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I. RESUMEN

Introduccion: Los nédulos tiroideos son de los primeros 100 diagnésticos nacionales, observandose una
prevalencia de cancer tiroideo en un 5 a 10%. El ultrasonido resulta ser el método diagndstico por imagen
de eleccion, y que gracias a la clasificacion TIRADS 2017 aumenta la probabilidad diagnostica para cancer
tiroideo de manera certera y oportuna.

Objetivo: Analizar la correlacién entre hallazgos ecograficos y hallazgos histopatolégicos de pacientes con
diagndstico de nodulo tiroideo, identificados en la consulta externa del Hospital General de Puebla “Eduardo

Vazquez N.”.

Material y métodos: Se realizo un estudio de tipo observacional, de correlacion, transversal, ambispectivo,
ambilectivo y unicentrico, en pacientes con diagnéstico de nédulo tiroideo, los cuales se sometieron a
estudio ecogréfico y aquellos que se categorizados como nddulos de sospecha, segun los criterios TIRADS
2017, se enviaron a BAAF, recabando su resultado histopatol6gico para cancer tiroideo, en un periodo de
abril de 2018 a abril de 2020. Las variables medidas fueron patrones ecograficos, edad, sexo y factores de
riesgo.

Resultados: Se obtuvieron 416 casos de nddulos tiroideos a los cuales se les realizo ultrasonido,
categorizando como nédulos de sospecha segun los criterios TIRADS 2017 al 36% del total y enviados a
BAAF confirmando 98 casos con diagnosticos de cancer tiroideo (65%). Los tres patrones ecograficos, que
se asociaron con mayor frecuencia al diagndstico de cancer tiroideo fueron: composicién solida (43%), muy
hipoecdgenico (29%) y extensién extratiroidea (17%). La edad promedio de presentacion fue de 44 afos,
el sexo mas afectado fue el femenino (98%), y el factor de riesgo mas importante fue el antecedente

heredofamiliar para cancer tiroideo (38%).
Conclusiones: La clasificacion TIRADS tienen una alta sensibilidad y especificidad (la literatura reporta
sensibilidad del 92,7%, especificidad del 70,7% y VPP del 87,1%) para el diagndstico de cancer tiroideo,

que la hacen una herramienta util en el diagndstico y tratamiento efectivo.

Palabras clave: clasificacion TIRADS, nodulo tiroideo, cancer tiroideo, BAAF.
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SUMMARY

Introduction: Thyroid nodules are one of the first 100 national diagnoses, with a prevalence of thyroid
cancer in 5 to 10%. Ultrasound turns out to be the diagnostic imaging method of choice, since thanks to the
TIRADS 2017 classification, the diagnostic probability for thyroid cancer increases in an accurate and timely

manner.

Objective: To analyze the correlation between ultrasound findings and histopathological findings in patients
with a diagnosis of thyroid nodule, identified in the outpatient clinic of the General Hospital of Puebla

“Eduardo Vazquez N.”

Material and methods: An observational, correlation, cross-sectional, ambispective, ambilective and
unicentric study was carried out in patients with a diagnosis of thyroid nodule, who underwent an ultrasound
study and those who were categorized as suspicious nodules according to the criteria TIRADS 2017,
histopathological corroboration for thyroid cancer was obtained, in the period from April 2018 to April 2020.

The variables measured were ultrasound patterns, age, sex and risk factors.

Results: 416 cases of thyroid nodules were obtained for ultrasound, categorizing 36% of the total as
suspected nodules according to the 2017 TIRADS criteria and sent to BAAF confirming 98 cases with thyroid
cancer diagnoses (65%). The three ultrasound patterns that were most frequently associated with the
diagnosis of thyroid cancer were: solid composition (43%), very hypoechoic (29%) and extrathyroid
extension (17%). The average age of presentation was 44 years, the sex most affected was female (98%),

and the most important risk factor was a family history for thyroid cancer (38%).

Conclusions: The TIRADS classification has a high sensitivity and specificity (the literature reports
sensitivity of 92.7%, specificity of 70.7% and PPV of 87.1%) for the diagnosis of thyroid cancer, which make

it a useful tool in effective diagnosis and treatment.

Key words: TIRADS classification, thyroid nodule, thyroid cancer, BAAF.
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II. ANTECEDENTES
A. GENERALES

El nédulo tiroideo se define como cualquier lesion focal o difusa de tejido hiperplasico, que se delimitan en
estudios de imagen del parénquima tiroideo adyacente y que pueden representar una variedad de
condiciones benignas o malignas; otros autores la definen como presencia de una o mas lesiones de la
glandula tiroidea, las cuales pueden ser palpables a la exploracion fisica (lo que nos hablaria de una lesién
de aproximadamente mayor a 1 centimetro), identificables en estudios de imagen (en especial el
ultrasonido tiroideo), y que estos difieren de las estructuras propias del parénquima normal de la tiroides.
La mayoria de los nédulos tiroideos son de caracteristicas benignas, un pequefio porcentaje se han
reportado como de caracteristicas malignas (la incidencia mundial de malignidad del nddulo tiroideo va en
aproximadamente 6 al 15%, basados en resultados de BAAF). La mayoria de los nédulos de tiroides

necesitan algun tipo de evaluacion para diagnosticar y tratar el cancer de tiroides en estadios tempranos

(1).

La denominacién de nédulo tiroideo tiene variantes diferentes: para el clinico se trata de un crecimiento
focal del tejido tiroideo (nédulo Unico) acomparfiado o no del crecimiento tiroideo (bocio multinodular); para
el radiélogo son lesiones circunscritas o redondeadas con caracteristicas ultrasonograficas especificas;
para el patélogo son lesiones que distorsionan el tejido tiroideo normal y entre las que se incluyen nédulos
verdaderos, cuando no tienen capsula, generalmente multiples, circunscritos y compuestos por foliculos
llenos de material coloide, y adenomas cuando son unicos, los cuales poseen capsula fibrosa con vasos
de pared gruesa como detalle prominente, habitualmente celulares (folicular o papilar) con arquitectura
uniforme. Dichas lesiones pueden sufrir cambios degenerativos como necrosis, hemorragia y fibrosis con
distorsion del tejido tiroideo. Multiples enfermedades de la glandula tiroidea se presentan clinicamente por

la existencia de uno o mas nédulos. La existencia de estos representa un problema clinico controvertido

).

Los ndédulos tiroideos suelen ser un hallazgo incidental comin en las imagenes, presentes en
aproximadamente el 10% de las exploraciones de cuello por TC y resonancia magnética, 20 hasta el 76%
de ecografia de cuello (50% en ultrasonidos tiroideos) y 50 -65% de autopsias. A pesar de que es comun
en la practica clinica encontrar lesiones palpables en la glandula tiroidea, este hallazgo no representa un
nddulo tiroideo si no hay correlacién de imagenes. Cuando son sintomaticos, los pacientes pueden

presentar disfuncion tiroidea o raramente sintomas compresivos (3).

Antecedentes histéricos

En nuestro pais se han realizado mltiples estudios con relacién a los nédulos tiroideos y su correlacion

histoldgica, asi como la importancia que tiene el ultrasonido tiroideo para la determinacion de la malignidad

12



de los mismo y llevar a cabo el tratamiento oportuno y especifico por parte de los servicios de cirugia

general, cirugia de cabeza y cuello y endocrinologia principalmente (5).

Los pioneros en la investigacion de los nédulos tiroideos en México son los doctores Hurtado Lépez,
Zaldivar Ramirez y Lopez Lopez, por parte del servicio de cirugia general del Hospital General de México
en el afio 2015, realizaron un estudio titulado “Prevalencia de nédulo tiroideo en el valle de México”, estudio
observacional, realizado 2401 pacientes enviados con el diagnostico de nédulo tiroideo, mayores de 35
afios donde pudieron identificar los siguientes hallazgos: la poblaciéon femenina afectada fue del 85% y de
pacientes varones del 15%, en donde los resultados de su estudio histopatoldgico reportaron Bocio
multinodular en un 47%, adenoma folicular 23%, tiroiditis de Hashimoto 20%, cancer papilar 6% y adenoma

de células exofiticas 4% (1).

El mismo equipo de trabajo del servicio de cirugia general de Hospital General de México, observo que los
hallazgos de su anterior estudio observacional podrian resultar relevantes para la deteccion oportuna del
carcinoma de tiroides, por lo que realizaron un nuevo estudio de tipo retrospectivo en el Instituto Nacional
de Cancerologia de la Ciudad de México, el cual titularon “Nédulo Tiroideo: Frecuencia de malignidad”,
recabando reportes por clinica y ultrasonido de pacientes diagnosticados con nédulos tiroideo, con un total
de 1800 pacientes los cuales tenian como diagnésticos ecografico ndédulos tiroideo clasificacién TIRADS
(previa actualizacion del 2017) 4a, 4b y 5 (moderada y alta sospecha de malignidad) los cuales fueron
enviados a toma de BAAF en la misma unidad y llevados al &rea de patologia para su corroboracion
histopatolégica, en donde se encontraron con los siguientes hallazgos: adenoma folicular 35%, quiste

coloide 22%, cancer papilar 20%, cancer folicular 13% y carcinoma anaplasico 10% (8).

Espana es de los paises de habla hispana que mas diagnésticos de nédulos tiroideos reportan, por lo que
resulta relevante analizar un estudio llevado a cabo por los doctores Lopez L, Canto J, Herrera M, Gamboa
Dominguez , Rivera y Gonzalez, realizado y avalado por la Universidad de Valencia Espafia en el 2017,
titulado “Eficacia de la biopsia por aspiracion con aguja fina de los nddulos tiroideos”, donde valoraron a
hospitales de la regién, obteniendo una muestra de 820 pacientes con diagnéstico de nédulo tiroideo
palpable a la exploracion clinica, posteriormente fueron evaluados por ecografia, arrojando los siguientes
resultados: quiste coloide en un 45%, bocio multinodular en un 28%, nédulo de sospecha en un 15% y
nédulos altamente sospechosos de malignidad en un 12%. Se refirieron a la toma de BAAF los nodulos
sospechosos y altamente sospechosos con los siguientes hallazgos por histopatologia: adenoma folicular
30%, cancer papilar 28%, cancer folicular 23%, cancer anaplasico 15% Yy cancer exofitico 4%.
Reconociendo que la BAAF es indispensable ante cualquier lesiéon de sospecha por ultrasonido, sin

embargo, sigue siendo elevado el nimero de hallazgos benignos (9).

Para los paises anglosajones, Estados Unidos de América es el pais que reporta mayor numero de nédulos

tiroideos valorados por clinicas que, por protocolo son enviados a valoracién por ultrasonido corroborando
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la presencia de los mismo hasta en un 80%. Los doctores Schneider A, Bekerman C, Leland J, Rosengarten
J, Hyun H y Collins en el aifo 2016, realizaron un estudio titulado: “N6édulos tiroideos en el seguimiento de
individuos irradiados: Comparacién de la ecografia tiroidea con la exploracién y la palpacion”, en una
poblacion de 3200 personas mayores de 40 afios de los cuales mujeres abarcaron el 68% y hombres 32%,
en una clinica para el tratamiento de pacientes problemas endocrinologicos, donde se captaron paciente
tanto hipotiroideos e hipertiroideos y que por palpacion se identificaron nédulos tiroideos, realizando
estudios de ultrasonido en donde se reportaron los siguientes hallazgos: bocio multinodular en un 60%,

nodulos benignos en un 24%, nddulos de sospecha 9% y extensién extratiroidea en un 7% (7).

Otro estudio realizado de gran importancia a nivel internacional fue realizado en Austria en el 2015, hecho
por los doctores Brander, Viikinkoski, Tuuhea, Voutilainen y Kivisaari, nombrado “Examen de ultrasonido
versus glandula tiroidea en exploracion clinica como practica comun”, en una poblacién de 5348 personas
mayores de 50 afios en un hospital de segundo nivel y en pacientes que contaban con el diagnéstico previo
de nddulos tiroideos palpados en la consulta externa de dicho hospital, observando que en su mayoria la
poblacién afectada era el sexo femenino en un 88% y del sexo masculino en un 12%, posteriormente
enviados al servicio de ultrasonografia en donde encontraron los siguientes hallazgos: quistes coloides en
un 38%, bocio multinodular en un 35%, nédulo solido de sospecha en un 10%, nédulo con alta sospecha

de malignidad 9% y nédulo maligno en un 8% (6).

Con base a la informacion previamente descrita, podemos analizar que el nimero de nédulos tiroideos
diagnosticados por palpacién se correlacion con hallazgos ecograficos en un bajo porcentaje, que los
nodulos tiroideos en su mayoria son de etiologia benigna y que el ultrasonido es una herramienta
indispensable en la diferenciacion de las lesiones potencialmente malignas, encontrando hallazgos de

carcinoma tiroideo hasta en un 15% de prevalencia mundial (5).

EPIDEMIOLOGIA

MUNDIAL

Estudios epidemioldgicos refieren que del 4-7% de la poblacién adulta a nivel mundial de tiene nédulos
palpables, siendo mas frecuentes en mujeres. La prevalencia de nddulos tiroideos palpables en adultos de
raza blanca se ha estimado en un 4-7% (9 millones de adultos en los Estados Unidos de América), con un
ritmo de nueva aparicion del 0,08% anual, siendo la mitad de estos son nddulos Unicos. La distribucién por
sexos es en una relacion de 6:1, con predominio en el sexo femenino y con una proporcion practicamente
constante de manera mundial. Aparecen nuevos nédulos a un ritmo de 0,1% al afio, multiplicAndose por
20 en casos de radiacién de cabeza, cuello o térax, secundario a tumoraciones que no suelen asociarse
con patologia tiroidea. Sin embargo, la verdadera prevalencia de nédulos tiroideos se ha demostrado muy

superior. Cuando se consideran los datos obtenidos por estudios de imagen (principalmente ultrasonido
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tiroideo) o necropsia, las cifras son 10 veces superiores, con estudios en series de autopsias que revelan
que el 50% de los adultos presentan nédulos, si bien la mayoria de ellos no son palpables a la exploraciéon
fisica por ser menores de 1 cm. Varios autores refieren que se ha demostrado por ecografia de alta
resolucion que el 50% de los pacientes tienen nédulos tiroideos a la edad adulta aumentando la
probabilidad de manera proporcional conforme aumenta la edad, esto a partir de los 50 afios en adelante
(11).

Los factores socioecondmicos tienden a tener un papel en el desarrollo del cancer tiroideo en especial de
la estirpe histolégica papilar, con una mayor incidencia en regiones donde el consumo de yodo es elevado
(paises desarrollados), a diferencia del cancer tiroideo de la estirpe histologica folicular, mas frecuente en
areas de bocio endémico por deficiencia de yodo (aquellos paises en vias de desarrollo como algunas

regiones de Latinoamérica) (8).

Los nddulos tiroideos son mas frecuentes en el sexo femenino con una relaciéon que varia de bibliografia
en bibliografia, pero la mayoria coincide que es de 6:1, y cuando aparece un nédulo solitario en el sexo
masculino conlleva un mayor riesgo de malignidad. Una historia familiar de trastornos endocrinos puede
orientar hacia un cancer medular de tiroides (CMT), que constituye el 7% de los canceres de tiroides y en
maés del 20% de los casos forma parte del espectro de enfermedades de las NEM tipo 2 o, con menos
frecuencia, se trata de un CMT familiar no NEM. La coexistencia de otras enfermedades endocrinas,
principalmente feocromocitoma, debe ser descartada previamente a cualquier intervencion sobre el
tiroides. El cancer papilar de tiroides tiene también, una prevalencia familiar, y se ha descrito en asociacion
con la poliposis adenomatosa familiar (sindrome de Gardner) y el sindrome de ataxia-telangiectasia (11).

La exposicién previa a radiacion ionizante aumenta la incidencia de carcinoma tiroideo, tanto de nédulos
benignos como malignos, existiendo nédulos tiroideos palpables en un 20 a 30% de la poblacién expuesta,
principalmente para aquellos que reciben RT por diferentes tumores de cabeza y cuello, y en menor media

a personal ocupacionalmente expuesto (2).

Aungque la existencia de una enfermedad tiroidea nodular es relativamente frecuente, el cancer tiroideo solo
corresponde al 1% de todos los tumores malignos. La gran mayoria de los nédulos (95%) son benignos.
Por lo que la principal estrategia en el manejo de un nddulo tiroideo el diferenciar entre las caracteristicas
de benignidad y malignidad, teniendo en cuenta tanto elementos clinico-epidemiolégicos como los

resultados de la exploracion ultrasonogréfica y de la BAAF (3).
La mayoria de los autores coinciden que estos serian los principales factores de riesgo sugerentes de

malignidad: pacientes del sexo femenino, los extremos de la vida (menor de 20 afios 0 mayor de 60 afios)

y pacientes con historia de radiacion o familiar (antecedentes de primera linea para cancer tiroideo) (3).
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MEXICO

El nédulo tiroideo entendido como una condicidn clinica y no como una entidad patolégica definida, es muy
frecuente, si bien no hay datos nacionales, es muy probable que la prevalencia de nédulos tiroideos sea
similar al resto del mundo y dependa del método utilizado para su deteccion, con una prevalencia estimada
de 4 a 7% por palpacion (5% en mujeres y 1% en varones que habita un area con adecuada ingesta de
yodo en la dieta) y la utilizacién de estudios de imagen como ultrasonido aumenta su prevalencia, esto
quiere decir que como hallazgo incidentes puede encontrase en un 20 hasta 76% segun datos de la
plataforma SINAVE 2018 (3).

A nivel nacional, la prevalencia de nédulos tiroideos depende de la poblacion y método de deteccidn,
numerosos estudios refieren que existen nddulos palpables en 2 a 6%, evidenciados por estudio ecografico
en el 19 a 35% y hallazgos de autopsia en el 49 a 57% de la poblacién, con un ritmo de nueva aparicién
de 0.08% anual, de los cuales la mitad son nddulos unicos, por lo cual el nimero de nédulos no parece
tener relacioén con el diagnéstico de cancer tiroideo. La distribucion por sexos es de 5-6:1, con predominio
en el sexo femenino y con una proporcion semejante tanto en estudios mexicanos, americanos como
europeos. Aparecen nuevos nodulos a un ritmo de 0.1% al afio, multiplicandose por 20 en casos de
radioterapia en cabeza, cuello o térax, demostrado con ecografia que 50% de los pacientes tienen nddulos
tiroideos a los 50 afos. El estudio mexicano realizado en el servicio de cirugia del Hospital General de
México mostro que, en mujeres mayores de 18 afios, por ecografia nédulo tiroideo Unico o multiples en
24.5% (2).

El objetivo principal de la evaluacién del nédulo tiroideo es identificar y tratar de manera oportuna la
posibilidad de una lesién maligna. El estudio especifico y las decisiones terapéuticas deben ser realizados
por un especialista, asi como asentar factores de riesgo, hallazgos por ultrasonido, realizacion de BAAF y
niveles de TSH. La gammagrafia y diversos estudios de medicina nuclear son fundamentales para la
identificacién de nédulos captantes o no captantes (nddulos calientes o frios), que pueden coadyuvar a la
identificacion de lesiones malignas en caso de complementacién diagnostica. Sin embargo, la BAAF es de
enorme ayuda, y su corroboracion por niveles por TSH elevadas, hallazgos clinicos y criterios por
ultrasonido son de suma importancia que llevan a la toma decisiva de intervencion por parte del
endocrindlogo o el cirujano. Se recomienda uso de la Resonancia magnética en caso de duda diagnostica
y el seguimiento estricto de las lesiones benignas, no obstante, debido a que no todos los centros
hospitalarios cuentan con resonador, el ultrasonido puede ser muy util en el seguimiento de las lesiones

tanto benignas o malignas (4).

En nuestro medio segun datos estadisticos del SINAVE 2018, se ha observado que la prevalencia de
nddulos tiroideos aumenta en estos tipos especificos de pacientes: mujeres de 35 y 45 afios, de medio

socioecondmico bajo, con escolaridad primaria en su mayoria, dedicadas al hogar, consumidoras de dieta

16



hipocaldrica e hipoproteica, sin antecedentes relevantes ni datos epidemioldgicos. La relacidn entre género
es de 1:3 a uno a favor del femenino. Por lo tanto, podemos concluir que la frecuencia de nédulos palpables
es de aproximadamente 1.4%; de éstos, 5.9% correspondié a cancer papilar de tiroides y los niveles de
TSH no tuvieron relacion con la presencia de ndédulo ni con su causa, asi como el nUmero de nédulos no

determina el aumento en la prevalencia de malignidad (6).

NODULOS TIROIDEOS

Noédulos tiroideos es la presencia de una o mas lesiones focales, que sean palpables, o visibles en estudio
de imagen y que difieren de la estructura del parénquima tiroideo. De acuerdo con los hallazgos

histopatolégicos los podemos definir en benignos y malignos (7).

Las lesiones tanto malignas como benignas pueden causar nédulos tiroideos. Se sugiere realizar una
historia clinica completa con relacién a antecedentes familiares de enfermedad tiroidea, principalmente
enfocandose a antecedentes heredofamiliares como cancer medular de tiroides, Neoplasia Endocrina
Multiple tipo 2, tumores papilares tiroideos familiares, poliposis Coli, Enfermedad de Cowden, Sindrome de

Garden y Complejo de Carney (8).

Noédulos benignos.

Hiperplasia y bocio: El 80% corresponde a hiperplasia glandular, con una incidencia del 5% en la
poblacién general. Las principales causas corresponden a: deficiencia en la ingesta de yodo, alteraciones
endocrinas (formas familiares hereditarias) y a la mala utilizacién de yodo (medicacién). Cuando la
hiperplasia produce aumento en el tamafo glandular, se denomina bocio multinodular. El sexo femenino se
ve afectado tres veces mas que los hombres, con un pico de incidencia entre los 35 y 50 afios. Los nédulos
hiperplasicos sufren degeneracién con acumulo de sangre, liquido seroso y coloide, ademas de presentar
degeneracion quistica suelen asociarse con calcificaciones gruesas de localizacion periférica, que nos
hablaria de un nédulo de caracteristicas benignas. Histolégicamente se clasifican en nédulos hiperplasicos,
adenomatosos o coloides. El bocio multinodular coloide, se manifiesta como un crecimiento asintomatico y
difuso de la glandula tiroidea. Citolégicamente se observa la presencia de colide abundante, células
foliculares y macréfagos con pigmento hemético en el citoplasma. Por si misma, la presencia de material
colide generalmente descarta la presencia de malignidad, existen carcinomas papilares o foliculares que
pueden presentar abundante coloide, donde las células foliculares tienen perdida de su morfologia habitual
(10).

El bocio hiperplasico difuso (mas conocido como enfermedad de Graves), se manifiesta con datos de
hipertiroidismo y exoftalmos por lo que su diagnéstico esta basado en los hallazgos clinicos, sin embargo,

los que son sometidos a BAAF tienen sospecha alta de una neoplasia o que su etiologia es de tipo
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autoinmunitaria (tiroiditis de Hashimoto). Citolégicamente, la BAAF reporta abundante sangre, escaso
coloide y grupos de células plasmaticas que contienen coloide, agrupadas en laminas monocapa formando

en ocasiones pseudopapilas (10).

Ultrasonograficamente, el bocio multinodular es de caracteristicas isoecogénicos en comparacion con el
tejido tiroideo adyacente, que, en casos de aumento de tamafo de la glandula, pueden hacerse
hiperecogénicos debido a las numerosas interfaces entre las células y la sustancia coloide, en otras
ocasiones, se observa un patrén esponjoso hipoecégenico. Las caracteristicas mas frecuentes de aquel
nodulo tiroideo hipo o isoecogénico es la presencia de un halo periférico hipoecdgenico, asociado
generalmente a la presencia de vasos sanguineos perinodulares, discreto edema y/o compresion del
parénquima normal circundante. Con la modalidad Doppler color se puede detectar la presencia de vasos
nutricios. Los ndédulos hipercaptantes, muestran abundante vascularizacién perinodular o intranodular, pese
a lo anterior no se ha demostrado que la vascularidad influya en la prevalencia de los nddulos tiroideos de

cancer tiroideo (9).

Adenomas foliculares. La mayoria de los nédulos tiroideos que son de caracteristicas benignas se
originan del epitelio folicular. La tendencia a padecer adenomas foliculares en mujeres es mayor que los
hombres en una relacioén 7:1. La mayoria son asintomaticos con menos del 10% de estimulacién hormonal.
Representan del 5 al 10% de la patologia tiroidea. La mayoria no producen alteraciones funcionales de la
tiroides y suelen ser unicos, y pueden desarrollarse como parte de una enfermedad multinodular. Se
consideran nédulos verdaderos ya que poseen una capsula fibrosa y se caracteriza por ejercer efecto de

masa sobre estructuras adyacentes (6).

Por ecografia se observan sélidos o quisticos, con capsula definida, de composicién heterogénea, con
signo de halo hipoecdgenico presente por una fina capsula delgada que los rodea, tras la administracion
del sistema Doppler color muestran vascularidad central y periférica en sentido centripeto formando signo
de “rueda de carro”’. Suelen observarse calcificaciones gruesas en cascara de huevo. Los ndédulos
adenomatoideos y quisticos, del 15 al 25% presentan hiperplasia de células foliculares benignas y casi
siempre son multifocales y de distribucién difusa. Su componente es de caracteristicas mixtas por lo que
en el ultrasonido se visualizan como lesiones complejas o anecogénicas, de bordes definidos, con
presencia de artefacto en cola de cometa, lo cual habla de benignidad hasta en un 100% de sensibilidad y

especificidad (7).

Tiroiditis de Hashimoto. Es la forma mas comun de inflamacion aguda de la glandula tiroidea. Es una
enfermedad cronica autoinmune de etiologia desconocida. Se observa una prevalencia en las mujeres,
afectadas en mayor proporcion que los hombres. La presentacion clinica esta asociada a cuadros de
hipotiroidismo. En fase aguda, los hallazgos por ecografia muestran aumento difuso en el tamafio tiroideo,

el parénquima es de ecogenicidad disminuida de manera difusa, que alterna con presencia de nédulos
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entre 1 a 6 mm que a la aplicacion de sistema Doppler color se muestran hipervasculares. En fase croénica,
la glandula disminuye de tamafio y la ecotextura de parénquima es heterogénea por presencia de
micronodulos septados esto debido a la infiltracion de linfocitos y células plasmaticas, asi como septos
hiperecogénicos difusos que sugieren datos de fibrosis. El diagnostico por BAAF reporta presencia de

linfocitos y células foliculares exofiticas ricas en mitocondrias (8).

NEOPLASIA TIROIDEA.

La clasificacion de la OMS los divide segun su estirpe histologia, en orden de frecuencia serian los
carcinomas papilares, foliculares, medulares y anaplasicos. Las caracteristicas de sospechosa para
malignidad son la presencia de nédulos sélidos, fijos, irregulares e hipoecoicos, aunque dependiendo del
tipo presentan ecograficamente caracteristicas muy especificas que orientan al clinico, junto con datos

demograficos como la edad, sexo y factores de riesgo, la posibilidad de carcinoma tiroideo (9).

La mayoria de las neoplasias malignas surgen del epitelio de células foliculares y parafoliculares. El 75-
90% son bien diferenciadas y parte del carcinoma papilar (incluyendo al mixopapilar y folicular). Los

medular, folicular y anaplasico representan, unicamente el 10-25% de todos los carcinomas tiroideos (9).

Carcinoma papilar. Existe una prevalencia elevada en pacientes que se encuentran en los extremos de la
vida (20 a 60 afios) asi como es mayor en mujeres que en varones. Se refiere como un ndédulo asintomatico,
de consistencia dura, que ecograficamente se encuentra como una lesion sdlida y en la gammagrafia
marcado con | 123, como un ndédulo hipocaptante del radiotrazador o nddulo frio. Pueden presentar
degeneracion quistica y la primera manifestacion sea la presencia de un ganglio de sospechosa, lo que
nos hablaria de un proceso metastasico. Los hallazgos histolégicos son relevantes en este tumor por su
gran valor diagnéstico, observando células mas grandes que las que revisten los foliculos y con
irregularidades nucleares. La presencia de hendiduras y pseudoinclusiones nucleares son
patognomonicas. Se pueden identificar los cuerpos de psammoma que son calcificaciones concéntricas de
las células gigantes multinucleadas. Algunos carcinomas papilares no forman papilas sino foliculos, de tal

manera que su ausencia no excluye el diagnostico (10).

Carcinoma Folicular. Representa el 15% de todos los carcinomas de tiroides siendo el sexo femenino las
mayormente afectadas. Puede desarrollarse a partir de un adenoma benigno preexistente. Son neoplasias
encapsuladas al igual que los demas carcinomas asi que su distincion depende de la invasion a la capsula
y a los vasos sanguineos. Sonograficamente son nédulos sélidos, hipoecégenicos y de forma ovalada con
halo sonolucente. Los hallazgos histopatolégicos sugestivos de malignidad son la celularidad abundante,
la sobreposicion nuclear, la atipia acentuada y nucleos irregulares agrandados. La variante mas relevante
del cancer folicular es el tumor folicular oncocitico (oxifilico). Su diagndstico en mas del 75% formado por

células con abundante citoplasma eosindéfilo granular y nucleo grande, irregular, redondo u ovoide, con
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nucleo prominente, asi como variable grado de pleomorfismo. Las metastasis son a hueso, pulmones y
menos frecuente a ganglios linfaticos locoregionales. Los hallazgos ecograficos son la presencia de un
nddulo isoecogénico o hiperecogénico con un halo irregular e hipoecégenico, y en el 80% de los casos

muestra una vascularidad aumentada a nivel central o interna (11).

Carcinoma medular. Son el 5% de todos los carcinomas tiroideos, los cuales derivan de las células C o
parafoliculares presenta elevacion del marcador tumoral calcitonina en suero. La asociacion familiar es de
aproximadamente 25% de los casos, asociado a NEM tipo Ila determinado genéticamente o esporadico.
Es multicéntrico y bilateral en el 90% de los casos familiares. Los hallazgos sonograficos incluye la
presencia de un nédulo hipoecdgenico, solido, mal definido, con presencia de vascularidad aumentada, asi
como posibles depdsitos de amiloide, siendo estos depositos los que distinguen este tipo de cancer de
otros. Los datos mas importantes reportados en la BAAF son la celularidad dispuesta en forma aislada o
en pequefios grupos, células multiformes (ovoides, alargadas, redondeadas, poligonales e incluso

plasmocitoides), pseudoinclusiones nucleares y presencia de amiloide (12).

Carcinoma anaplasico o indiferenciado. Son aproximadamente del 15-20% de todos los carcinomas
tiroideos. Su comportamiento es mas agresivo por su poca diferenciacion celular y el de peor pronéstico a
1 afio que suele ser menor al 10%. Generalmente se desarrolla a partir de un tumor bien diferenciado, de
tipo papilar o folicular, o de un bocio de larga evolucion. Se presenta con mayor incidencia en los extremos
de la vida principalmente en los mayores de 75 afios, crece y disemina rapidamente con metastasis a
distancia a ganglios locoregionales, pulmén y hueso. El promedio de supervivencia es de 6 a 12 meses.
Los hallazgos ecograficos son la presencia de un nédulo de rapido crecimiento, hipoecégenico de forma
difusa, con extension extratiroidea por lo que la tumoracion invade estructuras adyacentes, pudiendo
observar microcalcificaciones, con disminuciéon de la vascularidad o sin codificaciones, y areas de necrosis.
Los ganglios linfaticos regionales afectados suelen ser necréticos. Muestra histolégicamente gran
pleomorfismo celular con células gigantes multinucleadas atipicas, nucleos hipercromaticos e irregulares,

mitosis frecuentes, asi como necrosis € inflamacion aguda. En ocasiones presenta células fusiformes (14).

Linfoma. El linfoma primario de tiroides tiene una incidencia baja hasta menos del 5% de la poblacion,
siendo mas frecuente un involucro de la tiroides como parte de un linfoma sistémico en cuyo caso se
denomina secundario. La frecuencia es mayor en personas mayores de 65 afios y a diferencia de otras
neoplasias tiroideas, es mas frecuente en el sexo masculino, con una relacion 7:3. Se consideran que los
linfomas tiroideos representan una sola entidad histolégica que seria el linfoma MALT (asociado a
mucosas). Citolégicamente, se compone de células linfoides que han perdido su cohesividad.
Ultrasonograficamente, se puede identificar un nédulo lobulado, hipoecdgenico, que no muestran
vascularidad, pudiendo coexistir areas de necrosis quistica, de gran tamafo, asi como invasion de las
estructuras adyacentes como tejido paratiroideo, asi como vasos sanguineos adyacentes. El parénquima

tiroideo no afectado puede ser heterogéneo debido a la tiroiditis crénica previa (16).
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Enfermedad metastasica. Es el resultado de la extension directa de tumores malignos originados en
tumores propios de cabeza y cuello, principalmente los propios del espacio visceral, carotideo, parafaringeo
y submanbidular, o como diseminacién hematégena o linfatica desde 6rganos distantes, frecuentemente
los carcinomas de la laringe, traquea, esofago, faringe, mediastino y ganglios linfaticos pueden invadir por
extension directa o por diseminacion distal hematégena o linfatica, a la glandula tiroides. Los tumores
primarios que provocan metastasis a la tiroides con mayor frecuencia son; el rifién (33%), pulmén (16%),
utero (7%) y melanoma (5%). Los carcinomas de mama, pulmén, estomago, adenocarcinoma de colon,
vejiga, coriocarcinoma y osteosarcoma han sido también reportados como causantes de metastasis a
tiroides en menor frecuencia de aproximadamente 3% y en raras ocasiones las metastasis a la glandula
tiroidea puede ser la primera manifestacion de un cancer en otro sitio. La presentacion clinica en su mayoria
suele ser asintomaticas o debutar como uno o varios noédulos acompafiados de sintomas compresivos,
como disfagia, disnea o ronquera. Las metastasis tienen un patrén intersticial de infiltracion, donde los
foliculos son rodeados o deformados, pero raramente son infilirados. Cuando se habla de lesiones
metastasicas a la tiroides suelen ser unos de los signos de mal prondstico para el paciente por lo que el
mejor tratamiento paliativo es la tiroidectomia seguido por quimioterapia o radioterapia. Otras neoplasias
malignas se han descrito como el carcinoma epidermoide, el carcinoma mucoepidermoide y el carcinoma
de célula columnar, asi como teratomas y sarcomas, todos ellos en general, suelen manifestarse como
tumores sdlidos, excepto los teratomas que en su interior suele ser mixto con presencia de pelos, dientes

y grasa (20).

Tabla 1. Clasificacién de la OMS para el carcinoma tiroideo donde incluye estirpe histolégica y porcentaje

de prevalencia.

© Tumores malignos de células foliculares
® Carcinoma papilar (80%)
= Carcinoma folicular (13%)
Carcinoma de célula de Hurthle
= Carcinoma poco diferenciado
= Carcinoma anaplasico (indiferenciado) (1-2%)
— Carcinoma macrocitico
— Carcinoma microcitico
— Carcinoma de células fusiformes
© Tumores malignos de células C
s Carcinoma medular de tiroides (3-4%)
© Tumores malignos de células mixtas foliculares y C
o Diversos tumores epiteliales
® Carcinoma epidermoide
® Carcinoma adenoepidermoide
® Carcinoma productor de mucina
® Carcinoma mucoepidermoide
o Tumores malignos no epiteliales
® Linfoma (5%)
® Sarcoma
o Varios
= Fibrosarcoma
= Hemangioendotelioma maligno

Fuente: Diagnostico por Imagen. Sabaan et.al. Oncologia. Carcinoma tiroideo. Ed. Marban 2015.
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A)

ANATOMIA

La glandula tiroides esta localizada en la profundidad de los musculos esternotiroideo y esternohioideo, en
el cuello infrahioideo, espacio cervical visceral, en la porcion anteroinferior del cuello desde el plano de la
vertebra C5 hasta T1. Consta de dos l6bulos sobre la traquea, delante del segundo y tercer anillo traqueal,
la cual se encuentra rodeada de una capsula fibrosa y que contiene tabiques unidos por tejido conectivo al

cartilago cricoides y a los anillos traqueales superiores (25).

Entre el 40-50% de la poblacion tiene un pequefio I6bulo tiroideo accesorio o piramidal que nace del
segmento superior del istmo y se encuentra sobre el cartilago tiroides; su identificacion es mas frecuente
en pacientes jovenes, pero al llegar a la adultez tiende a la atrofia progresiva, siendo entonces no visible
(22).

Dependiente de la constitucion de los pacientes, los I6bulos laterales tienen una morfologia alargada
longitudinalmente en los cortes sagitales, aunque se ha observado que, en la poblacién de talla baja, es
mas ovalada; por ello, las dimensiones habituales de los I6bulos tienen un rango de variabilidad. En el
recién nacido, presenta una longitud de 18 a 20 mm con un eje anteroposterior de 8 a 9 mm. Al afio de
edad, la longitud media es de 25 mm y el diametro anteroposterior es de 12 a 15 mm. En adultos, la longitud
media es de aproximadamente 40 a 60 mm y el eje anteroposterior es de 13 a 18 mm. El eje anteroposterior

del istmo es de 4 a 6 mm (25).

Anatomia vascular tiroidea.

Arterias.

La tiroides recibe irrigacion proveniente de las arterias tiroideas superior e inferior, las cuales se proyectan
entre la capsula fibrosa y la pretraqueal de la fascia cervical profunda. La primera rama de la arteria carotida
externa, es la arteria tiroidea superior, que desciende hacia los polos superiores de cada Iébulo, penetran
la capa pretraqueal de la fascia cervical profunda y se divide en las ramas anterior y posterior. La rama
anterior de la arteria tiroidea superior es mas larga que la rama posterior, baja por el borde anterior de la
tiroides y proyecta ramas hacia la cara anterior. Las ramas anteriores de los lados derecho e izquierdo se
unen en la linea media. La rama posterior de la arteria tiroidea superior baja por la cara posterior de la

tiroides y se une con la arteria tiroidea inferior (22).

La arteria tiroidea inferior, la cual proviene del tronco tirocervical que nace de la arteria subclavia, sigue un
curso superomedial por detras de la arteria carétida hasta alcanzar la parte posterior de la tiroides. Se
divide en varios segmentos que penetran la capa pretraqueal de la fascia cervical profunda e irrigan el polo

inferior de la tiroides (23).
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B)

C)

Venas.

Son tres pares de venas tiroideas la cuales drenan el plexo venoso. Las venas tiroideas superiores reciben
el drenaje de los polos superiores y medial, asi como las inferiores reciben el drenaje de los polos inferiores.
Dicho drenaje desemboca en la vena yugular interna y en las venas braquiocefélicas, detras del manubrio

esternal (23).

Drenaije linfatico.

El drenaje linfatico se localiza en el tejido conjuntivo interlobulillar, alrededor de las arterias y se une con la
red de vasos linfaticos. Posteriormente llegan a los ganglios prelanringeos, pretraqueales y paratraqueales.
En la parte externa, los vasos linfaticos situados a lo largo de las venas tiroideas superiores llegan a los
ganglios linfaticos cervicales profundos inferiores, algunos drenando a los ganglios braquiocefalicos o al

conducto toracico (22).

Inervacién

Lainervacion esta dada por los ganglios simpaticos cervicales superiores, medio e inferior, los cuales llegan
a la tiroides a través de los plexos cardiacos y prearteriales tiroideos superior e inferior, que acompanan a
las arterias tiroideas. Estas fibras son vasomotoras, pero no secretomotoras, por lo que la tiroides esta

sujeta a regulacion hormonal por la glandula hipdfisis (24).

Tejido tiroideo accesorio.

Infrecuente, aproximadamente en el 5% puede presentar tejido tiroideo accesorio, siendo el lugar mas
frecuente sobre el timo, el cual llega a ser tejido funcional, sin embargo, nunca logra mantener la funcion
por lo que suele degenerar. Otro lugar donde puede existir tejido tiroideo accesorio es en la parte lateral al
cartilago tiroides, sobre el musculo tirohioideo. Es importante recordar que el tejido tiroideo glandular
accesorio se origina a partir de restos del conducto tirogloso, por lo que hay que tener en cuenta que esta
entidad dentro de los diagnésticos diferenciales de masas del conducto tirogloso como quistes (que son

los mas comunes) hasta carcinoma (de los mas raros) (25).
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Figura 1. Esquema de la glandula tiroidea, componentes, vascularidad, drenaje y referencias anatomica
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Fuente: Cancer tiroideo estudio realizado por el Instituto de Cancerologia, México D.F. Rev. Medica

endocrinoldgica ed. 2015 pag.7.
ANATOMIA ULTRASONOGRAFICA

El ultrasonido es método de diagndstico por imagen de eleccion, ya que podemos obtener datos mas
precisos para calcular el volumen; la mayoria de los autores refiere que las medidas sonograficas del
volumen tiroideo definen del tamafo estimado mediante la palpacién por el clinico. Calcular el volumen de
la glandula resulta util para los casos de bocio con la finalidad de valorar la necesidad de tratamiento
quirargico. Sin embargo, el estudio ecografico puede llegar a tener sesgos en el calculo del tamafio tiroideo,
por cuestiones del operador dependiente, asi como la presencia de asimetria en los I6bulos, por lo que la
literatura mundial refiere que el diametro anteroposterior es el mas preciso para valorar tamano de la
glandula en sospecha de bocio, ya que relativamente independiente de la posible asimetria y suele tener
menor porcentaje de sesgos. Cuando el diametro anteroposterior es mayor a 20 mm, es el parametro mas
certero de que el tamario de la tiroides esta aumentado. En pacientes pediatricos, el volumen tiroideo varia
de 0.4 a 1.4 cc, aumentando de 1 a 1.3 cc por 10 kilogramos de peso y alcanzando en la edad adulta un
volumen de 10 — 11 £ 3 cc (28).

El volumen tiroideo es mayor en poblacién que habita en lugares con deficiencia de yodo, pacientes con
hepatitis viral aguda o en aquellos con insuficiencia renal crénica. En caso contrario, el volumen puede
disminuir en los pacientes que padecen hepatitis crénica o en los que han recibido tratamiento con tiroxina
o yodo radioactivo (28).
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Figura 2. Correlacién anatémica con los hallazgos por ultrasonido de la glandula tiroides. Referencias
anatémicas anterior musculos esternotiroideos y esternocleidomastoideos, posterior la traquea, la carétida

y la vena yugular delimitan los laterales. Se observan las partes de la tiroides: Istmo y los I6bulos derecho

e izquierdo

Fuente: Curso de Ecografia Basica. Hoffer et. Al. Ed. Panamericana 2016. Pag. 67.

Tomografia computada.

La tomografia se considera como un estudio de estadificacion ante el diagnostico confirmado por
histopatologia de carcinoma tiroideo, aunque algunos autores refieren que puede llegar a ser util para
caracterizar la composicion de una lesién ya que se puede identificar la presencia de calcificaciones,
elementos quisticos 0 zonas hemorragicas, ademas de visualizar otros espacios cervicales adyacentes, y
observar el mediastino proporcionando mas informacion ante la duda de una lesiéon maligna. No obstante,
el Colegio Americano de Radiologia, refiere que el estudio tomografico no diferencia entre las
caracteristicas de un nédulo benigno y maligno, solo podria sugerir la posibilidad de malignidad como son
la presencia de calcificaciones puntiformes, nédulo mayor a 2.5 cm o la edad menor de 35 afios (18).

Pese a las recomendaciones que se hacen sobre el uso de la tomografia para la valoracion de los nédulos
tiroideos, cabe sefialar que una de las ventajas que proporciona y permite al ultrasonido distinguir con

claridad las lesiones nodulares es su mayor resolucion espacial (10).

Resonancia magnética.

La resonancia magnética ha demostrado ser una técnica innovadora en el estudio de cuello y la tiroides,
principalmente para la valoracién de compromiso de partes blandas en un carcinoma tiroideo, comparando
las ventajas de la ecografia y la tomografia computada, con sensibilidad de un 75% y especificidad del
92%, no obstante, no se han realizado analisis suficientes que prueben su efectividad, ademas de recordar
que el uso de resonancia magnética, tiene una menor disponibilidad en los centros hospitalarios o de salud
en comparacion del ultrasonido, ademas de que los costos suelen elevarse, por lo que su uso suele ser

limitado a diagndstico certero de cancer tiroideo y observar extension mas alla de la tiroides.(10).
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Gammagrafia tiroidea.

La gammagrafia cuenta con mayor sensibilidad que la palpacion para la deteccién del nédulo tiroideo (19).
Aunque el gammagrama no diagnostica nédulos, puede determinar el estado funcional del mismo una vez

que haya sido diagnosticado por examen fisico o por ultrasonido (19).

Los nédulos se clasifican como frios o hipofuncionantes comparados con el tejido normal adyacente,
calientes o hiperfuncionantes con su supresién extraglandular, tibios o de funcién aumentada comparada
con el tejido adyacente sin supresion tiroidea o indeterminados, es decir, se palpan, pero no son visibles

en el gammagrama (19).

El gammagrama también puede mostrar multinodularidad. Esta clasificacion puede proveer cierta

informacion acerca del riesgo relativo de malignidad (19).

Noédulo frio: mas del 85-90% de los nédulos son frios o hipocaptantes del radiofarmaco. Multiples causas
se observan en cuanto a su etiologia, siendo las mas comunes quiste simple, nddulo coloidal, tiroiditis,
hemorragia, necrosis o patologia infiltrativa como amiloidosis o hemocromatosis. La incidencia de un
carcinoma en un nédulo frio es de aproximadamente el 15-20%. Ante la presencia de bocios multinodulares,
la incidencia de malignidad en un nédulo hipocaptante es baja, menor al 5%. Aquellos nédulos mayores a
2.5 cm dentro de esta multinodularidad requieren evaluacién constante por su mayor riesgo de cancer
hasta en un 15 a 30% (19).

Nédulos calientes y tibios: son aquellos que son hiperfuncionantes o hipercaptantes del radiofarmaco,

por lo que es poco probable que sean malignos, menos del 1%. Suelen ser nédulos adenomatosos (19).

Tomografia por emisién de positrones.

La PET con | 131 o | 123, es el estudio de eleccion en el diagndéstico de tejido residual, recurrente o
metastasico de carcinomas tiroideos por lo que es recomendable realizar un estudio PET de forma anual

cuando es negativo tras extirpacion de la tiroides (20).

Para el seguimiento de estos pacientes, cuyos estudios son negativos, pero niveles de tiroglobulina son
mayores a 2ng/ml, se recomienda realizar rastreo con 18F-FDG PET para detectar metastasis (20). Aunque
el uso del 18 FDG PET debe ser restringido en pacientes postiroidectomia esta reportado que la
sensibilidad y especificidad de este para detectar cancer residual, recurrencia o metastasis en del 82-95%
y 83-95% respectivamente, dependiendo del sitio de metastasis y de la diferenciacion histologica del

carcinoma tiroideo siendo mas frecuente en los tipos indiferenciados (20).
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B. ESPECIFICOS

Los nédulos tiroideos son detectados por ecografia en el 19 a 67% de la poblacién mundial, estos nédulos
se asocian a diversas patologias como quistes, noédulos, tiroiditis, adenomas, carcinomas tiroideos,
linfomas, sarcomas y metastasis principalmente. Sin embargo, al utilizar la clasificacion ecografica como el
TIRADS se pueden establecer la diferencia entre nédulos tiroideos benignos y malignos, lo cual puede ser
confirmado por la BAAF (29).

Técnica BAAF (Biopsia por aspirado de aguja fina)

La primera biopsia o puncion guiada por ecografia fue realizada en 1975 por Holms y aunque el resultado
no correspondié con el definitivo, dio la pauta para el desarrollo de la técnica de BAAF. En EUA fueron los
doctores Mastin y Ellis en Nueva York los pioneros en la técnica de BAAF de lesiones sospechosas de
malignidad en la regién de cabeza y cuello, especialmente del tiroides. Los primeros resultados de su
técnica fueron publicados en 1930 y resultaron poco prometedores debido a que las muestras eran escasas

y tenian fallas de calidad, fijacion, interpretacion patoldgica, entre otras (13).

Sin embargo, el desarrollo y avance del ultrasonido con tiempo real que permiten la visualizacion de la
aguja en el tejido puncionado durante el procedimiento ha hecho de este método mas seguro y confiable
(13).

Habitualmente la aguja aparece en la ecografia como una linea ecogénica con sombra acustica, lo que
corresponde al cuerpo. De no identificarse la punta o extremo distal de la aguja, deberd moverse hacia
adentro y afuera cuidadosamente mientras se rastrea el area con el transductor angulado ligeramente. Hoy
en dia, existen agujas disefiadas con material mucho mas ecogénico lo cual facilita su distincién ecografica
(13).

Técnica.

Previo consentimiento informado y autorizado del paciente, se coloca en posicion supina con el cuello en
hiperextension. Se realiza asepsia y antisepsia de la region, se aplica anestesia local con lidocaina al 0.1%
y se presiona sobre el sitio de puncién durante 5 minutos. Posteriormente, se identifica la lesion por
ultrasonido de alta resolucion con transductor lineal de alta frecuencia (7.5 MHz) con el objetivo de planear
el sitio de entrada; el cual puede ser perpendicular o paralelo al haz de sonido, y se introduce la aguja
calibre 22 G conectada a una jeringa de 10cc, con el embolo hasta el fono de tal manera que se produzca
una presion negativa; la aspiracion concluye cuando se observa material en el fondo de la jeringa. Si el
nddulo aspirado es sdlido, la aguja se mueve en varias direcciones manteniendo el vacio de la jeringa para

incrementar la cantidad de tejido obtenido; de manera contraria, si el contenido del nédulo es liquido, se
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procede a aspirarlo completamente. Posteriormente se retira la aguja y se vacia el contenido en un
portaobjetos, sobre el cual se coloca un cubreobjetos y se fija en alcohol del 96%. En general, el numero

de punciones en cada caso es de 2 a 3 con el fin de asegurar que la muestra no sea insuficiente (13).

La BAAF de los nédulos tiroideos permite establecer el diagnostico morfoldgico especifico en la mayor
parte de los casos. Es un método que se utiliza desde hace mas de 30 afios en Europa y Estados Unidos
de Norteamérica. La OMS considero la utilidad de la biopsia como método diagnostico puesto que incluyo
informacion e imagenes en su division de Citologia de las localizaciones No Ginecoldgicas en el afio de
1977; sin embargo no fue hasta la década de los 80’s, que se publicd el mayor nimero de series y se le
dio un enorme impulso al método con el advenimiento de nuevos procedimientos radioldgicos,
principalmente la ecografia y la tomografia computada, que permitieron dirigir el procedimiento con alta

precision a cualquier sitio (22).

Actualmente, se ha convertido en el método de cribaje para la deteccién del cancer en nédulos tiroideos
por contar con una sensibilidad y especificidad del 90%; valor predictivo positivo y negativo mayor a 85%;

y una eficiencia que rebasa el 90% (14).

La importancia de la BAAF en la patologia tiroidea ha sido plasmada en estudios como el de Miller; en éste,
el uso de los datos citolégicos disminuyo en 50% el nimero de pacientes con sospecha de cancer y duplico
el numero de pacientes llevados a observacion. El nimero de carcinomas en el transoperatorio para los
pacientes con riesgo alto e intermedio, incremento en 75% y las intervenciones quirirgicas para el

diagnéstico de condiciones benignas disminuyeron en un 70% (15).

Hoy en dia persiste la duda sobre si es necesario biopsiar lesiones clinicamente estables o no palpables.
Parece no ser costo-beneficio el realizar una evaluacion citolégica mediante biopsia por aspiracion de todos
aquellos nédulos hallados de manera incidental (5). Habitualmente, se realiza biopsia en aquellos nédulos
que se presentan contenido mixto, aquellos con caracteristicas ecograficas sugestivas de malignidad o a

los que presentan un tamafio igual o mayor a 1.0 cm (6).

Es importante recalcar, que no existen contraindicaciones absolutas desde el punto de vista técnico para

la realizacion de este procedimiento sin embargo si algunas relativas como lo son:

- Pacientes con trastornos de la coagulacién

- Pacientes ansiosos / poco cooperadores.

Asi mismo, las complicaciones que se presentan 0 que se encuentran mayormente reportadas son
minimas: dolor en el sitio de puncién, formacion de hematomas intratiroideos, paralisis transitoria del nervio

laringeo recurrente, hipotensién transitoria, infarto parcial o completo del tumor y puncién a estructuras
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VL.

vasculares adyacentes (13).

Clasificacion de Bethesda

Con el intento de subsanar este problema, el Instituto Nacional del Cancer (NCI) de EE. UU. organizé una
reunioén de consenso en el afo 2007 en Bethesda. Las discusiones y conclusiones de esta con relacién a
la terminologia y criterios morfolégicos fueron publicadas posteriormente en el atlas “The Bethesda System

for Reporting Thyroid Cytopathology” (25).

No diagndstico o Insatisfactorio: Fluido quistico solamente, espécimen virtualmente acelular u otros

(sangre, material grumoso, etc.)

Benigno: Aqui se agrupan entidades clasificadas histolégicamente como bocio nodular, nédulo hiperplasico
(adenomatoideos), nédulo coloide, nddulos en enfermedad de Graves y el subtipo macrofolicular de los
adenomas. También incluye a entidades como tiroiditis linfocitaria (Hashimoto) asociado a la presentacion

clinica compatible con tiroiditis granulomatosa (subaguda).

Atipia de significado indeterminado o Lesion folicular de significado indeterminado: La terminologia AUS
estd reservado para las muestras que contienen células (foliculares, linfoides u otras) con atipia
arquitectural y/o nuclear que no es suficiente para ser clasificada como sospechosa de neoplasia folicular,
sospechosa de malignidad, pero es mas marcada que la atribuible a cambios benignos. La terminologia
FLUS es igualmente aceptado para la mayoria de los casos en los que la atipia es de origen folicular. Su

uso no debe superar el 7 % de los diagndsticos citologicos.

Neoplasia o Sospechoso de Neoplasia foliculares: Especificar si es de tipo células de Hirthle (oncocitico).

Sospechoso de malignidad: Sospechoso para cancer papilar, cancer medular, para metastasis, para

linfoma u otros.

Maligno: cancer papilar, cancer medular, cancer indiferenciado (anaplasico), cancer de células escamosas,

cancer con caracteristicas mixtas (especificar), cadncer metastasico o Linfoma No-Hodgkin.

Ademas, se destaca que en algunas de las categorias generales algun grado de subcategorizaciéon puede

ser informado y muchas veces necesario, recomendando los siguientes términos (30).

Sistemas de clasificaciones de los nédulos tiroideos

En el afio 2009, Horwath y colaboradores., en un intento por estadificar los nédulos tiroideos y siguiendo el
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patrén BIRADS de patologia mamaria, disefiaron el sistema TIRADS (Thyroid Imaging Reporting and Data
Sistem) que se basa en la asociacién de varios criterios ecograficos de la glandula tiroides como estructura
de nédulo, ecogenicidad de la lesion con relacién al parénquima subyacente, forma, margenes, transmisién
del sonido, presencia de halo hipoecdgenico y el uso del Doppler color (28). En un estudio de Kwak vy
colaboradores, aplicaron los criterios TIRADS en una revision de 1658 nodulos tiroideos de mas de 1 cm
de diametro que los signos ecograficos asociados con malignidad en el tiroides fueron: componente sélido,
hipoecogenicidad, marcada, margenes microlobulados o irregulares, microcalcificaciones, y forma "mas
alta que ancha". La probabilidad de malignidad aumentaba con el numero de signos presentes, siendo
respectivamente, en pacientes con un solo signo de sospecha y en pacientes con los cinco signos. Ambos
autores proponen una clasificaciéon similar al BIRADS de mama en la que la presencia de 1 a 4 signos seria
considerada TIRADS 4 y la presencia de 5 signos seria equivalente a un TIRADS 5 (29).

En la practica lo que los autores afirman es que la presencia de cualquier signo de malignidad debe implicar
la puncién del nédulo, algo que ya forma parte de la practica clinica de la mayor parte de los centros. Pero
la principal contribucidn consiste en afirmar que, en ausencia de estos signos, se puede obviar la puncién
tiroidea. Esto es valido en principio tan sélo para los tumores de mas de 1 cm de diametro. Evidentemente,
se necesitan otros estudios en centros diferentes para validar este sistema, pero constituye una interesante
direccion en la evaluacion sistematizada de los nddulos tiroideos (30).
Clasificacion TIRADS (antes de la revisién del 2017)
-TIRADS 1 Glandula tiroidea normal 0% de malignidad
-TIRADS 2 Hallazgos benignos 80%
-TIRADS 3 Nédulo probablemente benigno
-TIRADS 4 Nédulo sospechoso

-TIRADS 4a Noédulo levemente sospechoso de malignidad 5-10%

-TIRADS 4b N6dulo moderadamente sospechoso de malignidad 10-80%
-TIRADS 5 Nédulo probablemente maligno >80 % de malignidad

-TIRADS 6 Incluye diagndstico de malignidad por biopsia

ACR TIRADS 2017
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En el afio 2017 el Colegio Americano de Radiologia realizo una revisiéon de la clasificaciéon TIRADS
modificando ciertos parametros principalmente las caracteristicas ecograficas clasificando en cinco
categorias como benignas, minimamente sospechosas, moderadamente sospechosas o altamente
sospechosas de malignidad. En esta nueva revisidon se otorgan puntos para las caracteristicas por
ultrasonido de un nédulo, y se otorgan puntos adicionales a las caracteristicas mas sospechosas, se
selecciona una caracteristica de cada una de las primeras cuatro categorias y todas las caracteristicas que
se aplican desde la categoria final y se suman los puntos. El total de puntos determina el nivel TIRADS del
nodulo, que varia de TR1 (benigno) a TR5 (alta sospecha de malignidad). Se debe tomar en cuenta que es
posible otorgar cero puntos a un nédulo y por lo tanto caracterizarlo como TR1, los demas nédulos merecen
al menos dos puntos porque un nédulo que tiene una composicion mixta quistica y sélida (1 punto) también
obtendra al menos uno o mas punto para la ecogenicidad de su componente sélido. Aunque la
elastosonografia es una técnica prometedora probablemente no esté disponible en muchos laboratorios de

ultrasonido y no esté incorporada en los criterios TIRADS (32).

Figura 3. Grafico que muestra cinco categorias sobre la base del Iéxico, los niveles de TR y los criterios
para aspiracion con aguja fina o ultrasonido de seguimiento del sistema de imagenes de tiroides, de
informes y de datos de ACR (TIRADS).

ACR TI-RADS
COMPOSITION ECHOGENICITY SHAPE MARGIN ECHOGENIC FOCI

Moo
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ctru:

Fuente: Clasificacién del Colegio Americano de Radiologia en pacientes con nddulos tiroideos. ACR
TIRADS 2017. Pag. 10.

Las recomendaciones para el seguimiento por ecografia se basan en la categoria TIRADS de un nédulo y
su diametro maximo. Para los niveles de riesgo TR3 a TR5, el cuadro presenta un umbral de tamafio igual
o superior al recomendado para la BAAF. También se definen los limites de tamafio méas bajos para

recomendar la ecografia de seguimiento para los nédulos TR3, TR4 y TR5 a fin de limitar el numero de
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ultrasonidos repetidos para aquellos que probablemente sean benignos o que no sean clinicamente

significativos (32).

Al desarrollar la clasificacion TIRADS, el comité de la ACR se esforzé por dar cuenta de la discrepancia
entre el fuerte aumento en el diagnoéstico y tratamiento del cancer tiroideo como resultado de una mayor
deteccion, biopsia y la falta de una mejora proporcional en los resultados a largo plazo. Al igual que otras
sociedades radiograficas internacionales recomiendan la biopsia de nédulos de alta sospecha solo si tienen
1 cm o mas, ademas de recomendar la biopsia de nddulos que tienen un bajo riesgo de malignidad solo

cuando miden 2.5 cm o mas (32).

La clasificacion TIRADS esta disefiado para equilibrar el beneficio de identificar canceres clinicamente
importantes contra el riesgo y el costo de someter a pacientes con nédulos benignos o canceres indolentes
a biopsias y tratamiento. Las recomendaciones para la ecografia de seguimiento mitigan sustancialmente
la posibilidad de que las enfermedades malignas importantes no se detecten con el tiempo y concuerden

con la tendencia creciente hacia la vigilancia activa para el cancer de tiroides de bajo riesgo (33).

Diferencias entre TIRADS y otros sistemas

La ACR menciona que con la finalidad de hacer el TIRADS un léxico mundial y de mejor entendimiento, en
su ultima revision del 2017 no incluye subcategorias, ni incluye una categoria TIRADS 0 para indicar una
glandula tiroides normal, ademas de que también se presta a la implementacién de plantillas de informes
de reconocimiento de voz o sistemas de soporte de decisiones computarizados. Un estudio realizado por
Yoon et al, que mostré que las directrices ATA no pudieron clasificar el 3,4% de 1,293 nddulos, de que el
18.2% eran de naturaleza maligna. Notablemente, ese estudio incluy6 solo nédulos que fueron sometidos
a BAAF o cirugia. Es probable que un porcentaje aun mayor de nédulos no se hubiera categorizado si se
hubieran incluido otros nddulos, ya que no es practico proporcionar patrones que representen todas las

posibles caracteristicas ecograficas de las lesiones tiroideas (33).

Umbrales de tamaino para BAAF

La clasificacion TIRADS es consistente con la mayoria de las otras pautas en la recomendacion de BAAF
para nédulos altamente sospechosos de 1 cm o mas. Sin embargo, los umbrales para nddulos levemente
sospechosos y moderadamente sospechosos (2,5y 1,5 cm, respectivamente) son mas altos que los limites

propugnados por la ATAy la Sociedad Coreana de Radiologia Tiroidea (30).

En una publicaciéon de 2005 citada por ambas organizaciones, Machens et al afirmaron que el riesgo
acumulado de metastasis a distancia del carcinoma de tiroides papilar y folicular aumenté en un umbral de

2 cm. Por lo tanto, recomendaban la BAAF de nddulos de mas de 2 cm (31). Sin embargo, se observé que
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sus graficos sugirieron un ligero incremento gradual que comenzé en un tamafio mayor. Mas importante
aun, Machens et al basaron su analisis en el tamafio del tumor en especimenes resecados, no en
dimensiones de ultrasonido. Posteriormente se demostré una falta significativa de concordancia entre el
tamafo ecografico y patoldgico, con una tendencia a que el ultrasonido arroja mediciones mas grandes
(33). De 205 carcinomas papilares =21.5 cm estudiados por Bachar et al, el diametro medio en la ecografia
fue de 2.65 £ 1.07 cm, en comparacion con 1.97 + 1.17 cm en la patologia. Los puntos de corte de mayor

tamafio por parte de la ACR reflejan esta discrepancia (33).

La evaluacion de la ACR se guio ademas por la evaluacion de una base de datos de mas de 3.000 nédulos
tiroideos comprobados que se cred para un estudio patrocinado por la Sociedad de Radidlogos en
Ultrasonido. El andlisis parcial mostro niveles de riesgo de cancer de no mas del 2% para nodulos TR1 y
TR2, 5% para nédulos TR3, 5% a 20% para nédulos TR4 y al menos 20% para nédulos TR5, ademas de
demostrar un ligero aumento de metastasis a distancia en ndédulos malignos de 2,5 cm, asi como ligeros
incrementos en la mortalidad relativa a carcinoma de tiroides a 10 afios en nddulos malignos mayores de
2,5 cm (33).

Categorias de funciones

La ACR agrego cinco categorias de hallazgos por ecografia, modifico los niveles de la clasificacion TIRADS
y los umbrales de tamafio. Recomiendan que se debe de descartar cualquier antecedente de ablacién
previa con BAAF o etanol, ya que estos procedimientos pueden llevar a una apariencia sospechosa en el

ultrasonido de seguimiento (32).

Composicion

Los nédulos que son quisticos o casi completamente quisticos no se les otorgan puntos porque son en su
mayoria benignos. Del mismo modo, una composicion espongiforme esta altamente correlacionada con la
citologia benigna, independientemente de su ecogenicidad relativa u otras caracteristicas. Sin embargo,
un nddulo espongiforme debe estar compuesto predominantemente (mas del 50%) de espacios quisticos
pequefos. Los nédulos no se deben caracterizar como espongiformes Unicamente por la presencia de unos
pocos componentes quisticos dispersos en un nédulo sélido (33). "Quistico y sélido mixto" combina dos
caracteristicas del Iéxico, predominantemente sélido y quistico. La apariencia del componente sdélido es
mas importante que el tamafio total del nédulo o la proporciéon de componentes solidos frente a los quisticos
para determinar si se justifica la BAAF. El material sélido que es excéntrico y tiene un angulo agudo con la
pared del nédulo es sospechoso, al igual que el material sélido con caracteristicas moderadas o altamente
sospechosas, como ecogenicidad disminuida, lobulacion y focos ecogénicos punteados. Aunque no se ha
demostrado que el ultrasonido Doppler color haga una mayor diferenciacién entre nédulos benignos vy

malignos, la presencia de flujo en los componentes soélidos distingue el tejido de los desechos ecogénicos
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o la hemorragia. Los detritus o coagulos sanguineos pueden identificarse por la precipitacion o movimiento

provocado por cambios en la posicidn del paciente (30).

Figura 4. Imagenes de ultrasonido con transductor convexo en escala de grises donde se esquematizan

los diferentes componentes de los nédulos tiroideos. El primero es un nédulo de composicién solida

homogéneo, el segundo es un ndédulo de componente mixto es decir solido quistico.

Fuente: Ecografia de la patologia tiroidea. Sastre et. Al. Edit. Panamericana. 2014.pag. 69.

Ecogenicidad

Esta caracteristica se refiere a la reflectividad de un nédulo con relacién al tejido tiroideo adyacente, a
excepcion de los nédulos muy hipoecdgenicos, en los que musculos del cuello se utilizan como base de
comparacion. En esta categoria también se incluye las caracteristicas anecoicas, la cual se le otorga cero
puntos que no figuraba en el anterior Iéxico, aplicable a los nddulos quisticos o casi completamente

quisticos que de otro modo recibirian tres puntos debido a su apariencia muy hipoecoica (33).

Figura 5. Primer ejemplo es con relacion a nédulo solido muy hipoecédgenico, de bordes irregulares, el

segundo es un nddulo solido con multiples microcalcificaciones, ambos indicadores de malignidad.

Fuente: Ecografia de la patologia tiroidea. Sastre et. Al. Edit. Panamericana. 2014. Pag 72.

Forma
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Una forma mas alta que ancha es un indicador de baja sensibilidad, pero de alta especificidad de
malignidad. Esta caracteristica se evalua en el corte axial o transversal comparando la altura y el ancho de
un nédulo medido paralelo y perpendicular al haz del ultrasonido, respectivamente. Una configuracion mas
alta que ancha generalmente es evidente en la inspeccién visual y rara vez requiere mediciones formales
(34).

Figura 6. Ejemplos de la medicién de nodulos tiroideos, en el primer ejemplo se observa un eje mayor en
base a la altura, en el segundo ejemplo un eje mayor en base a la anchura, se considera un indicador alto

de malignidad, el nédulo con mas altura de anchura.

- T =
A - =

Fuente: Deteccién y orientacion diagnostica de nddulos tiroideos mediante ecografia. SERAM 2014. P.5.

Margen

Se incluyo el termino de “margen mal definido" y "margen lobulado o irregular" refiriéndose a un borde
espiculado o irregular, con o sin protrusiones en el parénquima circundante. Puede ser dificil reconocer
este hallazgo si el nédulo esta mal definido, se encuentra dentro de una glandula heterogénea o esta
adyacente a otros multiples nédulos. Si el margen no puede determinarse por algun motivo, se deben

asignar cero puntos (35).

La extension mas alla del borde tiroideo se clasifica como extensa o minima. La extensa extensién
extratiroidea (ETE) se caracteriza por la invasion franca de tejidos blandos adyacentes y / o estructuras
vasculares, el cual es un signo altamente confiable de malignidad y es un signo de mal prondstico. La
extension extratiroidea puede sospecharse por ultrasonido en presencia de un contorno protuberante o
pérdida del borde tiroideo por ecografia. Sin embargo, el acuerdo entre los patdlogos para la identificacion
de la extension extratiroidea es deficiente, y su importancia clinica es controvertida. Por lo tanto, los
médicos deben tener precaucion cuando informan una extension extratiroidea dudosa, en particular para

los nédulos de apariencia benigna (33).
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Figura 7. Primera imagen ejemplifica la presencia de un nédulo solido con margenes poco o mal definidos;
la segun imagen ejemplifica la presencia de extension extratiroidea, nédulo de bordes mal definidos, el cual

deforma los bordes de la tiroideos con multiples microcalcificaciones

Fuente: Patologia de la glandula tiroidea. SERAM 2012. Pag 6, 8.

Focos ecogénicos

Los “artefactos de cola de cometa" son focos ecogénicos con en forma de V mayores a 1 mm de
profundidad. Estan asociados con material coloide y son indicativos de benignidad cuando se encuentran
dentro de los componentes quisticos de los nodulos tiroideos (33). Las macrocalcificaciones son focos
ecogénicos gruesos acompanados de sombras acusticas. La literatura sobre su asociaciéon con un mayor
riesgo de malignidad es diversa, especialmente en nédulos que carecen de otras caracteristicas malignas.
Dada la informacion publicada que muestra una relacion ligeramente positiva con la malignidad, a las
macrocalcificaciones se les asigna un punto, reconociendo que el riesgo aumenta si el nédulo también

contiene caracteristicas moderadas o altamente sospechosas que justifican puntos adicionales (35).

Las calcificaciones periféricas se encuentran a lo largo del margen de un nédulo. Su correlaciéon con
malignidad en la literatura es variable. Sin embargo, debido a que algunas publicaciones sugieren que
estan mas fuertemente asociadas con la malignidad que las macrocalcificaciones, se les otorgan dos
puntos. Algunos autores mencionan que las calcificaciones periféricas interrumpidas asociadas a tejido
blando protuberante son mas sospechosas de malignidad, pero con baja especificidad (34). En el TIRADS,
esta apariencia califica como un margen lobulado, que agrega otros dos puntos a la asignacion total del
nddulo. En los nddulos con calcificaciones que causan un fuerte sombreado acustico que excluye o limita
la evaluacion de las caracteristicas internas, particularmente la ecogenicidad y la composicién, es mejor
suponer que el nédulo es sdlido y asignar dos puntos para la composicién y un punto para la ecogenicidad
(33).

Los focos ecogénicos punteados son mas pequefios que las macrocalcificaciones y no se sombrean. En
los componentes sélidos de los nodulos tiroideos, pueden corresponder a las calcificaciones

psammomatosas asociadas con canceres papilares y, por lo tanto, se consideran altamente sospechosas,
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particularmente en combinacion con otras caracteristicas sospechosas (34). Esta categoria incluye focos
ecogénicos que estan asociados con pequefios artefactos de cola de cometa en componentes sélidos, a
diferencia de los grandes artefactos de cola de cometa descritos anteriormente. Notablemente, se pueden
observar pequefios focos ecogénicos en los nddulos espongiformes, donde probablemente representan
las paredes posteriores de los pequefios quistes. No son sospechosos en esta circunstancia y no deberian

sumar al total de puntos de los nédulos espongiformes (35).

Figura 8. Nodulo quistico con foco interno hiperecogénico el cual produce un artefacto en cola de cometa,

sugestivo de benignidad. Siguiente imagen presencia de un nédulo solido con microcalcificaciones en su

interior, clasica imagen del cancer papilar.

Fuente: Ecografia del cuello. Blando et. al. Edit. Marban 2017. Pag 132, 136.

Apariciones benignas adicionales

Se han descrito varios hallazgos ecograficos como caracteristicos de los nddulos benignos con un alto
grado de fiabilidad. Estos incluyen un aspecto uniformemente hiperecogénico, asi como un patrén variado
de areas hiperecogénicas separadas por bandas hipoecoicas que recuerdan a la piel de jirafa, en el
contexto de tiroiditis de Hashimoto. Debido a su alta especificidad para benignidad, la ACR opté por no

incorporar formalmente estos patrones en la tabla de la clasificacion TIRADS (33).

Microcarcinomas papilares de tiroides

La clasificacion TIRADS es concordante al no recomendar biopsia de rutina de nédulos menores de 1 cm,
incluso si son altamente sospechosas. Sin embargo, debido a que algunos especialistas en tiroides
recomiendan la vigilancia activa, ablacién o lobectomia por la alta incidencia de microcarcinomas papilares,
la BAAF de nddulos TRS de 5 a 9 mm puede ser apropiada bajo ciertas circunstancias (36). La
determinacién de realizar una BAAF implicara una toma de decisiones compartida entre el médico remitente
y el paciente. El informe debe indicar si el nddulo se puede medir de forma reproducible en los estudios de
seguimiento. Ademas, de informar si los nédulos estan en ubicaciones submarginales ya que pueden

complicar la cirugia. Por lo tanto, el informe también debe indicar si el nédulo esta adyacente a la traquea
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o al surco traqueoesofagico (principalmente por la ubicacién del nervio laringeo recurrente) (34).

Consideraciones del informe ultrasonografico

Medicién y documentacion

El tamarfio exacto de los nddulos tiroideos es vital, ya que la dimensién maxima determina si una lesién
debe biopsiarse o seguirse. Aunque es inevitable cierta discrepancia interobservador debido a la visibilidad

variable, la técnica consistente y minuciosa mejora la precision de la medicion y la reproducibilidad (33).

Los nédulos se deben medir en tres ejes: dimension maxima en un corte transversal, dimensién maxima
perpendicular a la medicién anterior en el mismo corte anterior y dimension longitudinal maxima en corte
longitudinal. Para los nddulos orientados oblicuamente, estas medidas pueden ser diferentes a las usadas
para determinar una forma mas alta que ancha, pero esta discrepancia rara vez presenta un problema en

la practica. Las mediciones también deben incluir el halo del nédulo, si esta presente (36).

Los profesionales pueden usar dimensiones lineales para determinar el volumen, un célculo que esta
disponible en muchas maquinas de ultrasonido. Independientemente del método utilizado, cada practica

debe medir e informar los nddulos de manera consistente para facilitar la comparacion en serie (34).

La documentacién meticulosa de la ubicacién de los ndédulos en los ultrasonidos es igualmente importante,
particularmente cuando la glandula tiroides es heterogénea o hay multiples nédulos presentes. Todos los
nddulos seleccionados para la vigilancia deben numerarse secuencialmente y etiquetarse como su
ubicacién en la glandula tiroides (derecha, izquierda, istmo, superior, medio, inferior y, si es necesario,
lateral, medial, anterior o posterior). Los videos ecograficos son valiosos para proporcionar mas informacion
sobre las relaciones espaciales entre los nodulos y las estructuras adyacentes (36). La ACR recomienda
que se sigan maximo cuatro nédulos con los puntajes mas altos de la clasificacion TIRADS y que caigan
por debajo del umbral de tamafio para BAAF, ya que el informe detallado de mas de cuatro nédulos
complicaria innecesariamente y alargaria los informes. Otros nédulos pueden volver a evaluarse en

ecografias posteriores sin ser enumerados formalmente (36).

La ACR no abordé el seguimiento de los nédulos previamente biopsiados. La decisién de solicitar una
nueva BAAF generalmente es manejada por médicos remitentes y se guia por recomendaciones de manejo
basadas en los resultados previos de la BAAF basados en el Sistema Bethesda para informar la

citopatologia tiroidea (35).

38



Definiciéon de crecimiento

Los criterios para un crecimiento significativo dependen del tamano del nédulo y deben tener en cuenta la
variabilidad de la medicion. En la clasificacién TIRADS, el crecimiento significativo se define como un
aumento del 20% en al menos dos dimensiones del nédulo y un aumento minimo de 2 mm, o un aumento
del 50% o mas en el volumen, como en los criterios adoptados por otras sociedades internacionales de
radiologia. Debido a que el crecimiento puede no ser aparente si se compara el ultrasonido anterior,
también es importante revisar el tipo o formas de medicion de los escaneos anteriores, si estan disponibles
(33).

Seguimiento por ultrasonido

Existe poco consenso en la literatura con respecto al seguimiento de los nédulos que no cumplen los
criterios de tamafio para BAAF, ya que las tasas de crecimiento no distinguen de manera confiable los
nédulos benignos de los malignos. La ACR menciona que los intervalos de vigilancia de menos de 1 afio
pueden no mostrar ningun cambio, excepto para canceres comprobados bajo vigilancia activa, que pueden
requerir un seguimiento mas frecuente a criterio del médico remitente (36). Recomiendan el uso de un
calendario en funcioén a la categoria del TIRADS, con ultrasonidos a corto plazo para las lesiones que son
mas sospechosas. Para una lesion TR5, recomendamos seguimiento cada afio durante hasta 5 afios. Para
una lesién TR4, el seguimiento debe realizarse a 1, 2, 3 y 5 afios. Para una lesion TR3, se pueden realizar
imagenes de seguimiento a 1, 3y 5 afios. El seguimiento puede detenerse a los 5 afios si no hay cambios
en el tamafo, ya que la estabilidad durante ese tiempo indica de manera confiable que un nédulo tiene un
comportamiento benigno (34). No hay evidencia publicada para el manejo de los nédulos que se agrandan
significativamente, pero permanecen por debajo del umbral de tamafio BAAF a los 5 afios, pero es probable
que se requiera un seguimiento todavia continuo (33). Si la categoria TIRADS de un nédulo aumenta
durante el seguimiento, el préximo ultrasonido se debe realizar en 1 afio, independientemente de su

categoria inicial (36).

NuUmero de nédulos para biopsia

La biopsia de tres o0 mas nédulos es poco tolerada por los pacientes y aumenta el costo con poco o ningun
beneficio y si con aumento de riesgo adverso durante el procedimiento. Por lo tanto, la ACR recomienda
enfocarse en no mas de dos nédulos con los totales de puntos de la clasificacion TIRADS mas altos que
cumplan con los criterios para BAAF. El tamafio no debe ser el criterio principal para decidir qué nédulo o
noédulos muestrear (33). No se recomienda el uso del término nddulo dominante, que a menudo se aplica
a la lesién mas grande en la glandula, ya que minimiza los otros nédulos que pueden llegar a tener mas
riesgo de malignidad. Si tres o0 mas nédulos estan dentro de las pautas de la clasificacion TIRADS para

biopsia, se debe realizar una biopsia de los dos con la apariencia mas sospechosa sobre la base de los
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puntos totales, incluso si no son los mas grandes. Por el contrario, en una glandula que contiene multiples
nodulos discretos que no cumplen los criterios, hay pocas razones para someter el mas grande a BAAF
Unicamente debido a su tamafo. Aunque la malignidad no se puede excluir definitivamente en estas
condiciones, la variacion del muestreo disminuye la probabilidad de detectar cancer porque seria poco
practico realizar una biopsia por cada nédulo. Del mismo modo, la biopsia generalmente no esta indicada

en una glandula que se reemplaza por nédulos confluentes multiples de apariencia similar (34).
Evaluacion de los ganglios linfaticos cervicales

La evaluacion de los ganglios linfaticos cervicales es una parte importante de todos los examenes
ultrasonograficos de tiroides. Los hallazgos anormales sugestivos de metastasis en ganglios linfaticos
cervicales incluyen una forma redonda, pérdida de la relacidon corteza-hilio graso, presencia de flujo
periférico en lugar del flujo central, caracteristicas heterogéneas con componentes quisticos y focos
ecogeénicos puntiformes que pueden representar microcalcificaciones. Se recomienda la realizacion de
BAAF de noédulos sospechosos, ademas de dos adenopatias de sospecha que justifiquen la biopsia en
base a los criterios TIRADS (36).

Grafica 1. Prevalencia de localizacion de nédulos tiroideos, como hallazgos por ultrasonido.
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Fuente: Estudio del Servicio de Cirugia General. Hospital General de México, Secretaria de Salud, México,
D. F. 2010. Pag 5.

Otros sistemas de clasificacion

Con la finalidad de estratificar el riesgo de malignidad para cada nodulo en particular, y orientar sobre la

necesidad de realizaciéon de BAAF se han propuesto varios sistemas de clasificacion con diferentes
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b)

c)
d)

a)
b)
c)
d)

variantes segun las caracteristicas ecogréficas, de las cuales a continuaciéon se desglosan las mas

reconocidas por diversas asociaciones internacionales de radiologia y ultrasonografia (28).

Guia Britanica sobre el manejo del cancer tiroideo (BTA 2014)

Benigno (no realizar BAAF)

Iso-hiperecogenico

Cambios quisticos y/o en cola de cometa
Espongiforme

Calcificaciones en cascara de huevo

Vascularizacion periférica

Indeterminado (valorar realizar BAAF)

Nédulo solido hiperecogénico
Nédulo hipoecégenico
Cambios quisticos irregulares

Vascularizacion central y periférica

Sospechoso (realizar BAAF)

Nédulo hipoecégenico
Nédulo muy hipoecdgenico
Calcificaciones periféricas

Contorno lobulado

Maligno (realizar BAAF)

Nédulo muy hipoecégenico
Bordes lobulados o espiculados
Microcalcificaciones

Mas ancho que alto

Linfoadenopatia sospechosa

Esta clasificacion no establece un punto de corte de tamafio nodular a partir del cual realizar BAAF, hace

énfasis en observar tanto el patron ecografico, ganglios linfaticos de sospecha, extension extratiroidea,

metastasis y factores clinicos de alto riesgo (28).

Asociacion Americana de la Tiroides (ATA 2015)
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a)

b)
<)

d)

f)

Benigno (no realizar BAAF)

Quiste puro

Muy baja sospecha (valorar realizar BAAF >2cm)

Espongiformes

Predominantemente quistico

Baja sospecha (realizar BAAF >1.5 cm)

Nédulo hipoecégenico o isoecogénico

Sin agregados como margenes irregulares, microcalcificaciones, mas ancho que alto

Sospecha intermedia (realizar BAAF >1 cm)

Nédulo hipoecbdgenico con margenes regulares

Muy sospechoso (realizar BAAF >0.5 cm)

Margenes irregulares
Microcalcificaciones
Mas alto que ancho
Calcificaciones en anillo
Extension extratiroidea

Adenopatia sospechosa

La ATA hace la recomendacion de individualizar cada caso de nédulo tiroideo que seréa biopsiada tomando

en cuenta una edad mayor a los 40 afios, sexo femenino y factores de riesgo clinicos (25).

Asociacion Coreana para la estadificacion de nédulos tiroideos (KSThR 2016)

Benigno (no realizar BAAF)

Quiste puro
Efecto de cola de cometa

Espongiforme

Baja sospecha (realizar BAAF >1.5cm)
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d)

f)
)

h)

a)
b)
c)

d)
e)
f)
9)
h)

Espongiformes

Predominantemente quistico

Baja sospecha (realizar BAAF >1.5 cm)

Parcialmente quisticos

Iso o hiperecogénicos

Sospecha intermedia (realizar BAAF >1 cm)

Nodulo solido hipoecdgenico

Parcialmente quistico con margenes lobulados, mas alto que ancho, microcalcificaciones

Alta sospecha (realizar BAAF >0.5 cm)

Mérgenes irregulares espiculados
Microcalcificaciones

Més alto que ancho

La KSThR refiere no ser necesario contar con otros agregados como las adenopatias de sospecha,
extension extra tiroidea o metastasis para hacer la BAAF, sin embargo, si refiere que es util tomar en cuenta

estos pardmetros ya que se asocian con un mal pronéstico del paciente a corto plazo (31).

Asociacion Americana para el cancer (AACE 2016)

Bajo riesgo (no realizar BAAF, solo si es mayor de >2cm tomando en cuenta factores de riesgo)

Quiste simple
Cola de cometa

Nédulo isoecogénico espongiforme

Riesgo intermedio (realizar BAAF >2cm)

Nodulos hipoecégenicos

Isoecogénicos con margenes mal definidos
Microcalcificaciones

Vascularidad intranodular

Rigidez elevada en la elastografia

Alto riesgo (realizar BAAF >1 cm)
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Nédulos muy hipoecogenicos
Margenes espiculados
Microcalcificaciones

Mas alto que ancho
Extension extratiroidea

Adenopatia patoldgica

La AACE recomienda que aquellos nédulos pese a tener patrones de sospecha por ecografia, si estos son
menores de 0.5 cm, solo dar un seguimiento estrecho por ecografia a corto plazo aproximadamente 6
meses para valorar crecimiento, sin embargo, no se especifica tiempo de seguimiento u otro criterio para
el uso de BAAF (35).

En el Hospital General de Puebla, “Dr. Eduardo Vazquez N.” a nivel del departamento de imagenologia se
incluyen diversos servicios como el area de radiografia, ultrasonido, tomografia, resonancia magnética,
estudios contrastados y radiologia intervencionista, el cual ha atendido pacientes que llegan por consulta
externa como de servicios intrahospitalarios, siendo aproximadamente en un lapso de afio de 24,165
estudios realizados, pertenecientes al servicio de ultrasonido aproximadamente 13,856 estudios que
equivalen al 20% del total de estudios. Con base a lo anterior, es importante mencionar los estudios mas
solicitados, siendo los 10 mas demandados: Higado y vias biliares (17%, obstétricos (16%), Renal (12%),
Mama (10%), Prostatico (9%), Pélvico (9%), Pared abdominal (7%), Tiroideo (6%), Transfontanelar (6%),
Testicular (5%) y otros (3%).
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1. JUSTIFICACION

En el Hospital General de Puebla “Eduardo Vazquez N.”, de la consulta de medicina general, consulta
externa de medicina interna y diversos servicios intrahospitalario se han registrado 416 casos con
diagndsticos de nédulos tiroideos detectados por exploracion fisica, de los cuales el 100% han sido
remitidos al servicio de imagenologia para realizacién de ultrasonido tiroideo; se identificaron que del total
de los estudios realizados, se han diagnosticado los siguientes hallazgos: Hallazgos de baja sospecha de
malignidad con 116 estudios (28%), Hallazgos benignos con 96 estudios (23%); Glandula tiroidea normal
en 83 estudios (20%), Hallazgos con moderada sospecha de malignidad con 79 casos (19%), y Hallazgos

con alta sospecha de malignidad con 42 estudios (10%).

Los nédulos tiroideos son ampliamente diagnosticados en la practica clinica en especial por la palpacion
de la propia glandula tiroidea, sin embargo, esta suele tener poco sensibilidad y especificidad para el
diagndstico de neoplasia tiroidea, por multiples factores, en ocasiones el mismo crecimiento de la glandula

haria pensar la presencia de nédulos.

La corroboracion clinica con los hallazgos por ultrasonido suelen estar en brecha amplia ya que como se
han revisado estudios anteriores, la gran mayoria suelen ser hallazgos benignos, sin embargo cuando su
diagndstico clinico esta bien fundamentado suele ser indispensable para el diagnéstico oportuno de las
neoplasia tiroideas, se ha demostrado que en pacientes con factores de riesgo como tener familiares
cercanos con antecedentes de céncer tiroideo, mayores de 40 afios, sexo femenino, y tener como
antecedentes hipotiroidismo o hipertiroidismo podria llegar a ser inclusive un buen método de escrutinio

para la deteccion de cancer tiroideo, sin embargo no hay estudios suficientes que lo avalen (5).

La clasificacién TIRADS ha sido de gran ayuda para poder fundamentar los hallazgos ultrasonograficos, ya
que se ha observado que aquellos nédulos que cumplen con los criterios de sospecha de malignidad han
sido corroborados por resultados histopatolégicos en su gran mayoria como neoplasias tiroideas, por lo
que resulta indispensable para el diagndstico oportuno de cancer, asi como saber las caracteristicas de

cada uno de los puntos de esta clasificacion para llegar con mayor certeza al diagndstico certero (33).

45



IV. DEFINICION DEL PROBLEMA

A. PRESENTACION DEL PROBLEMA

Los nddulos tiroideos son causa importante de la consulta externa principalmente en servicio como
endocrinologia o medicina interna, en México la estimacion va hasta en un 10%, de los cuales la gran

mayoria son enviados a estudios complementarios como el ultrasonido tiroideo.

Aquellos nddulos de sospecha detectados por ultrasonido son enviados para realizacion de Biopsia por
aspirado de aguja fina, el estudio histopatologico es concliyete en los hallazgos de malignidad, aunque
sigue los hallazgos en su mayoria de benignidad hasta de un 30% segun estudios realizados por el Hospital

General de México y del Instituto Nacional de Cancerologia (10).

En un periodo comprendido de abril del 2018 a abril del 2020, el Hospital General de Puebla “Eduardo
Vazquez N.”, en el servicio de radiologia intervencionista se han realizado 151 biopsias, de las cuales se
confirmaron 98 casos con diagnésticos de carcinoma tiroideo, siendo el mas frecuente el de la estirpe

histolégica papilar, 31 casos como quiste coloide y 20 casos como adenoma y 2 caso de tiroiditis linfocitica.

El ultrasonido tiroideo es el método mas efectivo de estudio para este tipo de pacientes, en especial por la
alta disponibilidad que hay en centros de segundo nivel, sin emisién de radiacién, genera bajos costos y
facilmente reproducible por lo que consideramos es fundamental el estudio especifico y enfocado de los

nodulos tiroideos.
B. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ CUAL ES LA RELACION ENTRE LOS HALLAZGOS ECOGRAFICOS Y LOS HISTOPATOLOGICOS EN
PACIENTES CON NODULOS TIROIDEOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE PUEBLA
“EDUARDO VAZQUEZ N.” EN UN PERIODO DE ABRIL DEL 2018 A ABRIL DEL 20207?
V. HIPOTESIS
EXISTE RELACION ENTRE LOS HALLAZGOS ECOGRAFICOS Y LOS HISTOPATOLOGICOS EN

PACIENTES CON NODULOS TIROIDEOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE PUEBLA
“EDUARDO VAZQUEZ N.” EN UN PERIODO DE ABRIL DEL 2018 A ABRIL DEL 2020
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VI. OBJETIVOS

GENERAL

IDENTIFICAR LA RELACION ENTRE LOS HALLAZGOS ECOGRAFICOS Y LOS HISTOPATOLOGICOS
EN PACIENTES CON NODULOS TIROIDEOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE PUEBLA
“EDUARDO VAZQUEZ N.” EN UN PERIODO DE ABRIL DEL 2018 A ABRIL DEL 2020

PARTICULARES

Identificar los hallazgos ultrasonograficos.

Recabar los hallazgos histopatolégicos de los nédulos tiroideos.

Correlacionar los patrones ultrasonograficos mas especificos para el diagndstico de patologia tiroidea
maligna.

Describir cual es el sexo mas frecuentemente afectado en la patologia tiroidea maligna.

Estimar el grupo de edad mas afectado en la patologia tiroidea maligna.

Describir los factores de riesgo asociados en la patologia tiroidea maligna.

VII. MATERIAL Y METODOS

A. DISENO DEL ESTUDIO

TIPO Y CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

ASIGNACION DE LA MANIOBRA OBSERVACIONAL
POR SU OBJETIVO DE CORRELACION
POR SU SECUENCIA TRANSVERSAL
POR SU TEMPORALIDAD AMBISPECTIVO
POR LA FUENTE DE DATOS AMBILECTIVO
POR UBICACION DEL ESTUDIO UNICENTRICO

Estudio de tipo observacional, de correlacién, transversal, ambispectivo, ambilectivo y unicentrico.
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B. DEFINICION DE UNIDADES DE OBSERVACION
CRITERIOS DE INCLUSION:

- Expedientes de pacientes con nddulos tiroideos a los cuales se les realizé ultrasonido tiroideo.
- Expediente de paciente con resultado histopatoldgico.

- Expediente de paciente con diagnostico histopatoldgico de carcinoma tiroideo.

- Expedientes de pacientes mayores de 18 afios.

- Expedientes de pacientes de ambos sexos.

- Expedientes de pacientes con factores de riesgo para cancer tiroideo.

- Expedientes de pacientes que cuenten con consentimiento informado para realizacién de BAAF.
CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Expedientes de pacientes con nédulos tiroideos con caracteristicas benignas por ultrasonido.

- Expedientes de pacientes con seguimiento ultrasonografico de nédulos de sospecha.

- Expedientes de pacientes con cancer tiroideo.

- Expedientes de pacientes que reporten clasificacién Bethesda 0.
CRITERIO DE ELIMINACION: por el tipo de estudio no se requieren.
C. ESTRATEGIA DE MUESTREO
TAMANO DE MUESTRA:
De la muestra estudiada de 416 estudios de ultrasonido de tiroides realizados en el Hospital General de
Puebla “Dr. Eduardo Vazquez N.”, en el periodo de 1 de abril de 2018 al 1 de abril de 2020, se incluyen
151 casos que cumplen con los criterios de inclusion, en pacientes con diagnéstico de nodulos tiroideos,
en un plazo de dos afios.

TIPO DE MUESTREQO:

Muestreo de tipo deterministico (ya que corresponde a un subgrupo de poblacién en la que la eleccién de

los elementos no depende de la probabilidad sino de las caracteristicas de la investigacion).
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D. DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

NOMBRE DE LA [ DEFINICION CONCEPTUAL | DEFINICION TIPO DE | ESCALA MEDICION
VARIABLE OPERACIONAL VARIABLE
PATRONES NODULOS TIROIDEOS QUE | -COMPOSICION CUALITATIVA POLITOMICA | PUNTAJE:
ULTRASONOGRAFICOS | SE VALOREN: | -ECOGENICIDAD TIRADS 1
COMPOSICION, -MARGENES (SIN
ECOGENICIDAD, -FOCOS ECOGENICOS HALLAZGOS)
MARGENES, MAS ANCHO | O ARTEFACTOS
QUE ALTO, MARGENES, | -CALCIFICACIONES TIRADS 2
: , (HALLAZGOS
FOCOS ECOGENICOS Y BENIGNOS)
CALCIFICACIONES
TIRADS 3
(BAJA
SOSPECHA)
TIRADS 4
(MODERADA
SOSPECHA)
TIRADS 5
(ALTA
SOSPECHA)
EDAD TIEMPO CRONOLOGICO DE | DATOS EXPRESADOS | CUANTITATIVA | RAZON ANOS
VIDA  CUMPLIDO AL | ENANOS
MOMENTO DEL ESTUDIO.
SEXO CONDICION  ORGANICA | DATOS EXPRESADOS | CUALITATIVA DICOTOMICA | MUJER U
QUE DISTINGUE A LAS | EN MASCULINO Y HOMBRE
MUJERES DE LOS HOMBRE | FEMENINO
FACTORES DE RIESGO | PERSONAS EXPUESTA A | FACTORES CUALITATIVA DICOTOMICA | SIO NO
EXCESO O ESCASES DE | SOCIOECONOMICOS,
YODO, RADIACION, | LABORALES o)
ENFERMEDAD DE BASE | ENFERMEDADES

COMO ENFERMEDAD DE
GRAVES, TIROIDITIS DE
HASHIMOTO Y
BOCIOMULTINODULAR.

TIROIDEAS DE BASE
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TABLA DE PUNTAJE DE LOS PATRONES ULTRASONOGRAFICOS

COMPOSICION

ECOGENICIDAD

FORMA

MARGENES

FOCOS ECOGENICOS

QUISTICO

ANECOGENICO

0 | MAS ANCHO QUE ALTO 0

LISOS

NINGUNO

ESPONGIFORME

HIPO O ISOECOGENICO 1| MAS ALTO QUE ANCHO 3

BIEN DEFINIDOS

MACROCALCIFICACIONES

MIXTO SOLIDO-

QUISTICO

HIPOECOGENICO

LOBULADOS O

IRREGULARES

CALCIFICACIONES

PERIFERICAS

SOLIDO

MUY HIPOECOGENICO

3

EXTENSION

EXTRATIROIDEA

FOCOS ECOGENICOS

PUNTAJE: 0

4a6

70 MAS

IGUAL A TIRADS 1 (GLANDULA TIROIDEA NORMAL/SIN HALLAZGOS)

IGUAL A TIRADS 2 (HALLAZGOS BENIGNOS)

IGUAL A TIRADS 3 (BAJA SOSPECHA DE MALIGNIDAD)

IGUAL A TIRADS 4 (MODERADA SOSPECHA DE MALIGNIDAD)

IGUAL A TIRADS 5 (ALTA SOSPECHA DE MALIGNIDAD)

E. RECOLECCION DE LA INFORMACION

1. FUENTES DE INFORMACION

- Archivos de imagen

- Reportes histopatologicos

- Expedientes clinicos

- Bibliografia correspondiente

2. INSTRUMENTOS DE MEDICION

- Tabla de recoleccion de datos (anexo 1)
- Escala numérica del TIRADS ACR 2017

50




VIIl. RESULTADOS

A. PRESENTACION DE LOS DATOS

1. DESCRIPCION NUMERICA

En un periodo de dos afios (abril del 2018 a abril del 2020) se identificaron 416 casos de nédulos tiroideos
enviados desde la consulta externa del Hospital General de Puebla “Eduardo Vazquez N.” a los cuales al
100% se les realizo ultrasonido, identificando los siguientes hallazgos segun los criterios ecograficos
TIRADS 2017: baja sospecha de malignidad con 116 estudios (28%) de los cuales aquellos mayores de
2.5 cm se han enviado a BAAF 52 casos (45%); hallazgos benignos con 96 estudios (23%); glandula
tiroidea normal en 83 estudios (20%), moderada sospecha de malignidad con 79 casos (19%), de los cuales
aquellos mayores a 1.5 cm se han enviado a BAAF 61 casos (77%), y alta sospecha de malignidad con 42

estudios (10%), los cuales aquellos mayores 1 cm se han enviado a BAAF 38 casos (90%).

Segun los criterios ecograficos TIRADS 2017, 151 casos (36% del total) se clasificaron como nodulos de
sospecha, y enviados a BAAF, recabando su correspondiente estudio histopatoldgico con los siguientes
resultados: 98 casos con diagndsticos de cancer tiroideo (65%), siendo el mas frecuente de la estirpe
histologica papilar en un 73%, el segundo con mayor frecuencia es de la estirpe folicular en un 15%, y el
tercero mas frecuente es de la estirpe medular en un 5%. Los demas hallazgos histolégicos muestran 31
casos con diagndstico de quistes coloideos (21%), 20 casos de adenomas (13%) y 2 casos como tiroiditis

linfocitica (1%).

Los tres patrones ecograficos, que se asociaron con mayor frecuencia a los diagnosticados con carcinoma

tiroideo fueron: composicion solida (43%), muy hipoecdgenico (29%) y extension extratiroidea (17%).

El sexo mas afectado fue el femenino con 96 casos (98%) y solo se presentaron 2 casos del sexo masculino
(2%).

El grupo etario més afectado comprende entre los 40 a 50 afios hasta con 52 casos (53%), la edad en que
se presentd el mayor numero de casos fue a los 44 anos con 12 casos (12%), con edad promedio de

presentacion a los 49 afos.

Los factores de riesgo mas importantes fueron el antecedente familiar de cancer tiroideo con 38 casos
(38%), resto de los antecedentes personales patologicos de importancia asociados al cancer tiroideo fueron
bocio multinodular con 21 casos (21%) y tiroiditis de Hashimoto con 15 casos (15%). Ninguno del resto de
los casos refirio antecedentes como exposicién a radiacién ionizante, deficiencia o exceso en el consumo

de Yodo, u otros antecedentes personales patoldgicos o no patoldgicos de importancia para el estudio.
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2. DESCRIPCION GRAFICA

Grafica 2. Diagnésticos ecogréficos con mayor frecuencia, en pacientes con el diagnostico de nédulo
tiroideo. Se observa que el diagnostico mas frecuente es baja sospecha de malignidad con un 28%, el
segundo mas frecuente es hallazgos benignos con un 23% y el tercero mas frecuente es sin hallazgos o

glandula tiroidea ecograficamente normal con un 20%.

DIAGNOSTICOS ECOGRAFICOS

M BAJA SOSPECHA DE
MALIGNIDAD

m HALLAZGOS BENIGNOS
NORMAL/SIN HALLAZGOS

m MEDIANA SOSPECHA DE
MALIGNIDAD

W ALTA SOSPECHA DE
MALIGNIDAD

Fuente: Informacion obtenida por el investigador, del servicio de ultrasonido, departamento de

Imagenologia del Hospital General de Puebla “E.V.N".

Grafica 3. Hallazgos histopatolégicos con mayor frecuencia en pacientes referidos con el diagnostico de
nodulo tiroideo de sospecha. Los clasificados como nddulos de sospecha se enviaron a BAAF, con los
siguientes resultados: 98 casos con diagnosticos de cancer tiroideo (65%), 31 casos con diagnéstico de

quistes coloideos (21%), 20 casos de adenomas (13%) y 2 casos como tiroiditis linfocitica (1%).

HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS

m CARCINOMA TIROIDEO

m QUISTE COLOIDEO
ADENOMA TIROIDEO

m TIROIDITIS LINFOCITICA

Fuente: Informaciéon obtenida por el investigador, del servicio de ultrasonido, departamento de

Imagenologia del Hospital General de Puebla “E.V.N".
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Grafica 4. Patrones ecograficos observados con mayor frecuencia en pacientes con el diagnostico
histopatoldgico de carcinoma tiroideo. Se observa que los tres patrones ecograficos, que se asociaron con
mayor frecuencia a los diagnosticados con carcinoma tiroideo fueron: composicién solida (43%), muy

hipoecdgenico (29%) y extension extratiroidea (17%).

PATRONES ECOGRAFICOS MAS
FRECUENTES EN EL CANCER TIROIDEO

m COMPOSICION SOLIDA

B MUY HIPOECOGENICO
EXTENSION EXTRATIROIDEA

B MAS ALTO QUE ANCHO

W FOCOS ECOGENICOS
PUNTIFORMES

Fuente: Informaciéon obtenida por el investigador, del servicio de ultrasonido, departamento de

Imagenologia del Hospital General de Puebla “E.V.N".

Grafica 5. Sexo mas afectado, en pacientes con el diagnostico histopatolégico de carcinoma tiroideo. El
sexo mas afectado fue el femenino con 96 casos (98%) y solo se presentaron 2 casos del sexo masculino
(2%)

SEXO MAS AFECTADO

MUIJER
m HOMBRE

Fuente: Informacién obtenida por el investigador, del servicio de ultrasonido, departamento de

Imagenologia del Hospital General de Puebla “E.V.N".
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Grafica 6. Grupo etario mas afectado de pacientes con el diagnostico histopatolégico de carcinoma tiroideo.
Las edades mas afectadas comprenden entre los 40 a 50 afios hasta con 52 casos (53%), la edad en que
se present6 el mayor numero de casos fue a los 44 afios con 12 casos (12%), con edad promedio de
presentacion a los 49 afios.

GRUPO ETARIO MAS AFECTADO

e
OO FrN

[72)
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Fuente: Informacion obtenida por el investigador, del servicio de ultrasonido, departamento de

Imagenologia del Hospital General de Puebla “E.V.N”.

Grafica 7. Factores de riesgo asociados con mayor frecuencia en pacientes con el diagnostico
histopatolégico de carcinoma tiroideo. Los antecedentes familiares o personales patologicos mas
importantes fueron el antecedente heredofamiliar para cancer tiroideo con 38 casos (38%), bocio
multinodular con 21 casos (21%) y tiroiditis de Hashimoto con 15 casos (15%).

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Fuente: Informacién obtenida por el investigador, del servicio de ultrasonido, departamento de

Imagenologia del Hospital General de Puebla “E.V.N".
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Tabla 2. Caracteristicas demograficas de los pacientes. Se identifico que la poblacion mas afectada, en
pacientes con el diagnostico histopatoldgico de carcinoma tiroideo es el sexo femenino con 96 casos (98%)
y solo se presentaron 2 casos del sexo masculino (2%), ademas de encontrar que el factores de riesgo
asociados con mayor frecuencia en pacientes con el diagnostico histopatoldgico de carcinoma tiroideo fue
el antecedentes heredofamiliar para cancer tiroideo con 38 casos (38%), bocio multinodular con 21 casos
(21%) y tiroiditis de Hashimoto con 15 casos (15%).

Prevalencia Casos % IC 95%

Sexo mas frecuente diagnosticado con cancer tiroideo
Mujeres 96 98 [84.03,100.13]
Hombres 2 2 [NaN,16.45]

Factores de riesgo en los diagnosticados con cancer tiroideo

Antecedentes familiares de cancer tiroideo 38 38 [26.82,49.75]
Bocio 21 21 [11.38,32.54]
Tiroiditis de Hashimoto 15 15 [8.45,30.17]
Sindrome metabdlico 11 11 [5.49,22,43]
Hipotiroidismo 5 5 [1.05,18.46]
Ninguno 5 5 [1.05,18.46]
Enfermedad de Graves 2 2 [NaN,16.45]
Hipertiroidismo 1 1 [NaN, 8]

Fuente: Datos obtenidos por el investigador.
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Grafica 8. Correlacion entre diversas variables medidas en el estudio. Hallazgos ecograficos vs cancer
tiroideo. Se observo la relacion que existe entre los hallazgos ecograficos y los resultados histopatolégicos
de cancer tiroideo, de aquellos que fueron clasificados como nédulos de sospecha segun la clasificacion
TIRADS 2017 y llevados a BAAF, con resultados de 42 casos (43% del total) fueron los hallazgos de
moderada sospecha de malignidad, 33 casos (34% del total) fueron los de alta sospecha de malignidad, y

23 casos (23% del total) fueron los de baja sospecha de malignidad.

HALLAZGOS ECOGRAFICOS VS CANCER TIROIDEO

80

70

60

o 42

: 2 B

© 23
20 -
10

MODERADA SOSPECHA DE ALTA SOSPECHA DE BAJA SOSPECHA DE
MALIGNIDAD MALIGNIDAD MALIGNIDAD

HALLAZGOS ECOGRAFICOS DE SOSPECHA ENVIADOS A BAAF

NO. DE CASOS DE CA TIROIDEO

Fuente: Datos obtenidos por el investigador.

Grafica 9. Correlacion entre diversas variables medidas en el estudio. Patrones ecograficos vs cancer
tiroideo. Se identifico que los patrones ecograficos, que se asociaron con mayor frecuencia a los
diagnosticados con carcinoma tiroideo fueron: composicién solida con 42 casos (43%), muy hipoecégenico
con 28 casos (29%), extension extratiroidea con 17 casos (17%), mas alto que ancho con 8 casos (8%) y

focos ecogénicos puntiformes con 3 casos (3%).

" PATRONES ECOGRAFICOS VS CA TIROIDEO

70
60 :
50 42
40
30
20
10

NO. CASOS DE CA TIROIDEO

SOLIDO MUY EXTENSION MAS ALTO QUE FOCOS
HIPOECOGENICO EXTRATIROIDEA ANCHO ECOGENICOS

PATRONES ECOGRAFICOS
Fuente: Datos obtenidos por el investigador.
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Grafica 10. Correlacion entre diversas variables medidas en el estudio. Factores de riesgo vs cancer

tiroideo. Se analizo que los principales factores de riesgo asociados con mayor frecuencia en pacientes

con el diagnostico histopatoldgico de carcinoma tiroideo fueron el antecedente heredofamiliar para cancer

tiroideo con 38 casos (38%), resto de los antecedentes personales patoldgico de importancia fueron el

bocio multinodular con 21 casos (21%), tiroiditis de Hashimoto con 15 casos (15%), sindrome metabdlico

(diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial sistémica y obesidad) con 11 casos (11%), ningun

antecedente heredofamiliar, personal patoldgico o no patolégico referido con 5 casos (5%), hipotiroidismo

con 5 casos (5%), enfermedad de graves con 2 casos (2%) e hipertiroidismo con 1 caso (1%).
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Fuente: Datos obtenidos por el investigador.
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IX. DISCUSION

A. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS HALLAZGOS

Los nédulos tiroideos clasificados como sospechosos segun los lineamientos del TIRADS fueron el 36%
del total, que es un numero adecuado, pero sigue siendo un numero bajo lo que posiblemente hable de un

sobrediagnostico clinico, que esta referido en la literatura mundial.

Se enviaron a realizacion de BAAF, con resultados de carcinoma tiroideo en un 65%, porcentaje alto pero
que se espera se pueda elevar, ya que puede estar relacionado a un bajo adiestramiento para la realizacion
del estudio y una falta del conocimiento mas profundo de la clasificacion TIRADS para ser adecuadamente

empleado por nosotros los radidlogos en el diagnéstico de los nédulos de sospecha.

Los tres patrones ecograficos, que se asociaron con mayor frecuencia a los diagnosticados con carcinoma
tiroideo fueron: composicion solida (43%), muy hipoecdgenico (29%) y extension extratiroidea (17%). (en
la literatura mundial coinciden que estos tres patrones ecograficos son los mas frecuentemente asociados

al cancer tiroideo.

El sexo mas afectado fue el femenino, la edad mas frecuente de presentacion fue de 44 afios y el factor de

riesgo mas importante fue el antecedente heredofamiliar para cancer tiroideo.

Con base a lo anterior la clasificacion TIRADS tienen una alta sensibilidad y especificidad (la literatura
reporta sensibilidad del 92,7%, especificidad del 70,7% y VVP del 87,1%) para el diagnostico de
malignidad, que junto con los factores de riesgo anteriormente mencionados, la hacen una herramienta util
en el diagnostico oportuno de cancer tiroideo, que como ya sabemos puede ahorrar costos a las
instituciones de salud, como cirugias y quimioterapias innecesarias, ademas de que es importante
mencionar que el ultrasonido no debe de usarse como tamizaje si no se cumplen con los criterios
anteriormente descritos, ya que al igual la literatura mundial reporte sobreuso del ultrasonido tiroideo en
pacientes que fueron diagnosticados con nédulos tiroideos, y que solo un pequefio porcentaje fueron

reportados como malignos, lo que al igual genera estudios y costos innecesarios a los institutos de salud.
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X. CONCLUSIONES

A. EXPOSICION DE CONCLUSIONES

El 65% de todos los casos enviados a biopsia por hallazgos ultrasonograficos de alta sospecha de
malignidad, se comprobaron por histopatologico el proceso neoplasico, que es de gran ayuda para saber
que parametros podemos tener en cuenta cuando evaluemos las caracteristicas ultrasonograficas de un
nddulo tiroideo, sin embargo, pese a este porcentaje es deseable a poder hacer detecciones adecuadas
desde la consulta externa, donde en algunas ocasiones el medico que revisa no tiene el adiestramiento
adecuada para detectar nddulos tiroideos y poder hacer un mejor método de discriminacion, y por parte del
servicio de imagenologia es importante la evaluacion de las caracteristicas ultrasonograficas mas
frecuentemente asociadas a malignidad, ya que es deseable subir el porcentaje de una adecuada
deteccion, y poder tener muy en claro las diferencias entre los nédulos tiroideos que son benigno a los
malignos que harian gastar menos recursos en el caso de los estudios histopatoldgicos y en definitiva

disminuir el grado de angustia que pudiese tener el paciente ante la incertidumbre diagnostica.

B. PROPUESTAS

La gran mayoria de los pacientes son diagnosticados por métodos clinicos con nédulos tiroideos que se
basan en la explotacion fisica por medio de la palpacién, que para aquel personal que no esté
adecuadamente capacitado podria dar diagndsticos falsos positivos, ya que como pudo ser observado en
este presente estudio, el diagnostico ecografico de “glandula tiroidea normal o sin hallazgos” fue del 20%,
una cifra elevada, que genera costos y un estudio ultrasonografico innecesario, por lo que seria de gran
utilidad una capacitacién para identificar los nédulos tiroideos por palpacion y su corroboracién por

imagen de ultrasonido.

En cuestién por parte del servicio de imagenologia, se identificaron 151 estudios ecograficos con
diagndsticos de nodulos de sospecha, los cuales el reporte histopatoloégico para malignidad fue del 65%,
por lo que se propone mejor la capacitacion del personal tanto médicos de base, contrato y en especial

residentes, con la finalidad de elevar el porcentaje de deteccion positiva para carcinoma.

Con base a lo expuesto anteriormente se propone el conocimiento amplio y profundo de la clasificacion
TIRADS, que unificaria un lenguaje ocupado mundialmente, asi como criterios por parte de los médicos
radiélogos y residentes.

Se propone tener especial atencién en aquellos pacientes que cumplen con los factores de riesgo mas

observados en el presente estudio, como lo son la edad (40 a 50 afios), sexo (mujeres) y el antecedente
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heredofamiliar de cancer tiroideo, que en un futuro pudiese ser tomado como prueba de tamizaje la
realizacion de ultrasonido tiroideo, siempre y cuando la palpacién positiva para nédulo tiroideo estuviese

presente.

C. RECOMENDACIONES Y APLICACIONES

- Capacitacion al personal médico de primer contacto para la identificacion por palpacion de nédulo
tiroideo.

- Corroboracion de la presencia del ndédulo tiroideo por medio del estudio de ecografica tiroidea
(seguimiento del paciente)

- Mayor adiestramiento por parte de los médicos radidlogo y en especial de los residentes para la
identificacién concisa y oportuna de los patrones ecograficos mas sensibles y especificos para el
cancer tiroideo.

- Conocimiento profundo de la clasificacién ACR TIRADS 2017 por parte del médico radiélogo con
el propésito de dar un reporte y diagnostico ecografico claro, preciso y oportuno de la patologia
maligna tiroidea.

- ldentificar el grupo de riesgo mayormente asociado a cancer tiroideo (mujeres entre los 40 y 50
afos con antecedentes heredofamiliares para neoplasia tiroidea) ya que seria nuestro grupo

blanco en busqueda oportuna para malignidad.
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IX. ANEXOS

A. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION

1.- DIAGRAMA DE FLUJO

HALLAZGOS
BENIGNOS

SEGUIMIENTO
ECOGRAFICO

NODULOS TIROIDEOS

ULTRASONIDO
CON
HALLAZGOS

CONSULTA
EXTERNA

CORRELACION ENTRE LOS
HALLAZGOS POR
ULTRASONIDO E

HISTOPATOLOGICO

HALLAZGOS DE
SOSPECHA

REALIZACION
DE BAAF

ESTUDIO
HISTOPATOLOGICO




2.- CRONOGRAMA DE TRABAJO

ACTIVIDADES

PROTOCOLO DE
INVESTIGACION

CAPTACION DE
PACIENTES CON
NODULOS
TIROIDEOS

BASE DE DATOS DE
PACIENTES CON
BAAF

RECABAR ESTUDIO
HISTOPATOLOGICO

ANALISIS DE LOS
HALLAZGOS  POR
US Y RESULTADO
HP

REALIZACION  DE
GRAFICAS,
CUADROS,
ESTADISTICA

CONCLUSIONES

ENTREGA DE TESIS

3.- TABLA DE RECOLECCION DE INFORMACION

Fecha | Nombre

Completo

Edad

Sexo

Factores de

riesgo

Hallazgos por

ultrasonido

Hallazgos

histopatolégicos

Observaciones
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C. HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

' Hospital General de Puebla“Dr. Edvardo Vézquez Navarro *
o No. De Licencia Sanitaria 3061140266

Area de Radiologia e Imagen

Hoja de consentimiento informado para realizar estudios de Imagen

Por favor responda las siguientes preguntas, para ayudarnos a realizar su estudio.

ANTECEDENTES:

¢Le han realizado anteriormente algin estudio radiolégico con aplicacién de medio de contraste?
Si No
i Presentd algan tipo de reaccién?
Si No

Por favor describala:

¢(Es usted alérgico a algin medicamento, alimento y otras substancias?
Si NoOL. .
Si es asl, especifique ;A que es alérgico

. Qué le pasa cuando tiene esta alergia? (ronchas, vomito ete...)

:Qué medicamentos toma para prevenir esta alergia?

¢ Tiene usted asma? Si No
(Problemas cardiacos? Si No
Qué enfermedades padece?

Si desea hablar con su Médico quien estd a cargo de este procedimiento, por favor comuniqueselo
2 la persona que le entrego este documento. El Médico Radiélogo hablara con usted y respondera
a3 sus preguntas.

Yo (escriba el nombre del paciente)
He leido es documento, me han contestado las preguntas y he entendido el procedimiento que me
serd realizado. Estas preguntas han sido respondidas a mi entera satisfaccion y estoy consciente
de los riesgos y beneficios del estudio al que wvoy a ser sometido

y estoy de acuerdo con la realizacion del procedimiento y la administracién del medio de

contraste.
Fecha

Firma del paciente
Testigo

Area de Radiologia e Imagen
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