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1. INTRODUCCION

La glandula tiroides se encuentra en la parte antero inferior del cuello
(compartimiento infra hioideo) en un espacio delimitado por el musculo, la traquea
y el eséfago, las arterias carotidas y las venas yugulares. la glandula tiroides esta
formada por 2 l6bulos situados a ambos lados de la traquea y unidos en la linea
media por el istmo, una estructura muy delgada que rodea la pared anterior de la
trAquea a nivel de la union de los tercios medio e inferior de la glandula tiroides.

el 10-40% de los pacientes normales tiene un nédulo tiroideo pequefio
(piramidal)que surge de la parte superior del istmo y se sitla por delante del
cartilago tiroides. Habitualmente se puede visualizar en los pacientes mas
jovenes, pero se va atrofiando en la vida adulta hasta volverse invisible. El tamafio
y la forma de los Iébulos tiroideos varian considerablemente en los pacientes
normales. en las personas altas, los |6bulos laterales tienen una forma
longitudinal alargada en las proyecciones sagitales, mientras que en los individuos
mas bajos la glandula es mas ovalada, debido a ello, las dimensiones normales de
los l6bulos varian dentro de unos margenes muy amplios. En el neonato la
glandula tiene 18-20mm de longitud y un didmetro antero posterior de 8-9mm.
Hacia el primer afio de edad, la longitud media es de 25mm y el diametro AP es de
12-15mm. En los adultos la longitud media es de 40-60mm y el diametro antero
posterior de 13-18mm. El istmo tiene un grosor medio de 4-6mm. (1)



Se puede considerar que la glandula tiroides esta aumentada de tamafio cuando
el diametro antero posterior supera los 2cm.

El tiroides normal tiene un volumen medio de 18.6 gr. existe diferencia significativa
entre el volumen en varones (19.6+4.7ml) y las mujeres (17.5+4.2ml).
Generalmente el volumen tiroideo es mayor en pacientes que viven en zonas
deficientes de yodo y aquellos que sufren hepatitis aguda o insuficiencia renal
cronica, y menor en pacientes con hepatitis crénica o que han sido tratados con
tiroxina o yodo radioactivo,

En el ultrasonido el parénquima tiroideo tiene una ecogenicidad homogénea,
gue facilita relativamente la deteccion de lesiones focales quisticas o hipo ecoica
en la mayoria de los casos. La delgada linea hipo ecoica que delimita los nédulos
tiroideos corresponde a la capsula que a menudo puede identificarse en la
ecografia. Puede calcificarse en los pacientes urémicos o con alteraciones del
metabolismo del calcio. La arteria y vena tiroidea superior se localizan en el polo
superior de cada Iébulo. La vena tiroidea inferior se localiza en el polo inferior, y la
arteria tiroidea inferior discurre por detrds del tercio inferior de cada l6bulo. Las
arterias tienen un diametro de 1.2mm, mientras que las venas inferiores pueden
tener hasta 8mm de diametro.

Los musculos esternohioideo y omohioideo se visualizan como bandas delgadas e
hiperecoicas por delante de la glandula tiroides. El  musculo
esternocleidomastoideo se visualiza como una banda ovalada de mayor tamafo,
lateral a la glandula tiroidea. Una importante referencia anatomica es el musculo
largo del cuello, que discurre por detrds de ambos I6bulos tiroideos, en estrecho
contacto con el espacio pre vertebral.

El nervio laringeo recurrente y la arteria tiroidea inferior pasan por el angulo
formado por la traquea, el esofago y el l6bulo tiroideo. En proyecciones
longitudinales el nervio laringeo recurrente y la arteria tiroidea inferior pueden
aparecer entre el l6bulo tiroideo vy el eso6fago, a la izquierda, y entre el |6bulo



tiroideo y el musculo largo del cuello a la derecha. El eséfago puede aparecer
lateralmente, habitualmente del lado izquierdo. (2)

El tiroides estd constituido por células, llamadas tireocitos, que se agrupan
formando foliculos que contienen en su interior material coloide. Las células
foliculares captan yodo de la circulacion para sintetizar hormonas tiroideas (T4 y
T3) que devuelven a la sangre para que sean distribuidas por todo el organismo,
donde regulan las actividades metabdlicas. La funcion del tiroides se encuentra
modulada por la secrecion de TSH (una hormona) de la hipdfisis, cuyos efectos
aumentan el tamafio y la actividad de la glandula. Los nédulos tiroideos pueden
presentar un contenido liquido, en cuyo caso se denominan quistes; estar
formados por tejido predominantemente celular, o mostrar una estructura mixta

sélida y quistica. (3)

El nédulo tiroideo es un problema clinico comun, que se presenta en la consulta y
el médico es cuestionado acerca de las decisiones de diagnéstico, tratamiento y
prondéstico.

La presentacion usual de un nédulo tiroideo es una masa asintomatica la cual es
descubierta por el paciente o el cirujano. Se requiere una investigacion a fondo de
los antecedentes del paciente.(4,5)

Méas de 90% de los nédulos tiroideos son benignos y soélo 8% en promedio son
malignos, por tanto, requieren diferente tratamiento. Los ndédulos pueden ser
benignos o malignos y tener componentes quisticos. Entre los benignos, estan los
adenomas coloides, en su mayoria son hipofuncionantes y encapsulados, se
componen de abundante coloide y células foliculares benignas, pueden ser
causados por deficiencia de iodo; histolégicamente se caracterizan por hiperplasia,
formacion de quiste (lesion blanda), necrosis, hemorragia y calcificaciones. Los
adenomas foliculares son tumores que surgen del epitelio folicular; suelen ser
lesiones unicas con capsula fibrosa. el adenoma coloide simple es la forma méas
comin que semeja tejido tiroideo normal. Hay ndédulos benignos cuyo origen

podria deberse a hiperplasia nodular o a una tiroiditis. (6,7,8,9)



Su frecuencia es de 4 a 7% en la poblacion general si el diagnéstico se hace por
palpacién de cuello y hasta de 30 a 50% si es por ultrasonido o gammagrafia; la
incidencia se incrementa con la edad, es cuatro veces mayor en mujeres que en
hombres y los nédulos Unicos predominan sobre los multiples, sobre todo si se
utilizan técnicas imagenoldgicas en su diagnéstico. Con la presencia de un nédulo
tiroideo existe la posibilidad de neoplasia maligna, pero esto sélo sucede en 5 a
10% de todos los nédulos. (10,11)

Los factores que incrementan el riesgo de que sea maligno incluyen la radiacion
previa de la cabeza y el cuello, el rapido crecimiento, los sintomas de compresién
o invasioén como disfagia, disfonia y hemoptisis, el sexo masculino, el dolor, la
edad menor de 20 afios o mayor de 60 afios, la historia familiar de cancer tiroideo
o de neoplasia endocrina multiple; la apariencia y tamafio del nédulo cuando se
esta recibiendo terapia de supresion es especialmente preocupante. (12)

El examen fisico con palpacién es subjetivo y depende de la experiencia del
cirujano y de la contextura del paciente, los nédulos de 1 cm pueden ser
detectados por palpacién; sin embargo, la determinaciéon del tamafio del nddulo

varia de examinador a examinador.

Los hallazgos preocupantes en el examen fisico incluyen los nédulo Unico mayor
de 4 cm, la fijacion a la piel adyacente y al tejido subcutaneo lo cual indica
invasion al tejido extra glandular, y la palpacion de ganglios linfaticos en la
presencia de nodulos tiroideos, lo cual aumenta la posibilidad de metastasis
regionales. Por el contrario, los ndédulos tiroideos detectados en una tiroides
difusa, irregular y firme pueden sugerir una tiroiditis crénica, aunque la posibilidad
de neoplasia maligna no se puede excluir porque 14% a 20% presentan una
tiroiditis focal o difusa. El examen laringeo debe ser una parte integral del examen
fisico, la presencia de la pardlisis de una cuerda vocal sugiere un proceso maligno
gue compromete el nervio laringeo recurrente. La traquea proximal también debe
ser examinada para descartar compresiones o compromiso de la luz por la

neoplasia. (13)



Los examenes de laboratorio son esenciales en la evaluacién de los pacientes con
nodulo tiroideo. Los estudios de laboratorio mas comunmente usados incluyen
tirotropina (TSH), T4, T3, tiro globulina, anticuerpos antitiroglobulina, velocidad de
eritrosedimentacion y calcitonina. Son complementarios porque sélo la calcitonina
es un buen factor predictor de neoplasia maligna. El estado funcional de la
glandula tiroides debe ser evaluado cuando se presenta un paciente con nodulo
tiroideo. Generalmente se solicitan T4 y T3 en la consulta inicial. Sus niveles
pueden fluctuar dependiendo de los niveles circulantes de tiro globulina. El
examen mas util son los niveles de T4 libre, el cual se correlaciona mejor con la
actividad hormonal en el cuerpo. La determinacién de TSH es un examen
necesario para detectar anormalidades de la funcion tiroidea; la alta sensibilidad
de la TSH permite detectar alteraciones de la funcidn tiroidea antes que la T3y T4
varien. Muchos pacientes con nédulos tiroideos son eutiroideos y, por esta razon,
la tirotropina puede estar normal. Los anticuerpos anti tiroideos son utiles en el
diagndstico de la tiroiditis de Hashimoto, diagndstico que no excluye la presencia
de procesos malignos y, de hecho, existe el riesgo de que se presente en estos
pacientes, la cual debe ser excluida. También se deben obtener los titulos de tiro
globulina para el seguimiento de estos pacientes. Uno de los factores que mas
limitan los resultados de la tiroglobulina es la presencia de anticuerpos
antitiroglobulina. Estos pueden aparecer en 10% de las personas sanas y en 15%
a 30% de los pacientes con cancer tiroideo. (14, 15)

Durante las ultimas décadas los métodos de imagen diagnostica han
evolucionado de manera importante, esta tecnologia ha tenido un gran impacto en
la practica medica: en algunas circunstancias los avances tecnolégicos han
simplificado la toma de decisiones, en otras ha habido consecuencias no
deseadas como el descubrimiento de anormalidades que pueden o no estar
presentes o0 no ser relevantes; de esta manera los avances en la tecnologia de
imagen crean confusiones en la medicina, principalmente en cuanto a la extensiéon
y significancia de la anormalidad y la eficacia o respuesta al tratamiento. (16)



La TC es util si el n6dulo esta presente en los pacientes con tiroides grandes que
hacen dificil la palpacion. La TC es mas util para detectar tejido tiroideo en zonas
retro traqueales y retro claviculares y ayuda a evaluar la zona mediastino y las
adenopatias cervicales.

La cantidad de yodo dentro de la tiroides incrementa la definicion de ella, incluso
sin materiales de contraste, es preferible obtener una imagen de la tiroides sin
contraste porque su uso retrasaria cualquier otro examen por tomografia por 4 a 8
semanas Yya que el tejido tiroideo se satura de estos agentes. (17)

La ultrasonografia es el método mas util para la evaluacion de los pacientes con
nodulo tiroideo ya que aporta importante informacion respecto a su patologia
nodular benigna y maligna, contribuyendo al diagnostico definitivo de la
patologia tiroidea, ademas permite la ubicacion intraoperatoria de lesiones y sirve
como guia de procedimientos invasivos. El resultado del ultrasonido determina
conductas de diagnostico, terapéuticas o0 ambas en 63% de pacientes con nédulos
palpables.

Los nédulos malignos son, en su mayoria, solidos, hipoecogénicos con micro

calcificaciones, alcanzando un valor predictivo positivo de 70%.

Algunos autores le han otorgado especial relevancia a las micro calcificaciones,
estableciendo que la incidencia del cancer es de 29% en ndodulos calcificados,
contra 14% en los no calcificados. Otro hallazgo de la ultrasonografia cervical en
el contexto de un cancer tiroideo, son las metastasis ganglionares, las cuales

tienden a ser redondeadas y con pérdida de definicion de los hilios. (18,19,20)



2. ANTECEDENTES

Un nédulo de tiroides es una lesién discontinua dentro de la glandula que es
palpablemente y/o sonograficamente distinta del parénquima de tiroides
circundante.

Un nodulo solitario de tiroides existe dentro de una glandula tiroides de
morfologia y dimensiones normales, mientras que un nodulo de tiroides dominante
existe dentro de un bocio difuso o multinodular.

Los nddulos de tiroides llegan a valoracién clinica cuando los nota el paciente o
como hallazgo incidental durante el examen rutinario o durante un procedimiento
de radiol6gico como el ultrasonido carotideo o tomografia axial computada de
cuello. Algunos trastornos podrian ser la causa de un nédulo de tiroides. La
mayoria de los nédulos de tiroides son asintométicos. Su importancia clinica esta
principalmente relacionada con la necesidad de excluir un tumor maligno de
tiroides. (21)

Los noOdulos de tiroides son muy comunes, con una incidencia de
aproximadamente 4-7% por palpacion , un nédulo de tiroides mayor de 1 cm de
didmetro es generalmente palpable. Sin embargo, la deteccién de un nédulo por
palpacion también depende de su ubicacion dentro de la tiroides, sobre la

estructura del cuello del paciente y sobre la experiencia del examinador.

En un estudio de Framingham, los nédulos de tiroides clinicamente fueron
evidentes en el 6.4 % de las mujeres y 1.6 % de los hombres que participaron,
con una incidencia anual por palpacion de aproximadamente 0.001 . Sin
embargo, solamente 5 % de los nédulos de tiroides detectados clinicamente son
malignos. La incidencia anual de cancer de tiroides es de 1-2 por 100,000
personas, lo que corresponde a un 90 % de los tumores malignos del sistema
endocrino., 1 % de los tumores malignos totales y 0.5 % de las muertes totales de
los tumores malignos. Aunque los tumores malignos de tiroides no son
generalmente agresivos, son responsables de mas muertes que todos otros

tumores malignos del sistema endocrino. (22)



Los factores de riesgo que incrementan la probabilidad de la malignidad de un
nodulo de tiroides son la edad, menor de 30 o més de 60 afios, hombre de 20-22
afios, historia de radiacién de cabeza y cuello en nifios e historia familiar de
carcinoma medular de tiroides 0 neoplasia endocrina multiple (hombres).

Otro de los factores de riesgo a mencionar son las formas familiares de los
canceres tiroideos. el cancer medular es el mas conocido de los cénceres
hereditarios de tiroides, relacionados con mutaciones del gen RET y corresponde
al 20 a 30% de los canceres medulares. (23,24)

En nifios es importante conocer antecedentes ex posicionales debido a que su
glandula tiroidea es bastante sensible a la radiacion, incluso a bajas dosis de 10
gy. En pacientes con déficit de yodo o expuestos a 200gy o mas la probabilidad
de aparicién de nddulos aumenta en 2 % cada afio.

De acuerdo realizado en 221 mujeres embarazadas, se les diagnosticaron en 34
de ellas nddulos tiroideos, y se les dio seguimiento cada 3 meses, Yy se finalizo
gue el embarazo es asociado con un aumento en el tamafio de nddulos de
preexistentes y con la aparicion de nodulos de tiroides recién creados,
posiblemente debido a el balance de yodo negativo tan frecuentemente ocurrir

durante el embarazo.(25)

El estudio estadistico mundial de la incidencia del cancer tiroideo muestra algunos

datos interesantes que orientan hacia un origen hormonal:

e Luego de la menopausia se reduce la diferencia en incidencia entre sexos a
1,5:1 (mujer/hombre).

o El riesgo es doble en mujeres con muchos embarazos, y todavia mayor en
aquellas con abortos espontaneos, sobre todo si el primer embarazo
termino en aborto.

o El riesgo es mayor en mujeres que tuvieron el primer parto antes de lo 20
afios o antes de los 5 afios luego de la menarquia, y en quienes sufrieron
una menopausia artificial (por ejemplo por ooforectomia); en este ultimo

caso, una posible explicacion es que ocurra una accién errénea sobre la



hipéfisis de los factores liberadores hipotalamicos que la estimulan a
producir hormonas dirigidas a los ovarios, pues en su estructura molecular,
estos factores liberadores y el factor liberador de TSH son similares.

El riesgo es mayor en mujeres sobrepeso u obesas,** lo que pueda
relacionarse con los mayores niveles de hormonas sexuales en ellas, por
varios mecanismos (uno de ellos es la sintesis de hormonas sexuales a

partir de grasa saturada y colesterol en la dieta).

Todo lo anterior habla en favor de un mecanismo hormonal en el origen del cancer

tiroideo, especificamente estrogénico. A esta evidencia epidemioldgica se le ha

buscado explicacion por investigaciones clinicas y experimentales:

La TSH, producida por la hipofisis anterior, tiene 2 tipos de vinculo con las
neoplasias tiroideas.

Los niveles elevados crénicos de TSH (causados por diversos mecanismos,
sobre todo por deficiencia de yodo en la dieta) provocan una
hiperestimulacion crénica del tiroides que hipertrofia e hiperplasia, y puede
terminar en una neoplasia, este es el mecanismo por el cual el organismo
logra producir una hiperplasia e hipertrofia compensadora del tejido
residual, luego de una tiroidectomia.

Muchos canceres tiroideos son hormono-dependientes, o sea, su desarrollo
es estimulado por los niveles de TSH (la misma hormona que con
frecuencia los hizo surgir), por lo que su supresién por administracion de
tiroxina es con frecuencia efectiva en su tratamiento.

Hormonas sexuales: su papel esta aun en proceso de estudio, y pudieran
actuar a través de una interrelaciéon con la hipdfisis y la TSH, o por otros
mecanismos. se sabe que el estrogeno eleva los niveles séricos de la
globulina fijadora de tiroxina (tbg, thyroxine-binding globulin) lo que a su
vez eleva los niveles de T4, asi que las mujeres tienen niveles de TBG
entre 10 y el 20 % mayores que los de los hombres, y aumentan aiin mas
(hasta 50 %) durante el embarazo, con un aumento equivalente de la TSH,

lo que explica el aumento del volumen y la funcion tiroidea durante el



embarazo. por esto es logico pensar que las elevaciones estrogénicas

mensuales y durante los embarazos, induzcan elevaciones de TSH que

estimulen al tiroides y favorezcan a la larga sus afecciones . (26,27)
El carcinoma de tiroides se presenta como un nédulo solitario o dominante en la
mayoria de los casos . En un estudio de pacientes que pasaron por la cirugia sin
biopsia de aspiracion con aguja- fina 6.5 % de los nddulos extirpados eran
carcinomas. En otro estudio, se encontrd carcinomas de tiroides en 5 % de 2327
pacientes que se presentaban con ndodulo (s). Carcinoma papilar diferenciado y
folicular constituyen 90 % de todos tumores malignos de tiroides. Pacientes mas
jovenes (>40) con cancer papilar de tiroides tienen mejor pronostico con un % de
mortalidad mayor a 25 afios después de la escisién quirdrgica. Sin embargo,
aprox 5 % de carcinomas de tiroides diferenciados pueden ser mas agresivos y
pueden metastatizar regionalmente. La invasion de la cdpsula de tiroides esta
relacionada con incremento en la mortalidad a largo plazo. (28,29)
El carcinoma anaplasico de tiroides y el linfoma de tiroides tiene mortalidad méas

alta, pero son menos frecuentes que los carcinomas de tiroides diferenciados.

Debido al amplio uso del US, la incidencia de nédulos de tiroides ha aumentado
de 20 % a 67 % en poblaciones seleccionadas al azar, con una frecuencia mas
alta en mujeres y los ancianos. Esto quiere decir que un nodulo de tiroides
encontrado a propdésito en un paciente asintomatico (incidentaloma de tiroides) no
es infrecuente. Ademas, en pacientes con un nédulo palpable, el US puede
identificar n6dulos adicionales en 20-48 %. Por lo tanto, el uso de US modifica la
evaluacion principal de la nodularidad de tiroides en base a la palpacion, ademas
la incidencia de nddulos de tiroides en pacientes sin historia de la enfermedad de
tiroides esta en 37-57 % en encuestas sobre la base de la autopsia. (30,31)

Con respecto a la eficacia en funcién de los costos, se ha reportado que los
pacientes que visitan al endocrinblogo antes de pasar por la evaluacién
imagenolégica y contribuye a reducir el costo de diagndstico e incrementar la
eficacia en el diagnaostico.
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La ultrasonografia es el método mas util para la evaluacién de los pacientes con
nodulo tiroideo; una ultrasonografia moderna se realiza con transductores de
frecuencia (7 a 13 mhz) y pueden detectar n6dulos sdlidos de 3 a 4 mm y nédulos
quisticos de 2 mm de diametro.

Marquese y colaboradores investigaron el uso rutinario de la ultrasonografia en el
centro de estudios del nddulo tiroideo en brigham and women’s hospital. La
ultrasonografia cambié el manejo clinico en 44% de los pacientes con noédulo
tiroideo que fueron remitidos para su estudio. Los hallazgos que cambiaron el
manejo de estos pacientes fueron: la presencia de multiples nédulos, la falla en la
identificacion de nédulos y los pequefios nddulos solitarios menores de 1 mm. Con
base en sus estudios concluyeron que en el estudio de los pacientes con ndédulos
tiroideos se debe considerar la ultrasonografia y la evaluacién del nédulo y
caracteristicas ultrasonograficas como margenes, forma, textura, y vascularidad,
pueden pronosticar la probabilidad de malignidad y por lo tanto evaluar para
biopsia por aspiracion con aguja fina.(2)

Los nédulos pueden ser sélidos o quisticos en la ultrasonografia . Los nddulos
quisticos puros son muy pocos comunes (menos de 1%), y los nddulos
parcialmente quisticos, 20%. las lesiones quisticas se reportan como de baja
probabilidad de ser malignos (0,5% a 3%). el hallazgo de un nédulo puramente
quistico no debe descartar la posibilidad de practicar una puncién vy aspiracion
con aguja fina; igualmente, los nédulos sélidos conllevan un riesgo mayor de que
sean malignos (10%). Muchos estudios se han enfocado en los hallazgos
ecograficos para determinar el riesgo de neoplasia maligna pero ninguno de ellos
ha descubierto una caracteristica definitiva que confirme que un nodulo sea

maligno o que no lo sea. (33)
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Las caracteristicas ecograficas que sugieren un proceso maligno:

Hallazgos ecograficos sugestivos de
malignidad

¢ signo de diana ausente

e nodulo solido o]
hipoecogencidad

e eco estructura heterogenea

e margen irregular

e calcificaciones finas

e extension extraglandular

Imagen de corte longitudinal de
carcinoma papilar que muestra

e Bordes espiculados

e Marcada
hipoecogencididad
e microcalcificaciones

Una sefial hipo ecoica es mas tipica de un nédulo maligno; sin embargo, muchos

estudios también han demostrado neoplasia maligna en los nédulos benignos.
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Los nddulos benignos, como los adenomas, estan generalmente rodeados de una
capsula bien definida que muestra un signo de diana en la ecografia. Los
depositos de calcio pueden ser finos en los pacientes con céncer papilar, que
corresponden a los cuerpos de psammoma que se encuentran en la histologia.
Kakos y colaboradores reportaron una serie de 82 nédulos solitarios que fueron
estudiados con ecografia y manejados quirdrgicamente; la ultrasonografia
demostré que 22 pacientes tenian calcificaciones en sus glandulas tiroideas. se
compararon los estudios histopatolégicos con la ultrasonografia preoperatoria.
Notaron una incidencia de malignidad de 55% en los pacientes.(34,35)

Corte transverso de US que
muestra imagen de un
nédulo de contenido

quistico con areas
ecogenicas y artefactos en
cola de cometa
compatibles con cristales
de coloide en un nédulo
benigno

En otro estudio, Takashima y colaboradores reportaron una serie de micro
calcificaciones con especificidad del 93%. Coiné y colaboradores aplicaron
multiples estudios de regresion en cinco hallazgos diferentes (margen, forma,
estructura del eco, ecogenicidad y calcificacién) en un estudio retrospectivo de 329
nodulos (todos mayores o iguales a 5 mm) los cuales fueron estudiados con
ultrasonografia; luego, los pacientes fueron sometidos a tiroidectomias. Al
comparar los resultados con los estudios histopatologicos, 267 pacientes tenian
carcinoma no folicular y 64 neoplasia folicular. Su sensibilidad en el diagnéstico
preoperatorio fue de 86,5% en los pacientes con neoplasia no folicular y

18,2% en los pacientes con neoplasia folicular; la especificidad fue de 92% y 89%,
respectivamente.(3s)
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3. PROBLEMA

Un pequefio porcentaje de la poblaciéon presenta un ndédulo palpable,
generalmente aquellos que son > 1cm. Sin embargo con el ultrasonido de alta
resolucion este porcentaje se eleva considerablemente ( aquellos menores de 1
cm), por lo que a un nodulo tiroideo se le ha descrito como hallazgo o como”
incidentaloma”.

Con la presencia de un nodulo tiroideo, existe la posibilidad de céncer o la
necesidad de iniciar tratamiento para distiroidismo , lo que convierte a este en
todo un reto en su identificacion y diagnostico oportuno con el fin de ofrecerles a

los pacientes una terapéutica efectiva con altos indices curativos.
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4. JUSTIFICACION

El uso de ultrasonido de alta resolucion para detectar la presencia de un nédulo
no palpable (< lcm) y evaluar sus caracteristicas ya establecidas sugestivas de
malignidad , nos permitira obtener informacion importante y determinar
conductas de diagnostico, terapéuticas o0 ambas, ademas de ser un método de
estudio seguro, permite una ubicacion intraoperatoria mas precisa de las lesiones
y puede servir como guia de procedimientos invasivos.

En este hospital no existen reportes de estudios relacionados a la deteccion de
nodulos tiroideos en su poblacién y siendo un hospital de concentracién se
espera corroborar lo reportado en la literatura, ademés de factores asociados a la

presencia de un nédulo o noédulos.
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5. OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:

e Deteccion de nodulos tiroideos en la poblacion del Hospital General
“Miguel Silva” que acude al servicio de ultrasonido por otras causas no
referentes a patologia tiroidea.

OBJETIVO ESPECIFICO:
e Conocer las caracteristicas benignas y malignas por ultrasonido de los
nodulos tiroideos.

e Identificar factores asociados a la aparicion de nddulos tiroideos
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6. MATERIAL Y METODOS

UNIVERSO O POBLACION

Poblacion que acuda a su cita al servicio de ultrasonido del Hospital General “
Dr. Miguel Silva”

MUESTRA
Toda la poblacién y personal del Hospital General Dr. Miguel Silva que de forma

voluntaria participen en la realizacion de este estudio.

DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de estudio descriptivo, longitudinal, comparativo, observacional,

prospectivo y exploratorio.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Hombres y mujeres mayores de 18 afios y menores de 80 afios que acudan al
servicio de ultrasonido del Hospital General “ Dr. Miguel Silva” previo

consentimiento informado

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Hombres y mujeres menores de 18 afios y mayores de 80 afios
e Que tengan antecedente personal de enfermedad tiroidea o cirugia de
cuello

e Quetengan enfermedad neoplasica activa

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Se eliminaron del estudio pacientes hospitalizados y del servicio de
urgencias ya que por sus mismos padecimientos y estado de gravedad

dificultaria el realizar el estudio de manera adecuada.
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PROCEDIMIENTO

El presente estudio se realizo con pacientes que acudieron al servicio de
ultrasonido por otras causas no referentes a patologia tiroidea y que acepten
participar en el proyecto, previo consentimiento informado del Hospital General ”
Dr. Miguel Silva” que cumplieran con los criterios antes mencionados.
Para la realizacion del estudio se utilizo un equipo de ultrasonido GE Healthcare
Logic3 Expert modelo AY-15CUK, con transductor lineal de 5-10 mhz, en
posicién decubito dorsal con el cuello en hiperextension con un cojin debajo del
cuello, con una duracion promedio del estudio de 5-10 minutos. Cabe mencionar
gue los estudios fueron realizados por la investigadora principal con la
supervision de el medico adscrito y asesor de tesis en la interpretacion de cada
estudio.
Se tomaron medidas en sus diametros mayores Yy se registraron en milimetros
con cortes sagitales y transversos. Se valoro la ecogenicidad de su parénquima
considerandose normal una ecogencidad del parénquima mayor a los musculos
adyacentes.
Las anormalidades focales detectadas se valoraron en cuanto a su ecogencidad y
se comparo con la ecogencidad de la glandula tiroides.
Se defini6 como tiroides anormal aquella con nédulo, nédulos o anormalidades
difusas.
Se defini6 como “ndédulo” una imagen bien delimitada en el parénquima tiroideo
Se definié como nédulos a la presencia de mas de un nddulo.
Se describieron las caracteristicas de los nédulos y se buscaron
intencionadamente signos asociados a malignidad por ultrasonido:

e Margenes (espiculados)

e Ecogenicidad ( marcadamente hipoecogenicos)

e Textura: sélidos.

e Presencia de calcificaciones (micro calcificaciones)

e Doppler : patron de flujo interno
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A los pacientes que se les detectaron nédulos tiroideos y que
ultrasonograficamente reunian al menos 2 criterios de malignidad ya
anteriormente descritos se les comunico que tenian que acudir por su estudio y
se les canalizo a la consulta externa de endocrinologia de este hospital con el
Dr. Cesar LOpez Tarabay para complementar su valoracion y exploracion
clinica. Aquellos pacientes que se les detecto nddulo (s) con criterios
ultrasonograficos de benignidad se les hizo la recomendacion de seguimiento
anual por este método de estudio.

VARIABLES DE ESTUDIO Y ESCALAS DE CLASIFICACION

Sexo: Se hizo referencia como masculino y femenina.

e Edad: Esta se reporto en afios

e Peso: Se reporto en kilogramos

e Ocupaciéon y escolaridad

e Tabaquismo.

e Historia familiar de cancer de tiroides: Se interrog 0 acerca de familiares
cercanos ( abuelos, padre, madre, hermanos).

e Historia de radiacion de cabeza y cuello

e Gestas, Paras, Abortos.

e Uso de anticonceptivos orales

e NoOdulo: se defini6 como “ndédulo” una imagen bien delimitada en el

parénquima tiroideo. Se definié como nddulos a la presencia de mas de un

nodulo. Las anormalidades difusas se definieron como estructuras no bien

definidas de <10mm.
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e Caracteristicas ultrasonograficas del nédulo tiroideo:

Ubicacién: Lobulo tiroideo derecho o I6bulo tiroideo izquierdo

Numero: nodulo Unico, +1, en los caso de aquellas glandulas multinodulares, se

tomaron dimensiones del n6dulo dominante.

Diametros longitudinal y anteroposterior (mm)

Forma:

e Ovoide

e Amorfo

Margen:

e Bien definido
e Mal definido

e Lobulados

Ecogencidad: La ecogenicidad de la porcion solida se comparo con respecto a el

parénguima tiroideo y masculos adyacentes.

e Isoecoico
e Hipoecoico
e Hiperecoico

e Anecoico

Contenido

e Predominantemente solido

e Predominantemente quistico
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Presencia de calcificaciones: Se clasificaron de acuerdo a su tamaio

e Sin calcificaciones
e microcalcificaciones
e Calcificaciones groseras

e Bordes calcificados( calcificaciones en “cascara de huevo”)

Reforzamiento Doppler:

e Sin reforzamiento
e Central

e Periférico

Adenopatias cervicales:

e Sin adenopatias
e Con adenopatias <10mm

e Con adenopatias>10mm

CONSIDERACIONES ETICAS Y PREVENCION DE RIESGOS

Para el presente estudio se considera en su desarrollo los principios basicos de la
investigacion de los seres humanos, establecidos en la Asamblea Medica Mundial
en la declaracion de Helsinki 1964 y las revisiones hechas por la misma asamblea
en Tokio 1975, Venecia 1983 y Hong Kong 1989.

La investigacion se apega a la Ley General de Salud de los Estados Unidos
Mexicanos, en materia de investigacion para la salud (titulo V).
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7. ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizo estadistica descriptiva reportandose promedio y desviaciéon estandar , y
para evaluar diferencias entre hombres y mujeres se utilizo T de student no

pariada y chiz.
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8. RESULTADOS

El total de pacientes que aceptaron participar en el estudio fue de 328 pacientes
gue cumplieron con los criterios de inclusion, 264 fueron mujeres y 64 hombres.

En 51 pacientes se observo la presencia de nodulo (s) tiroideo (s), 44(88%) fueron
mujeres y 7 (12)% hombres. Fig. 1

23



A continuacion se presentan las variables estudiadas con promedios y
desviaciones estandar:

VARIABLE PROMEDIO DESVIACION ESTANDAR

DAMETROS (ISTMO) 6.3
4.1

DIAMETRO LTD

LONGITUDINAL
DIAMETRO LTD 20.3 8.3
ANTEROPOSTERIOR

DIAMETRO LTD

TRANSVERSO

DIAMETRO LTI

LONGITUDINAL

DIAMETROLTI
ANTEROPOSTERIOR
DIAMETRO LTI
TRANSVERSO

LTD ( DIAMETRO
NODULO) LONGITUDINAL

LTD ( DIAMETRO
NODULO)
ANTEROPOSTERIOR

LTI (DIAMETRO NODULO)
I
LTI (DIAMETRO NODULO)
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El promedio de edad fue de 43.8+14.7 afios, de unrango de edad de (18-74a).
El peso promedio fue de 73.4+12.5 kg. El antecedente de tabaquismo fue
referido en 11 pacientes, 9 de estos pacientes fumaban actualmente un promedio
de 4 cig/ dia, El antecedente familiar de enfermedad tiroidea en familiares de
primera linea fue positivo en 13 pacientes. En 3 pacientes refirieron antecedente
de radiacion de cabeza y cuello, con diferente tiempo de evolucion. Las
enfermedades asociadas fueron las mas frecuentes hipertensién en 13 pacientes,
4 con DM, 6 otras enfermedades.

MEDIDA PROMEDIO DE LA GLANDULA TIROIDES

Los hallazgos ultrasonograficos en los pacientes con una tiroides normal, se
observaron como medidas promedio para el istmo de 2-3mm, diametro longitudinal
de 35mm, didmetro anteroposterior de 15mm y transverso de 12mm. Se
encontraron algunas variables anatomicas como hipoplasia de algun l6bulo,

predominantemente el izquierdo.

En los pacientes que se les detecto nodulo(s) el promedio de la medida del istmo
fue de 4.12+6.5mm; el I6bulo tiroideo derecho en diametro longitudinal fue de
38.82 + 11.7mm, diametro anteroposterior de 20.34+ 8.3mm; diametro transversal
de 17.08t 7.5. Los diametros para el I6bulo tiroideo izquierdo fueron en
longitudinal de 37.24+ 9.5mm; anteroposterior de 19.58+8.3mm,; transversal de
15.96+ 6.797mm.

HALLAZGOS ULTRASONOGRAFICOS DE NODULO(S) TIROIDEO

En 23 pacientes se detecto la presencia de nodulo unico en Iébulo tiroideo
derecho y se tomaron diametros en longitudinal y anteroposterior, con los
siguientes promedios: Diametro longitudinal de 6.30+ 9.2mm, anteroposterior de
4.80+£7.6mm.
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En 18 pacientes presentaron nodulo Unico en l6bulo tiroideo izquierdo, con los
siguientes dilametros : Longitudinal de 3.58 = 4.4mm, anteroposterior de 3.28%

4.0mm.

En el resto de los pacientes se observaron nédulos multiples (+1), se tomaron

dimensiones del nédulo dominante.

De los 51 nodulos reportados, se estudiaron sus caracteristicas ultrasonograficas
como: ecogenicidad, textura, forma, margenes, calcificaciones, reforzamiento
Doppler color, presencia de ganglios cervicales. Se consideraron sospechosos de
malignidad aquellos que cumplian con 2 o mas criterios. 17 pacientes con
nodulo(s), presentaron caracteristicas ultrasonograficas sugestivos de malignidad

y por lo tanto requerian valoracion y seguimiento a corto plazo.

Ademas se detectaron otras alteraciones de la glandula tiroides como bocio
multinodular en 9 pacientes, bocio difusoen 4 pacientes, la mayoria de ellos
asintomaticos. En 3 pacientes se encontraron glandulas muy heterogeneas,
disminuidas de ecogencidad de forma difusa, 2 de ellas referia alguna vez haber
tomado tratamiento antitiroideo, por lo tanto se catalogaron como hipotiroidismo

secundario.
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Una vez analizados los resultados de forma global se dividié al grupo en hombres

y mujeres, encontrando lo siguiente:

Solo se encontro diferencia estadisticamente significativa en las variables de peso

y escolaridad.

En las mujeres el motivo de envio fue por patologia hepatico-renal en 11
pacientes, 9 con alteraciones ginecologicas y 9 que cursaban con embarazo, 12
en su mayoria personal de esta institucion acudieron de forma voluntaria para la

deteccion.

VARIABLE PROMEDIO DESVIACION PROMEDIO DESVIACION

ESTANDAR ESTANDAR

- o 14.7 39.28 9.0

71.02 10.6 88.71 13.0

ESCOLARIDA 9.79 3.5 13.85 4.0
D(ANOS)

La edad promedio en mujeres fue de 45.7+ 15.32afos. En los hombres de

39.2+ 9.0afnos con una p< 0.13.
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El peso promedio en las mujeres fue de 71.02+ 10.6kgs . En el grupo de los
hombres, el peso promedio fue de 88.71+13.0 kgs, con una p < 0.01, la cual es

estadisticamente significativa y se muestra en la Figura 2..

Peso en mujeres y hombres

p<0.01
100
80
OMujeres
60 BHombres
Kg

40
20
0

En cuanto a la variable referente a la ocupacion, en el grupo de mujeres, 27 se
dedicaban al hogar, 6 eran personal medico de esta institucion y las 11 restantes
tenian otras ocupaciones.el promedio de afios estudiados fue de 9.795 con una
desviacion estandar de 3.53 En el grupo de los hombres al hacer referencia a la
ocupacion fue muy variable en comparacion con las mujeres, ya que en su
mayoria eran profesionistas lo que se reflejo en el promedio de afios estudiados
que fue de 13.857 afios y desviacion estandar de 4.051, p< 0.052, lo cual fue

estadisticamente significativo y se muestra en la Figura 3.
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Escolaridad en mujeres y hombres

anos

OMujeres BHombres

Los datos recolectados referidos a antecedentes arrojaron lo siguiente: lo referido
al grupo de mujeres, de las 44 pacientes 5 refirieron antecedente de tabaquismo,
solo 3 de ellas fumaban en la actualidad de 2-3 cig/dia y en los hombres el
antecedente de tabaquismo fue positivo en 6 de 7 pacientes, de al menos 5 afios
fumando en promedio de 5-6 cig/dia. De las mujeres, 11 pacientes tenian
antecedente de familiares de enfermedad tiroidea, en los hombres solo 2

pacientes refirieron este antecedente.

El antecedente de radiacion de cabeza y cuello fue referido en 3 pacientes
femeninas, una residente de segundo afo de imagenologia diagnostica y
terapéutica, otra enfermera adscrita al servicio de Radiologia e Imagen, la otra
Técnico Radiologo de este hospital. No hubo este antecedente en los hombres.

En las mujeres | antecedente personal de Hipertension fue referido en 9
pacientes, con tratamiento y control actual. 4 pacientes refirieron padecer
Diabetes Mellitus y 4 mas padecian enfermedades reuméticas y alérgicas. En
los hombres 2 pacientes refirieron el antecedente de hipertension arterial e

hipercolesterolemia actualmente en control medico.
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Aproximadamente 85% de las pacientes se habian embarazado al menos en 3
ocasiones, al momento de este estudio 7 (15%)de estas pacientes se encontraban
cursando algun trimestre del embarazo. 35% de estas pacientes presentaron en
algin momento de su vida al menos un aborto u 6bito. 7 pacientes consumieron

anticonceptivos orales, la mayoria durante un periodo de tiempo menor a un afio.

En aquellos pacientes con hallazgos de un nodulo(s) las dimensiones promedio
de la glandula fueron las siguientes:

MUJERES HOMBRES

PROMEDI DESVIACION PROMEDI DESVIACION P

O O
ESTANDAR ESTANDAR

VARIABLE

ISTMO 4.30 6.8 3.00 05 0.235

38.46 12.2 41.00 7.8 0.509
20.65 8.8 18.41 3.0 0.243
17.37 8.0 15.28 1.8 0.158
37.14 10.1 37.85 4.2 0.764
19.58 8.9 19.57 2.7 0.996
16.07 7.3 15.28 0.8 0.511

En mujeres el istmo promedio de 4.30 £ 6.86mm Yy en los hombres el promedio

de 3.00+ 0.5mm, con una p0.235 . El I6bulo tiroideo derecho en su diametro
longitudinal con promedio de 38.46+12.2mm, en los hombres promedio de
41.00+£7.8mm con una p0.509. Diametro antero posterior en mujeres de
20.65£8.88mm, y en hombres de 18.41+ 3.0 con una p 0.243. Diametro
transverso en mujeres de 17.37+ 8.05 mm y en hombres de 15.28+ 1.8mm , con
una p 0.158. EIl I6bulo tiroideo izquierdo en mujeres en su didmetro sagital de
37.14 £ 10.2mm y en hombres de 37.85+ 4.2mm con una p 0.764 . Diametro
antero posterior en mujeres de 19.58+ 8.9mm y en hombres de 19.57+ 2.7mm,
con una p 0.996. Diametro transverso de 16.07+7.3mm en mujeres y en hombres
de 15.28+ 0.8mm, con una p 0.511.
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A la exploracion ultrasonografica se detectaron 51 pacientes con ndédulo(s)
tiroideo(s), en el grupo de las mujeres se encontré nodulo Unico del I6bulo tiroideo
derecho en 20 pacientes y +1 nodulo en 5; en el I6bulo tiroideo izquierdo se
encontro nodulo Unico en 14 pacientes y +1 nédulo en 5; en aquellos casos en los
que se encontraron varios nodulos difusos, se tomaron los didmetros del nodulo
dominante. En el caso de los hombres todos presentaron nodulo dnico, 3
nodulos se localizaron en lébulo tiroideo derecho y 4 en el I6bulo tiroideo
izquierdo. Los promedios y desviaciones estandar se muestran abajo:

MUJERES HOMBRES

PROMEDIO DESVIACION PROMEDIO DESVIACION P
NODULO
ESTANDAR ESTANDAR
6.72 9.6 3.71 4.9 0.229
LTD
LONG(mm)
5.18 8.1 2.42 3.1 0.125
3.23 4.1 5.71 6.1 0.336
LTI
LONG(mm)
AP(mm) 2.88 35 5.42 6.1 0.324

Se tomaron medidas de los nédulos en sus ejes longitudinal y antero posterior. En
las mujeres los nodulos presentes en el I6bulo tiroideo derecho en su diametro
longitudinal tuvieron un promedio de 6.72+9.6mm vy en los hombres de 3.71+
4.9mm, con una p 0.229. El didametro antero posterior en mujeres fue de
5.18+8.1mm y en los hombres de 2.42+3.1mm, con una p 0.125. En los nodulos
que se observaron en el l6bulo tiroideo izquierdo el didmetro longitudinal en
mujeres fue de 3.23+4.1 y en hombres de 5.71+6.1mm, con una p de 0.336. el

didmetro antero posterior en mujeres fue de 2.88+3.5mm y en hombres de
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5.42+6.1mm, con una p 0.324. Por lo tanto en las mujeres con nodulo tiroideo
derecho fueron de mayor tamafio y en los hombres los que presentaron nddulo en

[6bulo tiroideo izquierdo fueron de mayores dimensiones.

Las caracteristicas ultrasonograficas de los nddulos detectados se describieron

como lo muestran las siguientes tablas y los resultados en mujeres y hombres:

MUJERES HOMBRES
ISOECOGENICOS 6 0
HIPOECOGENICOS 25 5
HIPERECOGENICOS 7 1
ANECOICOS 5 1
‘ MUJERES ‘ HOMBRES
SOLIDO 37 ‘ 5
QUISTICO 7 ‘ 2
‘ MUJERES ‘ HOMBRES
OVOIDE 33 ‘ 5
AMORFO 11 ‘ 2
‘ MUJERES HOMBRES
BIEN DEFINIDOS 27 6
MAL DEFINIDOS 10 0
LOBULADOS 7 1
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‘ MUJERES HOMBRES

orocHLGricAGIoNeS [
wicRoCACICATON
(somoes cricicacos B

o B B

MUJERES HOMBRES

SIN REFORZAMIENTO 16
REF. PERIFERICO 25 3
REF. CENTRAL 3 0

MUJERES HOMBRES

SIN GANGLIOS 36 5
cor | :

Con los siguientes resultados se finalizo que en el grupo de mujeres se
encontraron 13 nédulo (s) que reunian 2 o mas caracteristicas sugestivas de
malignidad. En el grupo de los hombres 4 nédulo (s) presentaron caracteristicas

malignas.

Ademas se presentaron hallazgos de patologia tiroidea asociada en 16 pacientes,
todas ellas mujeres, 9 con bocio multinodular y 4 con bocio difuso, 3 pacientes

tenian cambios en la morfologia y textura pos tratamiento.
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9. DISCUSION

En este estudio se obtuvo una muestra de 328 pacientes, detectando la presencia
de ndbdulo(s) tiroideos(s) mediante el ultrasonido de alta resolucion en 51
pacientes (15%), 44 mujeresy 7 hombres, lo que coincide con la literatura ya que
mencionan una prevalencia mayor en mujeres hasta 4:1. Algunos autores
mencionan que el método de ultrasonido de escrutinio puede detectar
anormalidades tiroideas en la poblacion en general de hasta 19-46%. En una de
las series mas grandes que incluyo 10000 pacientes en estados Unidos los
autores reportaron nodulos en el 46.2% de la poblacion estudiada, siendo esta

una de las prevalencias mas altas reportadas. (35)

El efecto de la edad en mujeres, en cuanto a la prevalencia de nodulos tiroideos

es bien sabido, en nuestra muestra la edad promedio de deteccién fue de 46 afios.

En cuanto al antecedente de escolaridad que fue estadisticamente significativo
entre hombres y mujeres solo tendria explicacion en cuanto a cuestiones de tipo
social y de género. Sin embargo el antecedente de la ocupacién es interesante ya
gue aquellas personas que tenian antecedente de radiacién eran personal medico,
enfermeria y técnico del servicio de radiologia e imagen, y siendo la tiroides una
gldndula muy sensible a la radiacion, incluso a bajas dosis, se podria establecer

una asociacién con una muestra mayor y darle seguimiento. (23,24,25)

Las enfermedades asociadas, se reportaron en su mayoria hipertension, diabetes,
hipercolesterolemia, estos pacientes con peso >70kg, tuvieron mayor incidencia
en presentar  bocio difuso o multinodular. Por lo tanto, pacientes con sindrome
metabdlico puede ser un factor desencadenante de alteraciones tiroideas. Ya que
la literatura menciona que el riesgo de presentar nédulos es mayor en pacientes
con sobrepeso u obesos , sobre todo | 0 que se refiere a las mujeres ya que

puede relacionarse con los mayores niveles de hormonas sexuales en ellas. (27)
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Un dato interesante que se hallo en los antecedentes de embarazos, fue que la
mayoria estuvo embarazada al menos en 3 ocasiones, por lo que puede existir
una relacion con el desarrollo de noédulos que orientarian a un origen hormonal,
especificamente estrogenico ya que las elevaciones estrogénicas mensuales y
durante los embarazos, induzcan elevaciones de TSH que estimulen al tiroides y

favorezcan a la larga sus afecciones. (33,36)

El antecedente de tabaquismo en mujeres no fue significativo, caso contrario en el
grupo de los hombres que aunque pequefio, 6/7 tenian este antecedente. Lo que
puede sustentar la relacién entre tabaquismo y anormalidades tiroideas segun
Christensten y cols, que postularon un efecto bociogeno del tiocianato en el

humo de tabaco. ,25)

No fue significativa la variable de el uso de hormonales, historia familiar de
enfermedad tiroidea.

En cuanto al tamafio promedio de la glandula tiroides coincide con lo reportado en
la literatura, sin embargo no se tenia un promedio en la poblacion de esta
institucién, ademas de encontrar variables anatomicas relacionadas con el
predominio de tamafio de algun I6bulo.(1,3,4)

Se detectaron con el ultrasonido de alta resolucion nédulos de hasta 2 mm, siendo
este el método de estudio ideal para valorar el parénquima tiroideo. En las mujeres
el hallazgo de nédulo predomino en el I6bulo tiroideo derecho, y en los hombres
predomino la presencia de nédulo en el Iébulo tiroideo izquierdo por minima

diferencia.

De acuerdo a las caracteristicas ultrasonograficas, 17(33%) pacientes reunieron
criterios de malignidad del nédulo . 13 de estos ndédulos se presentaron en
mujeres, 4 en hombres, lo que corresponde con los reportes en la literatura, y
nos orienta a poner especial atencién en aquellos nédulos en el sexo masculino,
ya que este es un factor de riesgo para cancer de tiroides.(5,13,34)

La patologia tiroidea asociada se presento en 16 mujeres, coincidiendo totalmente

con la literatura acerca de predominio de alteraciones tiroideas en este grupo.(14)
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10. CONCLUSIONES

De acuerdo a la muestra estudiada podemos concluir que la prevalencia de
nodulos detectados por medio de ultrasonido es similar a la reportada en la
literatura mundial. Siendo por mucho, mas frecuentes en mujeres, encontrandose
asociaciéon con sobrepeso u obesidad, con haberse embarazado en mas de una
ocasion, lo que probablemente se asocia a factores hormonales.

El antecedente de tabaquismo no fue significativo en las mujeres, sin embargo la
mayoria de los hombres refirieron este antecedente, por lo cual puede ser un

factor desencadenante en la aparicién de un nodulo.

El antecedente de radiacion a cabeza y cuello fue significativo, ya que aquellos
pacientes que refirieron este antecedente, eran personal ocupacionalmente

expuesto, por lo que convendria valorar la proteccion radiologica.

El sindrome metabdlico se asocio a alteraciones tiroideas (bocio difuso y

multinodular).

El ultrasonido es un método de estudio que no utiliza radiacién, de bajo costo, es
seguro y, no es invasivo. Es altamente sensible en la deteccion de nddulos de
hasta 2mm.

En cuanto a las caracteristicas ultrasonograficas de los nédulos (ecogencidad,
textura, forma, margenes, reforzamiento doppler, presencia de adenopatias
cervicales), se encontraron 16 nddulo(s) (31%) sospechosos de malignidad. En los
hombres todos fueron nodulos Unicos. Por lo que estos pacientes requieren
valoracion por el medico endocrinélogo a la brevedad posible.

Por lo tanto, el ultrasonido de tiroides es una alternativa muy importante en el
diagnostico y seguimiento de nodulos tiroideos y patologia tiroidea asociada, se
pueden detectar lesiones potencialmente neoplasicas en etapas tempranas y por

lo tanto darle al paciente un mejor pronostico.
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(ANEXO 1)

HOSPITAL GENERAL” DR MIGUEL SILVA”

ASUNTO: Consentimiento Informado

ESTUDIO
DETECCION DE NODULOS TIROIDEOS POR METODO DE UL TRASONIDO

DE ALTA RESOLUCION EN LA POBLACION DEL HOSPITAL GENERAL “DR.
MIGUEL SILVA”.

INVESTIGADORES DEL ESTUDIO

DRA. TERESA BALLESTEROS TORRES
DR. CESAR LOPEZ TARABAY
DRA. BERENICE MEDINA ESPINOZA

A través del presente nos permitimos informarle del proyecto de investigacion llevado
acabo por la Doctora Berenice Medina Espinoza quien es residente de tercer afio de la
especialidad de Radiologia e Imagen.

El proyecto consiste en realizar una valoraciéon por medio de ultrasonido en la zona del
cuello del paciente, con el objetivo de detectar nédulos en la glandula tiroides y realizar una
evaluacion de los nédulos detectados.

La mayoria de los nddulos en la glandula tiroides son benignos, una minima parte resultan
malignos, por medio del estudio de ultrasonido se pueden detectar caracteristicas definidas para
diferenciarlos.

Los resultados detectados de cada estudio le seran informados oportunamente a cada
paciente, es importante mencionar que los estudios realizados no tendran ningun costo adicional y
se mantendra la confidencialidad de los datos personales de los pacientes.

Si usted desea participar en el estudio mencionado se le agradecerd llenar los campos que

se encuentran en blanco en el anexo 2 de este documento.

Acepto participar en el proyecto

( Nombre y firma del paciente)
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(ANEXO 2)
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA

DIAGNOSTICO DE ENVIO

NOMBREDEL PACIENTE:

SEXO:

EDAD:
ESCOLARIDAD:
OCUPACION:

PESO kgs TALLA mts

TIENE FAMILIARES QUE HAN PADECIDO CANCER DE TIROIDES: SI (') NO( )
ESPECIFIQUE:
ALGUNA VEZ A RECIBIDO RADIACION DE CABEZA O CUELLO: SI( ) NO( )
ESPECIFIQUE
TABAQUISMO: SI( ) NO( ) DESDE CUANDO? CIG/DIA:

DIABETES: SI( ) NO () ENFERMEDADES DEL CORAZON: SI( ) NO ()
HIPERTENSION ARTERIAL: SI( ) NO()  ENFERMEDADES REUMATICAS: SI () NO( )
OTRAS
(ESPECIFIQUE)

ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS ( EN CASO DE SER MUJER):
MENARCA MENOPAUSIA

HA UTILIZADO HORMONALES EN ALGUN MOMENTO DE SU VIDA: SI( ) NO( )

CUANTAS VECES SE HA EMBARAZADO: PARTOS
CESAREAS

Firma del paciente:
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ANEXO3
HALLAZGOS ULTRASONOGRAFICOS

GLANDULA TIROIDES:

SITUACION: NORMAL ( ) ANORMAL( )
MORFOLOGIA NORMAL( ) ANORMAL( )
ISTMO: mm

LOBULO TIROIDEO DERECHO:

LONGITUDINAL ANTEROPOSTERIOR TRANSVERSO

LOBULO TIROIDEO IZQUIERDO:

LONGITUDINAL ANTEROPOSTERIOR TRANSVERSO
ECOGENICIDAD: HOMOGENEA HETEROGENEA
NODULOS TIROIDEOS Sl () NO ( )
(1) (+1)
LOCALIZACION:  LTD LTI
FORMA: OVOIDE AMORFO
MARGEN: BIEN DEFINIDOS MAL DEFINIDOS LOBULADOS
ECOGENICIDAD: ISOECOICO HIPOECOICO HIPERECOICO
ANECOICO
CONTENIDO: SOLIDO QUISTICO
CALCIFICACIONES: MICROCALCIFICACIONES CALCIFICACIONES GROSERAS

BORDES CALCIFICADOS

REFORZAMIENTO DOPPLER:  CENTRAL PERIFERICO

ADENOPATIAS CERVICALES Sl NO
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