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|. RESUMEN

Los nodulos tiroideos son lesiones discretas y aunque son un problema clinico comun, la gran minoria de ellos son
malignos y pocas veces requieren manejo quirirgico. Una aproximacion sistematica en su evaluacion es de suma
importancia con el fin de evitar procedimientos quirlrgicos innecesarios.

Se trato de un estudio observacional, transverso, retrospectivo y abierto, con una muestra de 54 pacientes, entre los
10 y 80 afos con presencia de nddulos tiroideos solidos o mixtos los cuales fueron biopsiados haciendo
posteriormente la correlacién de los hallazgos ecograficos con los resultados citologicos.

Se encontré dominancia de la enfermedad en el sexo femenino, con 4 casos positivos para carcinoma folicular y uno
a linfoma, siendo el signo “ausencia del halo de seguridad” y “presencia de microcalcificaciones” los que mas se
relacionaron.

Encontramos un 35% de tumores foliculares los que nos obliga a revisar la forma en que se interpretan las muestras
con su correspondiente seguimiento histopatoldgico.

El ultrasonido es una herramienta Util en la sospecha de malignidad temprana.

IIl. INTRODUCCION

La glandula tiroides consta de dos Idbulos simétricos adosados a los lados de la traquea y la laringe, que estan
unidos entre si por una parte de la estructura glandular situada sobre la traquea denominada istmo. La glandula, que
constituye una de las estructuras endocrinas de mayor tamafio. La funcion mas importante de la glandula tiroides es
producir las hormonas tiroideas, para el desarrollo y la regulacion del metabolismo 1.

Los nddulos tiroideos se encuentran en gran parte de la poblacion pero solo el 5 al 10% son malignos 2. En EU4-7%
de la poblacion tiene nddulos. La mitad de la poblacion mayor de 50 afios tiene nédulos en la ecografia cervical, los
cuales son encontrados de manera incidental, y 50%son diagnosticados en la autopsia, siendo ocho veces mas
frecuente en mujeres 3 esto en general.




lIl. MARCO TEORICO

TRANSTORNOS NODULARES TIROIDEOS

HIPERPLASIA'Y BOCIO

Aproximadamente el 80% de los procesos tiroideos nodulares se deben a una hiperplasia de la glandula, que puede
afectar un 5% de cualquier poblacién, alcanza su mayor incidencia entre los 35 y 50 afios, y las probabilidades de
padecer esta enfermedad son tres veces mayores en las mujeres que en los varones. Desde el punto de vista
histologico, la fase inicial consiste en una hiperplasia celular de los acinos tiroideos 4. Las células hiperplasicas
tienen talla més alta que las normales, pero conservan su nucleo pequefio e hipercromatico 5, seguida de la
formacion de micronodulos y macronodulos 4. Desde el punto de vista anatomopatologico, los quistes tiroideos
verdaderos revestidos por epitelio son poco frecuentes 5. Desde el punto de vista ecogréfico la mayoria de los
nddulos hiperplasicos a adenomatosos son isoecoicos en comparacion con el tejido tiroideo normal. Al aumentar de
tamafo la masa puede volverse hiperecoica debido a los numerosos planos de separacion entre células y la
sustancia coloide. Con menos frecuencia se observa se observa un patron hiperecoico esponjoso o en panal de
abejas. Cuando el nddulo es isoecoico o hiperecoico es frecuente observar un fino halo hipoecoico periférico, que se
debe generalmente a los vasos sanguineos perinodulares y a un ligero edema o compresion del parénquima normal
adyacente. Para detectar los vasos sanguineos perinodulares se recurre habitualmente a la ecografia Doppler color.
El liquido coloide o seroso produce zonas puramente anecoicas. Las tabicaciones intraquisticas delgadas suelen
corresponder a bandas atenuadas de tejido tiroideo y presentan una imagen totalmente avasculares la acografia
Doppler. Se pueden detectar proyecciones solidas intraquisticas solidas o papilas, que contienen normalmente
sefiales Doppler color; esta imagen puede ser similar a la del carcinoma quistico papilar del tiroides, un tumor muy
poco frecuente. Los tabiques benignos no muestran realce (y “desaparecen” en el modo arménico), mientras que las
vegetaciones malignas muestran un realce intenso durante la fase arterial, con una desaparicion del contraste
relativamente répida 4.

ADENOMA

Los adenomas presentan solo un 5-10% de todos los trastornos nodulares del tiroides y son siete veces mas
frecuentes en las mujeres que en los varones. El adenoma folicular benigno es una verdadera neoplasia tiroidea que
se caracteriza por la compresion de los tejidos vecinos y la formacién de una capsula fibrosa. Generalmente, los
adenomas foliculares y el carcinoma folicular tiene las mismas caracteristicas citolégicas, los signos caracteristico
del carcinoma folicular son la invasion vascular y capsular, estos signos se identifican mediante el analisis
histologicos mas que por al andlisis citoldgico. Por consiguiente la biopsia con aguja no constituye un método fiable
para distinguir entre el carcinoma folicular y el adenoma celular. Debido a ello, normalmente se procede la reseccion
quirrgica de estos tumores. En las ecografias, los adenomas suelen visualizarse como masas solidas que pueden
ser hiperecoicas, isoecoicas o0 hipoecoicas. A menudo presentan un halo hipoecoico, grueso y liso. Este halo se
debe a la capsula fibrosa y a los vasos sanguineos, que pueden visualizarse facilmente mediante la ecografia
Doppler color. A menudo se observan vasos que discurren de la periferia hacia las regiones centrales de los
nddulos, dando lugar a una imagen de “radios de rueda”. Los adenomas hiperfuncionales (autbnomos) presentan a
menudo una abundante hipervascularidad periférica intralesional 4.




CARCINOMA

La mayoria de las neoplasias tiroideas primarias son de origen epitelial y derivan de las células foliculares y
parafoliculares. Los tumores tiroideos malignos de origen mesenquimatoso son muy poco frecuentes, los mismo que
las metastasis en tiroides. La mayoria de los tumores tiroideos son bien diferenciados, constituyendo el carcinoma
papilar (incluyendo el conocido como carcinoma mixto papilar y folicular) el 75-90% de todos los casos. Por el
contrario, los carcinomas nodulares, foliculares y anaplasicos representan en conjunto solo un 10-25% de todos los
carcinomas tiroideos diagnosticados. El carcinoma papilar tiene unas caracteristicas histolégicas (capsula fibrosa,
microcalcificaciones) y citolégicas (nlcleos de ‘vidrio esmerilado®, inclusiones citoplasmaticas en el nlcleo e
identaciones de la membrana nuclear) 5. El carcinoma papilar tipico presenta unas caracteristicas ecograficas
relativamente distintivas en la mayoria de los casos:

1. Hipoecogenicidad.
2. Microcalcificaciones.
3. Hipervascularidad (90%).

4. Metastasis ganglionares cervicales.

El microcarcinoma papilar muestra un prevalencia de hasta 67% de la poblacion, dependiendo de la técnica
utilizada, siendo la prevalencia de cancer oculto alrededor de 4%. Por otra parte, los datos de necropsias muestran
que se puede encontrar nédulos tiroideos en una de cada dos o tres autopsias y que hasta 10% de ellos pueden
corresponder a cancer, sin haber sido pesquisados ni influido en la sobrevida de estos pacientes 6. Es un tumor
“esclerosante”, no encapsulado poco frecuente 4, que tiene 1cm o menos de didmetro 7 0 como un diminuto nédulo
hipoecoico con un contorno borroso e irregular, sin microcalcificaciones visibles, pero a menudo con unas sefiales
vasculares muy intensas en el interior y los alrededores de la lesion metabolismo 4.

El carcinoma folicular es el segundo tipo de tumor tiroideo bien diferenciado. Representa el 5-15% de todas las
neoplasias tiroideas, y afecta con mayor frecuencia en las mujeres que a los varones. Los carcinomas foliculares
minimamente invasivos son encapsulados y Unicamente la confirmacion histologica de la invasivo focal de los vasos
sanguineos de la propia capsula fibrosa permite diferenciarlos de los adenomas foliculares. Los carcinomas
foliculares, muy invasivos no estan bien encapsulados siendo mas facil comprobar la invasion de los vasos y el
tiroides contiguo. No existen caracteristicas ecograficas caracteristicas ecogréficas exclusivas que permitan
diferenciar entre el carcinoma folicular y el adenoma, tampoco la BAAF permite diferenciar con total seguridad entre
neoplasias foliculares benignas y malignas, ya que el diagnostico anatomopatologico no se basa en el aspecto
celular, sino mas bien en la invasion capsular y vascular 4.

El carcinoma medular representa solo un 5% de todas las lesiones tiroideas malignos. Deriva de las células
parofoliculares o células C y generalmente secreta hormona calcitocina, suele tener un aspecto ecografico similar al
del carcinoma papilar y presenta generalmente el aspecto de una masa hipoecoica. A menudo existen
calcificaciones, que suelen ser mas groseras que las calcificaciones del carcinoma papilar tipico. Las calcificaciones
pueden aparecer no solo en el tumor primario, sino también en las metastasis 4.

El carcinoma tiroideo anaplasico es generalmente un tumor de pacientes ancianos, que constituye uno de los
tumores mas letales. Aunque solo representa el 2% de todos lo tumores tiroideos, conlleva el pronostico mas




desfavorable, con un indice de mortalidad a los 5 afios del 95%. Se manifiesta como una masa de crecimiento
rapido que desbordan los limites de la glandula e invadida las estructuras contiguas. Los carcinomas anaplasicos
pueden asociarse a menudo a carcinomas papilares o foliculares, lo que representa presumiblemente una
diferenciacion de la neoplasia 4.

LINFOMA

Representan aproximadamente el 4% de todas las neoplasias malignas tiroideas. Generalmente son de tipo no
Hodgkiniano y suele afectar a mujeres de edad avanzada. En las ecografias, el linfoma de tiroides aparece como
una masa muy hipoecoica y lobulada. La ecografia Doppler color, tanto los linfomas tiroideos nodulares como los
difusos pueden presentar un aspecto fundamentalmente hipovascular o mostrar una vascularidad caética y con
cortocircuitos arteriovenosos, asi mismo el parénquima tiroideo puede ser muy heterogéneo 4, debido a un
infiltracion linfocitica crénica asociada °.

METASTASIS

Las metastasis en tiroides son poco frecuentes y aparecen tardiamente durante la evolucién de los trastornos
neoplasicos como consecuencia de la diseminaciéon por via hematdgena, o con menos frecuencia, linfatica.
Generalmente, las metastasis proceden de un melanoma (39%), carcinoma de mama (21%) o un carcinoma de
células renales (10%) 4, asi como pulmoén 45, Pueden forma nédulos solitarios y bien diferenciados o afectar
difusamente a la glandula. En las ecografias forman masa solidas, homogéneamente hipoecoicas, sin
calcificaciones 4.

LESION FOLICULA

Habria que considerar un subgrupo catalogado dentro de la histopatologia esta es la lesion folicular, considerada
como la zona gris de la citopatologia tiroidea, con una frecuencia de presentacion del 5-29%. El 85% corresponden
a histolégicamente a una neoplasia, constituyendo un reto diagnostico, ya que son diversos los factores que influyen
para su correcta identificacidn, siendo el método histopatoldgico el patrén de referencia para establecer el
diagnostico definitivo de esta lesion 8.

APLICACIONES ECOGRAFICAS

Aunque la BAAF es el método diagndstico mas fiable para el estudio de los nddulos tiroideos clinicamente
palpables, la ecografia de alta resolucién tiene cuatro aplicaciones fundamentales:

1. Deteccion de masas tiroideas y otras masa cervicales.

2. Diferenciacion entre masas benignas y malignas basandose en los aspectos ecograficos.




3. Guia para la BAAF.

4. Guia para el tratamiento percutaneo de los nédulos tiroideos benignos, no funcionales, hiperfuncionales y de
las metastasis ganglionares del carcinoma papilar 4.

DEFERENCIACION DE NODULOS BENIGNOS Y MALIGNOS

De acuerdo con diversos informes la ecografia tiene una sensibilidad que oscila entre el 63-94%, una especificad del
61-95% y una precision general 80-94%, actualmente no existe un criterio ecogréfico especifico que permita
distinguir entre benigno y maligno, sin embargo se han descrito algunas caracteristicas que permiten establecer una
tendencia, las cuales son:

1. Contenido: solido, quistico, mixto.

2. Ecogenicidad en relacién con el parénquima tiroideo contiguo.

3. Méargenes.

4. Halo anecoico periférico.

5. Presencia y distribucién de sefales de flujo sanguineo 4

Los nodulo malignos son en su mayoria sélidos, hipoecogenicos con microcalcificaciones, alcanzando un valor
predictivo de hasta de 70%. Algunos autores le han otorgado especial relevancia a las microcalcificaciones,
estableciendo que la incidencia del cancer es de 29% en nddulos calcificados, contra un 14% en los no calcificados.
El uso de Doppler color para dilucidar las caracteristicas de los noédulos no es algo que este definitivamente
aceptado. Otro hallazgo de la ultrasonografia cervical en el contexto de un céancer tiroideo, son las metéstasis
ganglionares, las cuéles tienden a ser redondeadas y con pérdida de de definicion de hilio grasos 2.

Sin embargo no existen hasta el momento criterios ecogréaficos que permitan diferenciarlos °.




BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA GUIADA POR ULTRASONIDO

La BAAF guiada por ultrasonido es particularmente util cuando se trata de nodulos muy confiables, porque es
factible evitar aéreas quisticas, degeneradas y esta exenta de complicaciones 2.

Las indicaciones para realizar biopsia son las siguientes:

1. Después de una exploracion fisica dudosa o poco concluyente, cuando se sospecha clinicamente la
presencia de un nddulo.

2. Paciente en riesgo elevado de desarrollar cancer tiroideo y que presenta alguna glandula anormal

3. Pacientes con biopsias previas no concluyentes 4.

Reduce las tiroidectomias en un 25%, rebaja los costos en un porcentaje similar y es de bajo riesgo (1/6000
complicaciones). En la actualidad puede realizarse mediante palpacion o bien bajo guia ecogréfica, con técnica
semi-estéril (transductor limpio, piel estéril y guantes quirurgicos) y con manos libres. La aguja utilizada debe ser de
19 a 25 G y se puede realizar por capilaridad o por aspiracion. Las muestras deben ser al menos seis, de aspecto
rojizo- amarillentas y tienen que ser fijadas inmediatamente después de su obtencidn. Los falsos negativos alcanzan
al 13%, mientras que la especificidad alcanza el 77-99%. La correlacion entre el estudio citolégico por PAAF y el
histologico, es de 100% para las lesiones malignas, 67% para las sospechosas y de 56% para las indeterminadas.
Es por este alto rendimiento de la PAAF que algunos autores lo sugieren como el estandar dorado para la
caracterizacion ultrasonogréfica de los nddulos 10.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

ARGUMENTACION

La importancia de la relacién ecografica con la anatomia patoldgica de la enfermedad nodular tiroidea maligna

radica en el diagnosticé temprano de dicha patologia a través de hallazgos ecogréficos caracteristicos.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

(EXISTE UNA CORRELACION ULTRASONOGRAFICA Y LA ANOTOMIA PATOLOGICA TEMPRANA EN LA
ENFERMEDAD NODULAR TIROIDEA MALIGNA?

11




V. JUSTIFICACION

CIENTIFICA

No existe ninglin patron ecografico patognomaénico de enfermedad nodular maligna.

ACADEMICA

Titulacion de la especialidad de Imagenologia Diagnostica y Terapéutica llevada a cabo en el Hospital Central Norte
de PEMEX de marzo del 2009 a febrero del 2013 de acuerdo a los reglamentos vigentes de la institucién y de la
Universidad Nacional Autonoma de México en lo que respecta a residencias medicas.

SOCIAL

Brindar mejores oportunidades, de desarrollo que permitan la expresion maxima del capital humano, a través de
diagndsticos y tratamientos oportunos.

12




VI. HIPOTESIS

Existen hallazgos ecogréficos los cuales se correlacionan con la anatomia patolégica temprana en la enfermedad
nodular tiroidea maligna que pueden ser usados como criterios de alarma.

ELEMENTOS DE LA HIPOTESIS

Unidad de observacion

Los sujetos estudiados seran aquellos que acuden al servicio de radiologia del Hospital Central Norte de PEMEX
para la realizacion de BAAF con factores de riesgo referidos por el servicio de endocrinologia, del 01 de Agosto del
2011 al 29 de Febrero del 2012.

Variables de estudio

EDAD

SEXO

DIAGNOSTICO POR US
RESULTADOS DE BAAF
EVENTOS DE RIESGO

oo

Elementos légicos de enlace

LOS

CON LA

EN LA
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Vil. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

RELACIONAR LOS HALLAZGOS ECOGRAFICOS Y LOS RESULTADOS DE LA BAAF CON EL PROPOSITO DE
FORMAR CRITERIOS DE ALARMA O DE SOSPECHA EN LA ANFERMEDAD NODULAR TIROIDEA MALIGNA
TEMPRANA.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e DETERMINAR SI LA HIPOECOGENICIDAD ES UN SIGNO ECOGRAFICO CARACTERISTICO QUE SE
RELACIONA CON ENFERMEDAD NODULAR TIROIDEA MALIGNA

e DETERMINAR SI EL AUMENTO DEL FLUJO VASCULAR ES UN SIGNO ECOGRAFICO
CARACTERISTICO QUE SE RELACIONA CON ENFERMEDAD NODULAR TIROIDEA MALIGNA

e DETERMINAR S| LOS CONTORNOS IRREGULARES SON UN SIGNO ECOGRAFICO CARACTERISTICO
QUE SE RELACIONA CON ENFERMEDAD NODULAR TIROIDEA MALIGNA

e DETERMINAR SI LA PRESENCIA DE MICROCALCIFICACIONES ES UN SIGNO ECOGRAFICO
CARACTERISTICO QUE SE RELACIONA CON ENFERMEDAD NODULAR TIROIDEA MALIGNA

e DETERMINAR SI LA AUSENCIA DE HALO DE SEGURIDAD ES UN SIGNO ECOGRAFICO
CARACTERISTICO QUE SE RELACIONA CON ENFERMEDAD NODULAR TIROIDEA MALIGNA

14




VIil. MATERIALYY METODOS

TIPO DE INVESTIGACION

Por el control de la maniobra experimental por el investigador se trata de un estudio OBSERVACIONAL
Por la captacion de la informaciéon es RETROSPECTIVO.

Por la medicién del fenémeno en el tiempo, no se hard seguimiento. Las variables de resultado son medidas una
sola vez. TRANSVERSAL

Por la ceguedad en la aplicacién y evaluacion de las maniobras es ABIERTO.

LIMITE DE ESPACIO

Departamento de ultrasonografia, ubicado en el area de radiologia del Hospital Central Norte de PEMEX.

UNIVERSO DE TRABAJO

Los sujetos estudiados seran aquellos que acuden al servicio de radiologia del Hospital Central Norte de PEMEX
para la realizacién de BAAF con factores de riesgo sonografico y laboratoriaimente referidos por el servicio de
endocrinologia.

CRITERIOS DE INCLUSION

- Ambos sexos.
- Edad entre 10 y 80 afios.

- Pacientes los cuales presenten clinicamente la sospecha de enfermedad nodular tiroidea.

15




- Material citoldgico adecuado para el diagnostico.
- Realizar al menos tres aspirados.
- Pacientes que cumplan con los requisitos laboratoriales minimos para la realizacion de la BAAF.

- Pacientes que acepten el consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes que no presenta enfermedad nodular tircidea.

- Pacientes que no firman el consentimiento informado.

- Pacientes menores de 10 afios 0 mayores de 80 afios.

- Material citologico inadecuado o diagnostico citolégico de tumor folicular.

- Menos de tres aspirados.

- Pacientes que no cumplan con los requisitos laboratoriales minimos para la realizacion de la BAAF.

- Pacientes que no acepten el consentimiento informado.

CRITERIOS DE ELIMINACION

- Pacientes con antecedente de agenesia tiroidea.

16




LIMITE DE TIEMPO

Del 01 DE AGOSTO DEL 2011 AL 29 DE FEBRERO DEL 2012

TAMANO DE LA MUESTRA

El amario se obtendra por muestreo aleatorio sistematico que consiste en elegir el primer individuo al azar y el resto
de manera sistematica.

Para la valoracion del tamafio de la muestra se utilizaran las siguientes formulas:

z’pq
B'_‘

Donde n= Tamafio de la muestra,

z= 1,96 para el 95% de confianza

p= Frecuencia esperada del factor a estudiar, (ideal de 0.5)
q=1-p(0.5)

B= Precision o error admitido, es del 3%: 0.03

n=

Se conoce el tamafio de la poblacion por lo tanto el tamafio de la muestra se ajusta acorde a la siguiente formula:

Cuando la poblacién es pequefia, la muestra obtenida mediante esta ultima férmula es demasiado grande, en estos
casos se debe aplicar la siguiente férmula correctora:

Donde n'= Tamafio de la muestra necesario
n= Tamafio de la muestra segun la primera de las formulas
N= Tamafio de la poblacion

17
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Para calcular el tamafio de la muestra para la estimacion de proporciones poblacionales hemos de tener en cuenta
los mismos factores que en el caso de la media. La férmula que nos permitira determinar el tamafio de la muestra es
la siguiente:

_ N*Z7*p*(1-p)
e**(N-1)+p*(1-p)

Donde:

Zq z corresponde al nivel de confianza elegido.
P. proporcién de una categoria de la variable
E: error maximo

N: tamario de la poblacién

Por tanto y en base a lo anterior, se hizo una seleccién de 54 pacientes que cumplian con los criterios de seleccion
11,12,13

MATERIAL

e Transductor multiplanar de 6-14 mHz. De un aparato VOLUSION 730 PRO. GE Healthcare (Real time 4D),
un equipo con modo de exploracion trapezoidal en 2D y al Doppler color 3D, con programa Sono CT, SRl y
X Ream.

e Cuarto de ecografia con cama de exploracion.

e Computadora Laptop VAIO, Pentium y sistema operativo Windows XP (propiedad del investigador).

e Programas informaticos Microsoft Office 2007 (para procesamiento de la informacién, tablas y graficas),
propiedad del investigador.

18
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Formato de cronograma de actividades (anexo |).

Formatos de hallazgos ecograficos anexo (Il).

Para el procedimiento de biopsia: isodine, xilocaina simple, aguja 25, jeringa de 20cc.

METODO

Con la paciente en decubito dorsal se procede a identificar ecograficamente el nédulo a biopsiar, posteriormente se
realiza asepsia y antisepsia de la zona con una mano se estira la piel de la zona y con la otra mano se realiza la
puncién propiamente dicha, que requiere introducir la aguja calibre 25 con firmeza y en vertical, aspirar suavemente con
el émbolo de la jeringuilla y, con la presion negativa mantenida, realizar pequefios movimientos uniformes vy
acompasados de entrada y salida en la lesion, siguiendo varias direcciones, hasta observar algo de material en la base
de la aguja. En ese momento, se suelta despacio el émbolo de la jeringa hasta su posicion de reposo, para eliminar la
presion negativa y se saca la aguja. No obstante, no siempre es necesaria la aspiracion y en pequefios nddulos
superficiales puede resultar mas efectiva la puncién con la aguja sin jeringuilla, realizando los pequefios movimientos con
més sensibilidad que la que permite todo el sistema montado, obteniendo como minimo tres aspiraciones colocando

posteriormente la muestra en laminillas para después ser llevadas al servicio de patologia para su analisis.
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IX. DISENOS ESTADISTICOS

La recopilacién de datos se realizd en la hoja de recoleccion de datos, elaborada por el investigador (anexo Il). La
asociacion entre los valores de la ecografia y los resultados citologicos se midieron con modelos logisticos
univariables y multivariables, asi como por el método estadistico que consiste en medias de tendencia central
(media, moda, mediana) y curvas ROC (Receiver Operating Charactaeristic) para valorar la sensibilidad y
especialidad de los hallazgos ecogréficos.

La media se obtiene del cociente de la sumatoria de todos los elementos entre el nimero total de los elementos.
Valoracion de la media;

n
Z:‘:lxi

n

Media =

La estadistica clasica asume que los valores de una poblacién se distribuyen entorno a la media aritmética de
acuerdo a una distribucion normal. Una medida que determina que tan alejados de la media se encuentran
distribuidos muchos valores es la desviacion estandar 1. Cuando se toma como modelo de distribucion el area bajo
la curva de Gauss. Solo un 0.1% de la poblacion esta por encima del limite maximo sefialado y hay otro 0.1% de la
poblacion que esta por debajo del limite inferior sefialado 1214,

Clasicamente, la exactitud de una prueba diagnostica se ha evaluado en funcion de dos caracteristicas: la
sencibilidad y la espedificidad .14,

Sin embargo, estas varian en funcion del criterio elegido como punto de corte entre la poblacion sana y la anferma.

Una forma mas global de conocer la calidad de la prueba en el aspecto completo de puntos de corte es mediante el
uso de curvas ROC (receiver operatin characteristics, caracteristicas operativas del receptor) que constituye una
herramienta fundamental y unificadora en el proceso de evaluacion y uso de las pruebas diagnosticas.

Sensitivity vs, 1 - Specificity for cham_humi

Trminng cala (AUC = 0555 =
Tez clals (ALC = ) 0Eg) =
FRancom Predciion (AUC =05 ®

g0 07 02 03 D4 05 08 O7T D@ 08 10
1 -Specicity Fractonal Preckcied Ams)

20




La sencibilidad se obtiene en el subgrupo de enfermos y la especificdad en el de sanos, por lo que ambos valores
son independientes de la prevalencia en la muestra aislada .12 15,

Existen cuatro posibilidades que pueden resumir en una tabla de contingencia de 2x2;

S= verdaderos positivos (vp) / verdaderos positivos (vp) +falsos negativos (fn)

E= verdadderos negativos (vn) / verdaderos negativos (vn) + faslsos positivos (fp)

ENFERMOS SANOS
Prueba estudiada
Resultado Verdadero Falso positivo
positivo positivo
Resultado Falso Verdadero
negativo
negativo negativo

A partir de la tabla de contingencia se puede definir el valor predictivo del resultado positivo como la proporcion de
resultados validos entre los resultados positivos:

VPP= verdaderos positivos (vp) / verdaderos positivos (vp) + falsos positivos (fp)

El valor predictivo del resultado negativo sera la porporcion de resultados validos entre los negativos:

VPN= vedadderos negativos (vn) / verdaderos negativos (vn) + falsos negativos (fn)
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X. IMPLICACIONES ETICAS

Todos los pacientes dieron su consentimiento previo a la realizacion del estudio; el protocolo fue aprobado por el
Comité Etico del hospital en Mayo del 2011.

Se otorgo consentimiento informado (anexo 1) donde se proporcionara la informacién sobre los riegos y beneficios
del procedimiento, una vez firmado por el paciente, testigos y medico responsable se procedera a realizar BAAF
guiada por ultrasonido.
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XI. RESULTADOS

La asociacién entre los valores de la ecografia y los resultados citoldgicos se representaron en estadistica
descriptiva e inferencial, las curvas ROC se usaron para determinar los puntos de corte de mayos sensibilidad y

especificidad.

El universo estuvo conformado por 57 pacientes del cual se obtuvo una muestra de 54 que presentaron resultados
positivos 0 negativos; 4 (7%) correspondian al sexo masculino y 50 (93%) al sexo femenino; con una moda de 48,
media 54 y mediana de 52 afios. El 44% correspondieron a nédulos mixtos (con presencia de quistes) y el 66% a

nddulos solidos (hipo, iso o hiperecoicos).
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20
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FIGURA 1. DISTRIBUCION SEGUN EL SEXO
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FIGURA 2. DISTRIBUCION SEGUN EL CONTENIDO

Los resultados de la BAFF fueron clasificados de acuerdo a lo siguiente:

Benigno: incluye a la lesion benigna no neoplasica, patron folicular no neoplasico, bocio coloide, bocio nodular,

bocio con degeneracidn quistica, nédulo hiperplasico en bocio y tiroiditis.

Maligno: incluye al carcinoma papilar, carcinoma medular, carcinoma, carcinoma anaplasico, linfomas y metastasico.

Indeterminado: incluye a la lesién folicular (algunos autores lo reportan como neoplasia o tumor folicular), patron
folicular neoplasico; nddulo hiperplasico con células de hurtle, neoplasias de células de hurtle y muestras suficiente

en cantidad y calidad pero con caracteristicas citolégicas limitadas.

Muestra insuficiente: muestra mala en calidad y/o cantidad.

De los cuales 31 fueron benignos (59%), 19 indefinidos (35%) y malignos 4 (7%), no existieron muestras

insuficientes.
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FIGURA 3. DISTRIBUCION SEGUN SU RESULTADO CITOLOGICO

Dentro de los benignos 13 correspondieron a células foliculares sin atipias (42%), 13 a bocio (42%), 3 a quistes

coloides (10%) y 2 a hiperplasia nodular (6%).

RESULTADO CITOLOGICO BENIGNO

B celulas sin atipias
® bacio
1 quistes coloides

B hiperplasia nodular

FIGURA 4. RESULTADOS CITOLOGICOS BENIGNOS

25




Dentro de los indeterminados 19 corresponden a lesion folicular (tumor folicular) (100%).

LESION FOLICULAR

FIGURA 5. LESION FOLICULAR

De los malignos 3 correspondieron a carcinoma papilar (75%) y uno a linfoma (25%). Todos fueron del sexo

femenino, con una media de 56 afios y mediana de 50.5afios.

RESULTADOS CITOLOGICOS
MALIGNOS

B carcinoma papilar

m linfoma

FIGURA 6. RESULTADOS CITOLOGICOS MALIGNOS
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FIGURA 7. CORRESPONDENCIA A SEXO
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FIGURA 8. EDAD DE PRESENTACION
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FIGURA 9. EDAD DE PRESENTACION EN PACIENTES DE CARCINOMA PAPILAR DE TIROIDES

Con respecto a la correlacion entre hallazgos ecograficos y resultados histopatoldgicos se encontrd lo siguiente:

Los resultados de las variables y su correlacion citoldgica se muestran en las siguientes tablas:

Tabla I. Pacientes con nédulos de tiroides segun su hipoecogenicidad y los resultados por citologia.

HALLAZGO ECOGRAFICO

TOTAL
PRESENTE (pos) NO PRESENTE (neg)

NUMERO PORCENTAJE NUMERO PORCENTAJE

INDETERMINADO

14 73 5 27 19

HALLAZGO
CITOLOGICO
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Tabla Il. Pacientes con nédulos de tiroides segun aumento de la vascularidad al Doppler color y sus
resultados por citologia.

HALLAZGO ECOGRAFICO

TOTAL
PRESENTE (pos) NO PRESENTE (neg)

NUMERO PORCENTAJE NUMERO PORCENTAJE

13 68 6 32 19
INDETERMINADO

HALLAZGO
CITOLOGICO

29




Tabal lll. Pacientes con nédulos de tiroides segin micro calcificaciones y sus resultados por citologia.

HALLAZGO ECOGRAFICO

PRESENTE (pos)

NO PRESENTE (neg)

TOTAL

NUMERO PORCENTAJE

HALLAZGO
CITOLOGICO

NUMERO PORCENTAJE
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Tabla IV. Pacientes con nddulos tiroideos segun los contornos irregulares y sus resultados por citologia.

HALLAZGO ECOGRAFICO

PRESENTE (pos)

NO PRESENTE (neg)

TOTAL

NUMERO PORCENTAJE

NUMERO PORCENTAJE

HALLAZGO
CITOLOGICO
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Tabla V. Pacientes con nddulos tiroideos segun la ausencia del halo de seguridad y resultados por citologia.

HALLAZGO ECOGRAFICO

TOTAL
PRESENTE (pos) NO PRESENTE (neg)

NUMERO PORCENTAJE NUMERO PORCENTAJE

HALLAZGO
CITOLOGICO
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Los resultados de sensibilidad, especificidad, valores predictivos y negativos para las diferentes variables fueron los

siguientes.

SENCIBILIDAD
ESPECIFICIDAD

VALOR PREDICTIVO
POSITIVO

VALOR PREDICTIVO
NEGATIVO

HIPOECOGENICIDAD
RESULTADO
0.75 (75%)
0.19 (19%)
0.10 (10%)

0.85 (85%)
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VASCULARIDAD AUMENTADA AL

DOPPLER COLOR
RESULTADO
SENCIBILIDAD 0.50 (50%)
ESPECIFICIDAD 0.48 (48%)
VALOR PREDICTIVO 0.10 (10%)
POSITIVO
VALOR PREDICTIVO 0.87 (87%)
NEGATIVO
MICROCALCIFICACIONES
RESULTADO
SENCIBILIDAD 0.75 (75%)
ESPECIFICIDAD 0.90 (90%)
VALOR PREDICTIVO 0.33 (33%)
POSITIVO
VALOR PREDICTIVO 0.96 (96%)

NEGATIVO
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CONTORNOS IRREGULARES

RESULTADO
SENCIBILIDAD 0.75 (75%)
ESPECIFICIDAD 0.74 (74%)
VALOR PREDICTIVO 0.27 (27%)
POSITIVO
VALOR PREDICTIVO 0.95 (95%)
NEGATIVO
AUSENCIA DE HALO DE
SEGURIDAD
RESULTADO
SENCIBILIDAD 1(100%)
ESPECIFICIDAD 0.48 (48%)
VALOR PREDICTIVO 0.20 (20%)
POSITIVO
VALOR PREDICTIVO 1(100%)

NEGATIVO
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FIGURA 10. CURVAROC

En el caso de los resultados citolégicos para indeterminados se obtuvo lo siguiente:

HIPOECOGENICIDAD

M positivos W negativos

FIGURA 11. HIPOECOGENICIDAD EN EL GRUPO INDETERMINADO
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AUMENTO DE LAS VASCULARIDAD AL
DOPPLER COLOR

M positivo ™ negativo

F

FIGURA 12. VASCULARIDAD EN EL GRUPO INDETERMINADO

PRESENCIA DE
MICROCALCIFICACIONES

M positivo M negativo

FIGURA 13. MICROCALCIFICACIONES EN EL GRUPO INDETERMINADO
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CONTORNOS IRREGULARES

Hpositivo M negativo

' 4

FIGURA 14. CONTORNOS IRREGULARES EN EL GRUPO INDETERMINADO

AUSENCIA DE HALO DE SEGURIDAD

Epositivo ® negativo

FIGURA 15. AUSENCIA DE HALO EN EL GRUPO INDETERMINADO
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Xil. DISCUSION

En nuestro estudio identificamos que la patologia tiroidea se presento entre la cuarta y quinta década de la vida,
identificando un solo caso de linfoma el cual se registro a los 81 afios; los tres casos de carcinoma papilar se
ubicaron entre la cuarta y quinta década de la vida.

Dentro de nuestro estudio la enfermedad nodular tiroidea predomino en el sexo femenino correspondiendo al 93%
de la muestra aproximéandose al 89.6% reportado por Cian y colaboradores en 2004.

En nuestro estudio dominaron los nédulos solidos (66%) de forma muy similar a lo reportado por Cruz y col en 2010
siendo del 79 % en su estudio, asi mismo en la revisién de la guia para pacientes con nddulos tiroideos de la
asociacion americana de tiroides se menciona un porcentaje de 75%.

La enfermedad nodular tiroidea benigna correspondié al 59% de nuestra muestra siendo cercano al 69% reportado
por Ciany col en 2004. En nuestro grupo de benignos 42% correspondieron a células foliculares normales, 42% a
bocio, el 10% a quistes coloides y el 6% a hiperplasia folicular.

En el grupo de nddulos malignos (7% del total) todos correspondieron al sexo femenino, siendo el 75% (3 casos)
positivos para carcinoma papilar y 25% (1 caso) para linfoma, con una media de edad de 56 afios y mediana de 50.5
afios; en el caso de los nddulos positivos para carcinoma papilar las edades estuvieron entre los 45 y 52 afios, en
2008 Serbulo y col reportaron mayor incidencia de nodulos malignos para edades mayores de 40 afios lo que
coincidié con nuestro estudio.

Para el signo hipoecogenicidad se encontré que el grupo maligno lo presento en un 75% (Cruz y col reportan un
21.7%, Serbulo y col reportan 24 positivos en 72 pacientes correspondiendo al 33%), sin embargo el grupo benigno
lo presento en un 80%, encontramos una sensibilidad de 75%, especificidad del 19%, VPP de 10% y VPN del 85%.

Para el signo aumento de las vascularidad al Doppler color se encontrd que el grupo maligno lo presento en un 54%,
en el benigno de 50%, Cruz y col reportaron un 50% de aumento de flujo en nddulos benignos y de 23.9% para los
malignos; en nuestro estudio encontramos una sensibilidad de 50%, especificidad de 48%, VPP de 10% y VPN del
87%.

La presencia de microcalcificaciones se relaciono en un 75% con el grupo maligno y en un 8% con el grupo benigno
en comparacion Cruz y col reportaron una 21.7% de microcalcificaciones en nddulos malignos y Serbulo y col
reporto una incidencia del 42% para microcalcificaciones en nddulos malignos; en nuestro estudio se encontrd una
sensibilidad de 75%, especificidad de 90%, VPP de 33% y VPN de 96%.
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Los contornos irregulares se presentaron en un 75% en el grupo maligno y en un 25% en el benigno, en
comparacién Cruz y col reportaron un 65% para nédulos regulares y de 23.9% para nodulos malignos con bordes
irregulares; nosotros encontramos una sensibilidad de 75%, especificidad de 74%, VPP de 27% y VPN de 95%.

En nuestro estudio la ausencia de halo se presento en el 100% del grupo maligno, con una sensibilidad de 100%,
especificidad del 48%, VPP de 20% y VPN de 100%.

Reportamos un 35% para tumor folicular tiroideo, haciendo una revision en la literatura se menciona que este tipo de
lesiones deben ser caracterizadas con estudio patolégico dada su gran relacion con neoplasias (69.6% segun
Rodriguez y col); mencionando que la falta de correlacion citolégica en el 85.7% de los pacientes es por error de
interpretacion por parte del citopatologo; sin embargo recientemente el instituto nacional de cancer de tiroides en los
EU ha sugerido la utilizacién de dos nuevas categorias para englobarlas siendo el sospechoso de malignidad (con
un riesgo de malignidad de 50-75%) y lesién indeterminada (riesgo de 5-10%). (Copper y col ) 16

En el caso de los nddulos benignos, el seguimiento debe ser periédico cada 6 a 24 meses, y debe incluir la
determinacién de los niveles de tirotropina, la palpacién del cuello y se recomienda la biopsia por aspiraciéon con
aguja fina en los casos de crecimiento o de otros signos sospechosos. (Copper y col) 16

Pedrosa y colab recomiendan mantener una estrecha comunicacion entre el cirujano y el patélogo con la finalidad
de reafirmar el resultado citolégico sin embargo consideramos que el intercambio de informacién estos y el radidlogo
aporta una mayor certidumbre con respeto al resultado.
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Xill. CONCLUSIONES

En nuestro estudio se encontré dominancia en el sexo femenino de la enfermedad nodular tiroidea maligna, con
presentacion después de los 40 afios; los signos ecograficos que mas se relacionaron con esta fueron en primer
lugar la ausencia de halo de seguridad encontrando para este una alta sensibilidad y especificidad, le siguieron la
presencia de calcificaciones y bordes irregulares; ocupando los Ultimos lugares el aumento de la vascularidad al

Doppler color e hipoecogenicidad con bajos niveles de sensibilidad y especificidad para estos.

Llama la atencién la incidencia alta de reportes relaciones con tumor folicular tiroideo siendo de hasta un 35% para
nuestra muestra los que nos lleva a sugerir de acuerdo a la revision bibliografica un control, vigilancia y lectura de

las muestras citologicas con la posterior valoracion histopatol6gica para un mejor y pronto diagnostico.

No se identificaron eventos de riesgo.

"bijair, al hamdu li'llah"
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