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RESUMEN

Titulo:  Nodulo tiroideo solitario: utilidad de la revision ultrasonografica ein
diagnéstico de malignidad.

Introduccion: El nédulo tiroideo es una patologia comun con una posibilidad de
desarrollo del 10%. La principal importancia clinica de los nédutogl¢ios es que 5%

de ellos presentan cancer tiroideo. No es econOmicameniblgfaci clinicamente
necesario realizar estudio estructural y funcional a todos los nodufss esencial
desarrollar una estrategia sistematica y efectiva, pategndstico y tratamiento de los
ndédulos tiroideos, y evitar la cirugia potencialmente dafiina e isaeaeEl ultrasonido

es la prueba mas sensible para detectar lesiones en lastifoidgor al 95%). Se
recomienda que todo paciente con tiroides nodular, nodulo solitario o bocioadulér,
debe ser evaluado por US. Aunque ninguna caracteristica individual putoigudisie
forma inequivoca una lesion benigna de una maligna, se han evaluado muchas
caracteristicas como predictores de malignidad. La espdadicdel usg para
diagnosticar cancer varia de 85 a 95% en caso de microcdmfies, 83 a 85% en caso
de margenes irregulares, y 81% para aquellos con imagen vastialaodular. El valor
predictivo esta disminuido en parte debido a su baja sensibilidad (29-60%/65 4%,
respectivamente) y debido a que ningun signo ultrasonografico porssionpuede
predecir malignidad. La asociacion de apariencia hipoecoica gumaalde las
caracteristicas sugestivas de malignidad indican un subgrupo de ntchittesos con

alto riesgo de malignidad. La presencia de al menos 2 criteriosatignidad identifica

85 a 93% de las lesiones neoplasicas de la glandula.

Objetivo: describir que porcentaje de los nédulos sospechosos de malignidad@or US
presentan diagnostico de cancer en el reporte histopatolégico, asidestribir que
porcentaje de los pacientes postoperados por nédulo tiroideo evidenciachaodpe
malignidad por ultrasonido, describir que porcentaje de los pacientediagnéstico de
malignidad por BAAF presentan evidencia de cancer en el estudigpdtisibgico
definitivo.

Material y métodos: Se trata de un estudio transversal, descriptivo, retrospectivo,
observacional, que incluye a todos aquellos pacientes con diagnostiédude tiroideo,

gue cuenten con USG preoperatorio y hayan sido intervenidos quirdrgicameate e
servicio de Cirugia de Cuello en el HECMNSXXI del 1 de enero 20 diciembre
2007. Se realizara busqueda en expendientes localizados en archomdgintospital

de Especialidades.

Resultados y conclusionese operaron 54 pacientes con diagndstico de nédulo tiroideo
y usg preoperatorio, 27% de ellos con diagndéstico de malignidad esp@ite de
patologia. Se analizaron 4 datos sospechosos de malignidad por usgpmpsgaron
contra el reporte histopatologico. Ninguno de estos datos por si sotoceinginto se
relacion6 de forma estadisticamente significativa con ehdstgo final de cancer. Se
corrobor6 que la BAAF es el estudio mas importante en el protocolo de estos paciente
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ANTECEDENTES

El nodulo tiroideo es una patologia comun. Su prevalencia es vadabt®briéndose
por palpaciéon en 3 a 7%, por ultrasonido en 20 a 76% de la poblacionlgempera
autopsia en 50%, aumentando en forma lineal con la edad, exposicibnacéradi
ionizante y deficiencia de yodo. Son mas comunes en mujeres duenbdres. En el
estudio poblacional Framingham, el seguimiento a 15 afios identific6 nuédo®s en
1.3%, calculado como una incidencia anual de 100 casos por 100 000 personas por afo.
Esto corresponde con una posibilidad a lo largo de la vida del 10% deotigsam
nédulo tiroideo (1, 2,3).

La principal importancia clinica de los nodulos tiroideos, adeneagosl sintomas
compresivos o disfuncion tiroidea, que son infrecuentes, es la posibilidéesdeollar
cancer tiroideo, lo cual ocurre en 5% de todos los nddulos. Debido a [aetalencia
de enfermedad tiroidea nodular, no es econ6micamente factiblaioaoiente necesario
realizar estudio estructural y funcional a todos los nodulos. dfgies desarrollar una
estrategia sistematica y efectiva, para el diagndsticoataniiento de los ndodulos
tiroideos, y evitar la cirugia potencialmente dafiina e inndeesauyas complicaciones
son lesion de alguna de las ramas del nervio laringeo supetastn20%, lesion del
nervio laringeo recurrente en hasta el 1% e hipoparatiroidisnmasta 2% de los casos
D.

La evaluacion clinica inicia con una historia detallada del pacyelat@alpacion tiroidea
cuidadosa. La mayoria de los pacientes son asintomaticos. Se debértiasis en la
historia familiar de patologia tiroidea benigna o maligna. resencia de nédulos en la
infancia o adolescencia debe alertar; la incidencia de madidras el doble en pacientes
jovenes. Tambien son importantes las enfermedades o tratanpesnass en el cuello
(radiacion) asi como la aparicion y crecimiento rapido. Larieion de una masa
nueva, crecimiento progresivo, ndédulo duro y la presencia de adenopatias son
caracteristicas sospechosas de malignidad y ameritan mayor estudio

Estudios clinicos han demostrado que la prevalencia de malignidads embdiulos
tiroideos es de 5 al 15% y, de este modo, se recomienda la BAAF desédlifarios
mayores a 15 mm en su didmetro maximo si el paciente serdre eutiroideo. Si el
paciente se presenta con multiples nédulos mayores a 10 mm, sealatae BAAF por
lo menos a 4 de los mismos. La BAAF guiada por US ha ganado popdilandaios
recientes, debido a su habilidad y precision para guiar la aguja de biopsiasdizadain
deseada en tiempo real. Las indicaciones son: resultados no dagnést BAAF
guiada por palpacion, nédulos no palpables o menores a 1.5 cm, nédulo con componente
sélido y quistico y adenopatia cervical anormal.  Se ha derdostjue este tipo de
biospia reduce la tasa de resultados no diagnosticos de 15% a @5-7%

El ultrasonido es la prueba mas sensible para detectar lesion@di®mides (mayor al
95%). Mide las dimensiones, identifica la estructura y evalUadowios difusos en el
parénquima tiroideo. Es un método no invasivo, barato y puede idemtifidalos no
aparentes a la exploracion o por otros métodos de imagen. No dehestgatosdel
examen clinico o realizarse como metodo de screening en poblac&malg&ebido a la
alta prevalencia de nédulos tiroideos pequefios, y a la poca agresigitadnayoria de
las neoplasias tiroideas, se debe usar como método de tamipagnguhcientes con



factores de riesgo bien documentados: nodulo palpable, historia de dadiaccuello,

historia familiar de cancer medular de tiroides, neoplasia em@derultiple 2, carcinoma

papilar de tiroides, adenopatia cervical inexplicable. Samenda que todo paciente
con tiroides nodular, nodulo solitario o bocio multinodular, debe ser evaluadidéSaor

Las caracteristicas ultrasonograficas (composicion solido/cquigiresencia y tipo de

calcificaciones) pueden priorizar cuales nodulos deben ser biopsiadesueieo al

riesgo individual de cancer.

El ultrasonido tiroideo se ha convertido en la modalidad de imagennderpiinea para

evaluar la glandula tiroidea, suplantando ampliamente a la cegtellia debido a la

excelente evaluacion del parénquima tiroideo, su alta sensibflitmgbr al 95%) para
detectar nédulos pequefios, calcificaciones, septos y formacion des,quasdé como
servir como guia para la toma de BAAJs).

Para evitar el inapropiado uso de la BAAF guiada por us, es esdeteaminar que

lesiones tiroideas tiene riesgo de malignidad, basado en sustedatias

ultrasonograficas. Aunque ninguna caracteristica individual puedegdistde forma
inequivoca una lesién benigna de una maligna, se han evaluado muchesisticas
como predictores de malignidad:

» Nodulo solitario vs multiple: el riesgo de cancer no aumenta deafsigmificativa
en un nodulo solitario en comparacion con aquella tiroides con mdultiplesosgdul
sean los nédulos palpables o no.

 Tamafo: el tamafio no es predictor de malignidad; las neoplaalaggnas no son
mas frecuentes en nédulos pequefios (menos 10mm). Por ello un limiiarde
10 o 15 mm no debe ser usado en la préactica clinica.

» Caracteristicas ultrasonograficas y hallazgos en Dopfdegspecificidad del us para
diagnosticar cancer varia de 85 a 95% en caso de microcalcfieac83 a 85% en
caso de margenes irregulares, y 81% para aquellos con apaigadtica o imagen
vascular intranodular. EIl valor predictivo esta disminuido en partelaebsu baja
sensibilidad (29-60%, 55-77%, 74%, respectivamente) y debido a que ningan sig
ultrasonografico por si mismo puede predecir malignidad. La agotiae
apariencia hipoecoica con alguna de las caracteristicastisagede malignidad
indican un subgrupo de nddulos tiroideos con alto riesgo de malignidad. Lagese
de al menos 2 criterios de malignidad identifica 85 a 93% dedames neoplasicas
de la glandula. El Us doppler evalla la vascularidad del néd&dosabe que la
hipervascularidad con disposicién caética de las vasos favorecaniaiatigmientras
que el flujo periférico indica benignidad. Multiples estudios han deatus que el
doppler color por si solo no tiene utilidad.

» Crecimiento extracapsular: los n6dulos hipoecoicos con bordes imeguatension
fuera de la capsula, invasion a los musculos peritiroideos edoidh al nervio
laringeo recurrente con caracteristicas que ameritaran mayor estudio.

» Lesiones complejas o quisticas: los nédulos tiroideos complejes ttmponentes
sélidos y quisticos, frecuentemente con zona quistica dominante,ugrftemetne
son benignog).

En un estudio realizado por Papini et al., analizaron 494 pacientes con nadidess
no palpables, demostrando malignidad en 9.2% de los nddulos solitarios y ede6.3%
los bocios multinodulares. Las caracteristicas ultrasonogréfiea®s pacientes con



cancer fueron apariencia solida e hipoecoica en 87% de los caggenes irregulares
en el 77.4%, patron vascular intranodular en el 74.2% y microcalddicexen el 29%
de ellos. Demostraron que los margenes irregulares, apanascialar intrandular y las
microcalcificaciones constituyen factores de riesgo independientesiphgaidad).

El valor predictivo del USG aumenta sélo a expensas de su $idaslipy el diagnostico
de malignidad se establece con alta especificidad sélo en ae2@86 de los pacientes.
La elastrografia es una nueva técnica dinamica, que &ilid8G para estimar el grado
de rigidez de los tejidos, por medio de su distorsion al aplicar @nzafexterna. Se ha
usado para estudiar la dureza /elasticidad de los nédulos parandderiesiones
malignas vs benignas. Un estudio italiano demuestra que estelom@gene una
sensibilidad del 97%, especificidad del 100% , valor predictivo positivd@@do y
valor predictivo negativo del 98%).

Otros métodos de imagen como TAC y RM no se recomiendan de formaiautiebido
a que son costosos y no hacen diagnostico de malignidad. Tiene val@l pamarnio,
extension retroesternal y posicion respecto a estructuras adyagentes

La tomografia por emision de positrones marcada con F- fluorodesoxiglueos
demostrado alta sensibilidad para diagnosticar lesiones maligmagrti€ndose en una
potencial herramienta en la evaluacién de nédulos con resultado indethrneinda
citologia).

Aunque la centelleografia no ofrece algun valor diagnostico agregadsten algunas
circunstancias en las que puede ser de utilidad: identificacion aeduio tiroideo
funcional cuando la TSH sérica inical esta disminuida; si lABAeporta “neoplasia
folicular” o “sospechoso”, el hallazgo de un nddulo caliente disyeiha posibilidad de
malignidad; por dltimo en la deteccién de masas en el cugllel 80 a 85% de los
nodulos son frios en la centelleografia, con un 14 a 22 % de ellosnoswlig 5% de
ellos son calientes, con una probabilidad menor al 1% de ser malighoesstante 10 a
15% son nodulos tibigs.

La BAAF es el método diagnostico mas preciso para determiabgnidad y es parte
esencial de la evaluacion del nodulo tiroideo. Su sensibilidad enaatc87% mientras
gue la especificidad se aproxima al 986

Tradicionalmente la principal indicacion para BAAF de tiroilassido la presencia de
un nodulo solitarioio). Anteriormente se pensaba que el riesgo de cancer en un bocio
multinodular era mucho menor que en un nédulo solitario. Estudios recientes demuestra
gue si el bocio crece rapidamente o cambia su consistenciesg e malignidad es el
mismo que para un nodulo solitaria12. Bajo estas circunstancias, se encuentra
indicada la BAAF. Tambien se indica en el caso de enfermetiemldsas autoinmunes
con una anormalidad localizads.

Se recomienda realizar rutinariamente la revision de la@éndh pacientes enviados con
diagnostico y procedentes de otro hospital, pues se ha demostradevissda puede
llegar a cambiar el manejo de estos paciegmes

Los resultados de la BAAF se categorizan como diagnéstico y goddigco. El
especimen es diagndstico si contiene no menos de 6 grupos de células epitelidas
bien preservadas con al menos 10 células cada grupo. Las muestragnostitias o
insatisfactorias contienen un nimero inadecuado de células o nrata tée fijacion.
La citologia benigna es el hallazgo mas frecuente, indicaddulo coloide, adenoma
macrofolicular, tiroiditis linfocitica, tiroiditis granulomatosa quiste benigno. El



diagnéstico mas comun es “nédulo coloide”. El reporte de malignidadsdebealizado
por un patélogo experimentado. Los mas frecuente es el carcinortaa gagiroides, el
cual demuestra aumento de la celularidad, las células tumdrgsfegestas en forma de
papilas, y anormalidades nucleares tipicas. Otros diagnédecolignidad incluyen
carcinoma medular de tiroides, carcinoma anaplasico y metadwasifo grado. Las
muestras sospechosas o indeterminadas son aquellas que no puedemasticdidgs
por citologia, e incluyen neoplasias foliculares, neoplasiasetidgas de Hurthle o
linfoma. Las neoplasias foliculares son hipercelulares con digpositcrofolicular y
coloide ausente o disminuido. Las citologias insuficientes tiens petidas epiteliales
para dar el diagndstico y representan 10 a 20% de todas las myesiras.

Si la citologia resulta positiva para malignidad tiroidea prismaiempre debe realizarse
tratamiento quirdrgico. Debe realizarse tiroidectomia tgtatiempre disecar el
compartimento central (nivel 6). Si el compartimento centralpesitivo para
malignidad, debe realizarse diseccion radical modificada d#ocipsilateral. En
aguellos pacientes con carcinoma papilar de tiroides con ndédulo menoma la c
hemitiroidectomia puede ser sufuciente; esto continua en dgbate

Aquellos nédulos con citologia de benignidad, pueden ser manejados con aaoionistr
de T4 y supresion consecuente de TSH, lo cual disminuye el tamarfioddéd y evita
la aparicion de otros nuevos. No debe ser utilizado de forma ratinde indica en
pacientes procedentes de areas con deficiencia de yodo, ma¢ismetees con nédulos
pequefios y caracteristicas coloidales por citologia, y en noédulosvilancia de
autonomia. Debe evitarse este tratamiento en pacientes con ndéulga evolucion,
en mujeres postmenopausicas 0 en personas mayores de 60 afosemespaon
osteoporosis, enfermedad cardiovascular y enfermedades sistémicas

La mayoria de los n6dulos no necesitan tratamiento especifico si se destigntialaaiay
alteraciones funcionales. Solo se trataran quirdrgicamente alugen sintomas
compresivos 0 por problemas estéticos del paciente. El seguimiéintoo cy
ultrasonografico debe realizarse cada 1 a 2 afios

Se ha sugerido que aquellos pacientes con neoplasias indetermina@s#sApodebe
realizarse busqueda de hiperfuncion por radioisétopos, y de esta numse@tar
malignidad. Sin embargo la mayoria son no funcionales. RepdBAA& no es de
utilidad. El diagnéstico de malignidad depende de la demostracién démeapsular o
vascular, caracteristicas que no pueden identificarse mediaatbiopsia por AAF. El
mejor manejo de estas lesiones es la cirygic&Se ha reportado inclusive que aquellos
pacientes con BAAF indeterminada, pueden llegar a tener resutiatimzatoldgicos de
malignidad en hasta un 36 a 42%, lo que apoya la conducta agr@sivesfps pacientes
as, 16.  Otros estudios sugieren un manejo menos agresivo, al denopstrasi la
muestra es examinada por un patélogo experimentado puede llegar airtevaor
predictivo positivo de hasta 83%, aunque los autores sugieren delaciomagse con
otros parametros clinicos, como género, edad y tamafio del néglulgl subgrupo de
alto riesgo en este grupo de pacientes, incluye pacientes con nodoses de 2 cm
(18).

Aquellos nédulos no diagnosticos o insuficientes por BAAF deben ser nueeament
biopsiados. 50% de los casos la nueva biopsia dara el diagnéstleamu8va BAAF se
hace bajo guia ultrasonogréfica las posibilidades diagnésticmengan. Aquellos
nodulos no diagnosticos, mayores a 4 cm, soélidos o quisticos recurrebtss s
manejados quirdrgicaments. Se ha demostrado que 5% de las muestras nuevamente



biopsiadas seran positivas para malignidad, por lo que se encuentra totalmerda iadica
nueva biospiaw).

El riesgo de malignidad en un nédulo tiroideo aumenta cuando las conrerdsade
TSH se encuentran aumentadas. La concentracion sérica de TSHnpisma es un
predictor independiente de malignidad en estos pacientes, segun algunos estudios

El termino incidentaloma se refiere a un tumor asintomaticopémado, descubierto
accidentalmente durante un procedimiento relacionado. Los incidensattenta tiroides
incluyen lesiones subclinicas, no conocidas por el paciente y nobtstasi por el
médico, que se descubren por un método de imagen o durante una exploracion
quirdrgica. Se necesitan mas estudios controlados y aleatorigadosleterminar cual
debe ser la conducta ante estos hallazgos. Debera anaékaseado general del
paciente y valorar la relacion costo beneficio en el tratamiento de ésitagfes21).

Existen estudios que evaltan el uso de la levotiroxina como tratanpiarg el nédulo
tiroideo. EIl tratamiento supresor tiroideo se da con la esperaredogunddulos
disminuyan de tamafio, asumiendo algunas veces que la dependeS8tlaea distinta
entre los nédulos benignos y malignos. El seguimiento a 10 afios desmtichitleos
benignos sugiere que la mayoria de ellos permanecen iguai@snalyen o desaparecen.
La supresion con TSH conduce a hipertiroidismo, disminucion en la densidag tiése
fibrilacion auricular; el tratamiento con TSH aparentemeigminuye los sintomas
compresivos y los problemas cosmeéticos. Desafortunadamente non eagttedios

aleatorizados acerca de los sintomas o el bienestar de lostpaaen este tratamiento
(22).



HIPOTESIS

El 90% de las lesiones sospechosas de malignidad por USG se@adess con el
resultado histopatolégico en el HE CMN SXXI.



OBJETIVOS

General:

Describir que porcentaje de los nddulos sospechosos de malignidad pgrrése@Gtan
diagnéstico de cancer en el reporte histopatologico

Especificos:

Describir que porcentaje de los pacientes postoperados por nddulo tirgidencean
sospecha de malignidad por ultrasonido.

Describir que porcentaje de los pacientes con diagndstico de matigpor BAAF
presentan evidencia de cancer en el estudio histopatolégico definitivo.



MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

Disefio del estudio:
transversal, descriptivo, retrospectivo, observacional.

Universo de trabajo:

todos aquellos pacientes con diagnéstico de ndédulo tiroideo, que cuenten con USG
preoperatorio y hayan sido intervenidos quirargicamente en el servicirdgia de
Cuello en el HECMNSXXI del 1 de enero 2006 al 31 diciembre 2007.

Descripcion de las variables

a) variable dependiente
Sospecha de malignidad por usg: la asociacién de lesiéon
hipoecogénica con al menos dos caracteristicas de malignidad
constituyen un 93% de posibilidad de malignidad.
Diagnéstico de carcinoma por BAAF: es la prueba diagnéstica
mas importante en el abordaje inicial del nddulo tiroideo; 70% se
clasifican como benignos, 5% malignos, 15% insuficiente y 10%
como indeterminados (lesion folicular). Debe contener no menos
de 6 grupos de células epiteliales tiroideas bien preservadas con
al menos 10 células cada grupo.
Diagnéstico de carcinoma por RHP: constituye el diagndstico
definitivo, Los mas frecuente es el carcinoma papilar de tspide
el cual demuestra aumento de la celularidad, las células
tumorales dispuestas en forma de papilas, y anormalidades
nucleares tipicas. Las neoplasias foliculares son hipercedulare
con disposicién microfolicular y coloide ausente o disminuido.

b) variable independiente
Caracteristicas ultrasonograficas como:

Calcificaciones: pequefias imagenes hiperecogénicas
puntiformes intranodulares, con o sin sombra acustica
posterior.

Vascularidad intranodular:  hipervascularidad  con
disposicion cadtica de los vasos sanguineos, hacia la
porciéon central del nédulo. El ultrasonido doppler color
evalla la vascularidad del nodulo.

Presencia o ausencia de ganglios linfaticos.

La presencia de ndédulos solidos por usg, que es mas
sugestiva de malignidad en comparacién con nodulo
quistico y mixto.



Seleccién de la muestra

a) Tamafio de la muestra
todos los pacientes intervenidos quirdrgicamente con dx nédulo
tiroideo y que cuenten con usg preoperatorio.

b) Criterios de inclusion: pacientes intervenidos quirdrgicamente
entre el 010106 y el 311207 con diagndstico de nédulo tiroideo
en el servicio de CC del HE.

c) Criterios de no inclusién: pacientes que durante su protocolo de

estudio no se les realiz6 ultrasonido de tiroides.

Procedimientos:
Se realizara busqueda en expendientes localizados en archivo clinico del HE.

Andlisis estadistico:
Tablas de 2x2 comparando RHP vs BAAF y RHP vs USG con X2, tomando como
estandar de oro el reporte de patologia, contra el cual se va a comparar.



RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre el 1° de enero de 2006 y 31 de décamar2007
se realizaron un total de 78 cirugias de tiroides por diagndstioddido tiroideo, en el
servicio de Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital de Especialidades de XXKIN S

De ellas, 54 tuvieron USG preoperatorio, por lo que reunieron i@sias para ser
objeto de este estudio.

Por medio del reporte histopatolégico se obtuvo como diagnéstico maligdéeldal
glandula tiroides en 15 de los casos, representando un 27%. Los 39 ctsussres
fueron reportados como patologia benigna de la glandula, constituyendo el 73% .
Las caracteristicas sospechosas de malignidad por ultrasomicadas fueron la
presencia o ausencia de: calcificaciones, vascularidad cengagradgalias y nddulo de
componente sélido.

Analizando los 15 pacientes con diagndstico definitivo de malignidad, esoas que 7
de ellos no tenian ningun dato sospechoso por ultrasonido y los 8 restaraesateni
menos alguna de ellas, distribuidos de la siguiente forma: 5 rl@anente uno, 1 tenia
2 de las caracteristicas, y 2 pacientes tuvieron tres edgticias de sospecha. Ninguno
de los casos presento los 4 valores sospechosos.

No de Benignos por Malignos por

caracteristicas Total RHP RHP

de malignidad

USG
0 21 14 7 (33.3%)
1 20 15 5 (25%)
2 8 7 1 (12.5%)
3 5 3 2  (40%)
4 0 0 0

El reporte ultrasonogréafico indicé la presencia de calcificacieresl3 de los 54
pacientes, 3 de los cuales tuvieron el diagnoéstico de malignidad eepeite
histopatologico. La caracteristica de vascularidad centrafiesgificO en 15 de los
pacientes intervenidos, presentandose malignidad en 5 de ellos. Pdadotree
identificaron adenomegalias por ultrasonido en un total de 12 paciam&amente 2
de los cuales fueron malignos. Finalmente, 11 de los 54 tenian nodudios gar
ultrasonografia, presentandose malignidad en 3 de ellos.



CARACTERISTICAS RHP
ULTRASONOGRAFICAS | PACIENTES BENIGNO MALIGNO
SOSPECHOSAS

CALCIFICACIONES 13 10 3
VASCULARIDAD 15 10 5
ADENOMEGALIAS 12 10 2
SOLIDO 11 8 3

Se realiz6 el analisis por medio del Estadistico exacto derf-isomparando cada una de
las caracteristicas de sospecha de malignidad por ultrasaesidmmo la suma de ellas,
contra el reporte de patologia. En todos los casos el valondyer a 0.05, indicando
gue no existe una relacion estadisticamente significativa el@resospecha
ultrasonografica de malignidad y el reporte histopatoldgico.

Por otro lado, encontramos que de los 54 pacientes intervenidos quirGrgeabnt
tuvieron BAAF preoperatoria. Se muestran los resultados en la siguiente tabla.

RHP
BENIGNO MALIGNO
BENIGNO 5 4 1
MALIGNO 8 0 8
INDETERMINADO 25 21 4
INSUFICIENTE 14 12 2

Estos resultados muestran en la BAAF una sensibilidad y espaddficdel 100% para
malignidad.



ANALISIS Y DISCUSION

Los nodulos tiroideos son una enfermedad comudn, con un 10% de posibilidad de
presentarse a lo largo de la vida. Afortunadamente sélo 5% dedekasrollaran
cancer. Por ello es importante analizar los métodos diagnostamsyaluacion, con la
intencidn de definir cuales de ellos ameritaran manejo invasiaditeltatura recomienda
realizar USG tiroideo a todo paciente con la presencia clinicaddalos. Ninguna
caracteristica individual en el USG es un predictor absoluto dgmukd. La literatura
reporta una sensibilidad del USG para diagnéstico de malignidadddrediel 70%, con
una especificidad mayor al 85%. Se ha descrito que la presdacia o mas
caracteristicas ultrasonogréaficas de malignidad, detegokimadamente 90% de los
pacientes con cancer.

El presente estudio se compararon las caracteristicas ultre&ficensy de malignidad,
vascularidad, calcificaciones, apariencia sélida y presencalel@omegalias, contra el
reporte de patologia, en 54 pacientes operados en nuestro hospital. ieotepamn
reporte patologico de cancer de tiroides fueron 15 de ellos, dedlEs@ presentaron al
menos una caracteristica de malignidad. Sin embargo, de los 3%t@scEon
diagnéstico benigno, 25 presentaron tambien datos ultrasonogréaficos \&syeatei
afeccion maligna. Al realizar el andlisis estadistieoc@mpararon cada una de las
caracteristicas ultrasonograficas, asi como la suma de ellas, d¢oaprarte de patologia,
obteniéndose en todos los casos un estadistico exacto de Fisher m&yab, a
evidenciando que no existe una relacion estadisticamente sigvdficitre la sospecha
ultrasonografica y el reporte histopatoldgico, en nuestro hospital.

Por otro lado se ha descrito que la BAAF es el método diagnostisgraeiso para
malignidad en cancer tiroideo, con sensibilidad y especificidadacas al 100%.
Nuestros resultados arrojan resultados similares pues todosstus d@ malignidad por
BAAF se corroboraron el en reporte histopatolégico. También se dadpdicacion
quirargica en el caso de BAAF sospechosa o indeterminada, posilailidad alta de
albergar cancer en estos nédulos, siendo en nuestro estudio de 16% osDegtuslios
apoyan repetir la BAAF en el caso de muestra insuficient@uEstro estudio el 14% de
los pacientes con este resultado dieron positivo para malignidad eepeite
histopatolégico.



CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados obtenidos de nuestro estudio, con los paperdadss
por nddulo tiroideo y con USG preoperatorio, entre el 1° de enero del 26l08lyde
diciembre del 2007, no existe correlacion estadisticamente sadivifientre la presencia
de caracteristicas sospechosas de malignidad y los resulthdegatte histopatologico,
contrario a lo reportado por la literatura mundial.

Por otro lado se confirma la BAAF como el estudio prequirdrgicantayor sensibilidad
y especificidad en el protocolo del paciente con nédulo tiroideo.
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ANEXOS

Hoja de recoleccion.

NODULO TIROIDEO

Nombre: No afiliacion:

Sexo | Edad Fecha ing:
Domicilio

ANTECEDENTES

FAMILIARES | Cancer (s/n) Enf tiroid (s/n)
PERSONALES| E tiroid (s/n) | RT cuello: Tabagq: |  OH:
PADECIMIENTO Y EXPLORACION FISICA

Tiempo evol: m anos Crecimiento rapido:

Sx compresivos Disnea Disfonia Disfagia
Tamaiio: cm| fijo petreo Ganglios
sintomas hipotiroideo hipertiroideo eutiroideo
DIAGNOSTICO

PFT FECHA: T4l TSH

BAAF benigno Maligno Indeterminado Inadecuada
USG tamafio solido quistico Mixto
calcificaciones vascularidad ganglios bordes
TRATAMIENTO QUIRURGICO

Fecha Cirujano: Cirugia

Hallazgos Dimension nod Intratiroideo: Extrat:
TOP Neo folicular: Maligno Benigno
Complicaciones NLR Paratiroides

RHP

Reintervencion:

| Fecha

Cirugia:




TABLAS DE ANALISIS ESTADISTICO

Componente solido por usg vs RHP

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética | Sig. exacta | Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,711° ,399
Correccion por
continuidad 255 614
Razon de verosimilitud 743 ,389
Estadistico exacto de
Fisher 510 314
Asociacion lineal por
lineal ,697 ,404
N de casos validos 53

a. Calculado so6lo para una tabla de 2x2.

b. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 4,25.

Vascularidad central vs RHP

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica | Sig. exacta | Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,052P ,820
Correccion por
continuidad 000 1,000
Razon de verosimilitud ,051 ,821
Estadistico exacto de
Fisher 1,000 ,539
Asociacion lineal por
lineal 051 822
N de casos validos 53

a. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 3,68.




Adenomegalias vs RHP

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética | Sig. exacta | Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,496P° 481
Correccion por
continuidad 146 702
Razén de verosimilitud ,509 475
Estadistico exacto de
Fisher ,539 ,357
Asociacion lineal por
lineal ,487 ,485
N de casos validos 53

a. Calculado so6lo para una tabla de 2x2.

b. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada

es 5,09.

Calcificaciones vs RHP

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética | Sig. exacta | Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,052P 820
Correccion gor
continuidad 000 1,000
Razén de verosimilitud ,051 ,821
Estadistico exacto de
Fisher 1,000 ,539
Asociacion lineal por
lineal 051 822
N de casos validos 53

a. Calculado so6lo para una tabla de 2x2.

b. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 3,68.
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