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1. Introduccién

El ultrasonido, es el método de imagen de eleccion para la evaluacion de las
lesiones tiroideas, en personal capacitado, con transductores lineales de alta
resolucion de mas de 7 MHZ, con programas especificos, tiene una alta
sensibilidad y especificidad para diferenciar lesiones benignas y malignas. Sin
embargo dicha determinacion puede variar si no existen criterios unificados vy
preestablecidos, lo que influye directamente en la sensibilidad y especificidad

diagndstica del método.

El sistema de Reporte TIRADS de sus siglas en inglés (Thyroid Imaging Reporting
and Data System) desarrollado por el Colegio Americano de Radiologia, permite
estandarizar la terminologia y la sistematica del informe, categorizar las lesiones
tiroideas estableciendo el grado de sospecha, asignando un porcentaje de
malignidad segun las caracteristicas ecograficas especificas de la lesién y dar

una recomendacion sobre la actitud a tomar sobre cada caso.

La correlaciéon de la valoracion ultrasonografica, con los resultados del estudio

histopatolégico de la lesion, da la pauta para elegir un tratamiento definitivo,.

Objetivo:

Evaluar la concordancia diagnéstica, obtenida por la valoracién ultrasonografica, a
través de un sistema establecido a nivel mundial conocido como TIRAS, utilizado
para la caracterizacion, clasificacion y determinacion del riesgo de malignidad,
corroborado con los hallazgos histopatoldgicos, en pacientes con lesiones

tiroideas.



Pacientes y métodos: Se incluyeron a todos los pacientes mayores de 16 afios,
con evidencia por Ultrasonido de alta resolucion de una o mas lesiones en la
glandula tiroides, Mayo de 2011 a Enero del 2012. Se analizé la concordancia en
cuanto a la morfologia, el comportamiento vascular de las lesiones y la estimacion
del riesgo de malignidad, utilizando el sistema de reporte TIRADS, con los

hallazgos histopatologicos obtenidos mediante BAAF o pieza quirurgica.



Il MARCO TEORICO:

Un nédulo tiroideo es una lesion en el parénquima de la glandula, que es
radiologicamente distinto al resto del parénquima circundante, el cual puede
corresponder a una lesion hiperplasica, neoplasica, coloidea, quistica o

tiroiditica®.

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de lesiones tiroideas (benignas o malignas), en la poblacién adulta
de los Estados Unidos es del 4 al 7 %, afectando en un 5% al género femenino y
en un 1% al género masculino'. El 10% de dichas lesiones son malignas® En
México no se cuenta con datos epidemiolégicos por lo cual su prevalencia e

incidencia se desconoce.

El cancer de tiroides tiene una baja incidencia, aproximadamente el 1% del total
de las neoplasias malignas, con mayor prevalencia en el sexo femenino, con una

relacion de 3/100, 000 en las mujeres, y de 1.5/ 100,000 en hombres?.

La mayor parte de las lesiones malignas de tiroides son bien diferenciadas, siendo
el carcinoma papilar la estirpe histolégica mas frecuente en un 75 a 90%, el
carcinoma medular, folicular y anaplasico solo representan en conjunto un 10 a
25%. Aunque puede aparecer a cualquier edad, el cancer papilar muestra dos

picos de prevalencia en el tercer y séptimo decenios de la vida'.

Cerca del 2-4% de los pacientes con tiroiditis de Hashimoto pueden presentar

alguna variedad de cancer tiroideo?.



La mortalidad es muy variable y muestra una estrecha relacion con el tipo
histologico y grado de agresividad celular. En la mujer es un promedio de

1.4/100,000 y en el hombre de 0.5/100,0007.

ANATOMIA'Y EMBRIOLOGIA

Desde el punto de vista embrioldgico, la glandula tiroides se forma en la sexta
semana de gestacion, a partir del area lingual y del complejo del cuarto y quinto
arco branquial. Su actividad funcional endocrina comienza a partir de las doce

semanas de embarazo %

La glandula tiroides esta ubicada en la regién anteroinferior del cuello, en el
compartimento infrahioideo®. Se localiza por delante de los primeros anillos
traqueales y la cara lateral de la laringe. La glandula tiroides consta de dos l6bulos
laterales unidos por un istmo central®. Los Iébulos miden en promedio 25x18x12
mm y el espesor del istmo de 3 a 5 mm 2y se extienden desde el cartilago tiroides,
superiormente, hasta el sexto anillo traqueal, inferiormente. Con frecuencia los

I6bulos son asimétricos, siendo el derecho mayor que el izquierdo.
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Los Iébulos laterales de la glandula tiroides tienen forma de piramide triangular y
se pueden reconocer topograficamente cinco caras: Anteroexterna, interna,

posterior, base y vértice.

Tiene irrigacion por la arteria tiroidea superior, que es rama de la carétida externa,
y por la arteria tiroidea inferior que proviene del tronco tirocervical. El drenaje
venoso se realiza a través de de las venas tiroideas inferiores, las venas tiroideas
medias y las venas tiroideas superiores y la inervacion por el nervio recurrente. El
sistema linfatico es a través de la cadena ganglionar yugular interna,

retrofaringeos laterales, prelaringeos y pretraqueales.
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TRANSTORNOS TIROIDEOS NODULARES

Son muchos los trastornos que pueden manifestarse clinicamente con uno o mas
nodulos tiroideos. Gran parte de dichas lesiones son benignas, sin embargo,
pueden coexistir con un nédulo maligno, por lo cual es de crucial importancia
realizar la diferenciacion entre ambas, para identificar aquellos pacientes que son
candidatos a la extirpacion quirurgica, lo que se complica aun mas dado que gran
parte de los procesos nodulares tiroideos no se manifiestan clinicamente y no son
palpables (10-15 mm). Es por ello que el ultrasonido de alta resolucién resulta ser
el método diagnostico de eleccion, para la deteccidn y caracterizacion de las
lesiones tiroideas, identificando aquellas con caracteristicas morfologicas que
representan un mayor riesgo de malignidad, y que por lo tanto deben ser
biopsiadas, o extirpadas quirirgicamente para su analisis y clasificacion

histopatolégicas,

HIPERPLASIA NODULAR Y BOCIO

Aproximadamente el 80 % de los procesos nodulares tiroideos se deben a una
hiperplasia de la glandula. Su etiologia incluye la deficiencia de yodo, los
trastornos de sintesis hormonal (formas hereditarias familiares), y la mala
utilizacion del yodo como consecuencia del tratamiento farmacoldgico. Se utiliza el
término de bocio cuando la hiperplasia produce un aumento en el volumen global
de la glandula. El bocio alcanza una mayor incidencia entre los 35 y 50 afios y es
mas frecuente en mujeres que en varones. Desde el punto de vista histologico, la

fase inicial consiste en una hiperplasia de las células de los acinos tiroideos,
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seguida de la formacion de macronodulos y micronodulos. La mayoria de las
lesiones quisticas tiroideas son nédulos hiperplasicos que han sufrido una extensa
degeneracion por licuefaccion. Desde el punto de vista ecografico la mayoria de
los ndédulos hiperplasicos o edematosos son isoecoicos en relacion al tejido
tiroideo normal, se pueden encontrar areas anecogénicas a consecuencia de la
degeneracion quistica con focos ecogénicos en el coloide, dando un aspecto en
panal de abejas. Cuando el nédulo es isoecoico o hiperecoico es frecuente
observar un fino halo hipoecoico, que se debe generalmente a los vasos
sanguineos perinodulares y un ligero edema y compresion del parénquima normal

adyacentes.

ADENOMA

Los adenomas representan solo un 5 al 10% de todos los trastornos nodulares de
la glandula tiroides. Ecograficamente se caracterizan por ser masas soélidas,
hiperecoicas, isoecoicas o hipoecoicas. A menudo presentan un halo hipoecoico
periférico, conocido como halo de seguridad, debido a la capsula fibrosa y
vascularidad asociada. Los adenomas hiperfuncionales presentan a menudo una

abundante hipervascularidad periférica e intralesional;.

CARCINOMA

La mayoria de las neoplasias primarias de tiroideas son de origen epitelial y

derivan de las células foliculares y parafoliculares.
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El carcinoma papilar tipico presenta caracteristicas ecograficas distintivas en la
mayoria de los casos. Dentro de dichas caracteristicas destaca la
hipoecogenicidad a consecuencia de una marcada condensacion de las células,
con un minimo de sustancia coloide. Microcalcificaciones que se visualizan como
focos puntiformes hiperecogénicos, diseminadas en la lesidon, con o sin sombra
acustica. Hipervascularidad con una vascularidad desorganizada y vasos
tortuosos, sobre todo en formas bien encapsuladas. Metastasis ganglionares
cervicales que pueden tener pequenos focos ecogénicos en su interior producidos
por microcalcificaciones. Los ganglios metastasicos pueden ser quisticos debidos

a una gran degeneraciony.

El carcinoma folicular es el segundo tumor tiroideo bien diferenciado. Los
carcinomas foliculares minimamente invasivos, son encapsulados y unicamente la
confirmacion histolégica de la invasion focal a los vasos sanguineos de la propia
capsula fibrosa permite diferenciarlos de los adenomas foliculares. Los carcinomas
foliculares muy invasivos no estan encapsulados. Suelen metastatizar por via
hematdgena a hueso, pulmén, hueso e higado. No existen caracteristicas
ecograficas que permitan diferenciarlo de los adenomas foliculares. Tampoco la
biopsia por aspiracion con aguja fina permite diferenciar con facilidad entre
neoplasias benignas y malignas, debido a que el diagndstico histopatolégico no se
basa en el aspecto celular, si no en la invasion capsular y vascular. Cabe destacar
que los margenes tumorales irregulares, un halo grueso e irregular y una

caracteristicas ecograficas que indican la malignidad de estas lesioness.
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El carcinoma medular deriva de las células parafoliculares, o células C. Secreta la
hormona calcitonina, que puede representar un marcador sérico muy util. El
carcinoma medular suele tener caracteristicas ecograficas similares al papilar, con

calcificaciones mas grandes que la del carcinoma papilare.

El carcinoma tiroideo anaplasico es generalmente un tumor de pacientes
ancianos, y constituye el tumor sélido mas letal. Es una neoplasia de crecimiento
rapido que sobrepasa los limites de la glandula e invade estructuras contiguas. En
ecografia suelen ser hipoecoicos y a menudo invaden vasos sanguineos y

musculos cervicales,.

SISTEMA DE REPORTE TIRADS

El sistema de reporte TIRADS (Thyroid Imaging Reporting and Data System)
desarrollado por el Colegio Americano de Radiologia, permite caracterizar y
estandarizar las lesiones tiroideas y su correlacion con el riesgo de malignidad. Su
objetivo consiste en estandarizar la terminologia y la sistematica del informe,
categorizar las lesiones tiroideas estableciendo el grado de sospecha asignando
un porcentaje de malignidad segun las caracteristicas ecograficas especificas de
la lesion, dar una recomendacién sobre la actitud a tomar sobre cada caso, asi
mismo permite realizar un control de calidad y monitorizacion de los resultados.
Describe 6 categorias con su respectivo porcentaje de malignidad como se

enumeran a continuacions:

* TIRADS 1: Glandula tiroides normal.

* TIRADS 2: Condicion benigna (0% malignidad).
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* TIRADS 3: N6dulo probablemente benigno (5% malignidad).

* TIRADS 4: No6dulos sospechosos (56—80% malignidad). Se subdivide en 4a

(malignidad entre 5y 10%) y 4b (malignidad entre 10 y 80%)

* TIRADS 5: Probablemente maligno (malignidad 80%).

* TIRADS 6: Categoria incluye biopsia demostrando malignidad.

La asignacion de la categoria TIRADS se basa en una serie de caracteristicas

morfolégicas en la evaluacion ecograficas que se observen en

las lesiones

tiroideas. En la siguiente tabla se describen los patones ecograficos con su

categoria del TIRADS respectivas:

Descripcion de

patron ecografico

Patrén ecografico

Malignidad

TIRADS

Anecoico con
calcificacion perinodular
no vascularizado.
Aspecto en panal de
abeja, no expansivo, no
encapsulado,
vascularizado, con

puntos hiperecogénicos.

Expansivo,
encapsulado,
isoecogénico, con areas
solido-quisticas, no

vascularizado, con

Coloide tipo 1

Coloide tipo 2

Coloide tipo 3

0%

2: Benignos
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puntos hiperecogénicos.

Hiper, iso o hipoecoico,
parcialmente
encapsulado, con
vascularizacion
periférica en tiroides con

tiroiditis de Hashimoto

Pseudonddulo de

Hashimoto.

<5%

3: Probablemente

benignos

Solido o mixto, hiper, iso
o] hipoecoico, con
capsula delgada.

Lesion hipoecoica con
bordes mal definidos sin
calcificaciones.

Hiper iso o hipoecoico,
hipervascularizado,
encapsulado, con
capsula gruesa que

contiene calcificaciones

Patron  neoplasico

simple.

Patréon de Quervain.

Patron  neoplasico

sospechoso.

5-10%

4A:Indeterminados

Hipo , no encapsulado
con forma y margenes
irregulares con invasién
a estructuras vasculares,
con o sin

calcificaciones.

Patron maligno A

10-80%

4B:Sospechosos

Hipo o isoecoico, no

Patréon maligno B

>80%

5:Probablemente

17




encapsulado, con malignos
calcificaciones
periféricas e
hipervascularizado.
No encapsulado, Patrén maligno C 100% 6:Malignos
i i mixt , . .
150€coico, mixto, Cancer confirmado confirmados  con
hipervascularizado, con _ ) . . _
con biopsia previa. biopsia

o sin

microcalcificaciones.
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TIRADS 2 BENIGNO

COLOIDE TIPO 1
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COLOIDE TIPO 3

TIRADS 3 PROBABLEMENTE BENIGNO

PSEUDONODULO DE HASHIMOTO
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TIRADS 4 A INDETERMINADOS BAJA SOSPECHA DE

MALIGNIDAD

PATRON NEOPLASICO SIMPLE
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PATRON NEOPLASICO SOSPECHOSO

TIRADS 4 B ALTA SOSPECHA DE MALIGNIDAD

PATRON MALIGNO A
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TIRADS 5 PROBABLEMENTE MALIGNO

PATRON MALIGNO B

TIRADS 6 MALIGNO COMPROBADO CON BIOPSIA

PATRON MALIGNO C
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SEGUIMIENTO DE LESIONES SEGUN LA CATEGORIA DEL TIRADS

TIRADS 2: No requiere biopsia y el seguimiento ecografico debera ser anual.

TIRADS 3: Seguimiento semestral. Los pacientes con factores de riesgo, como

antecedentes de cancer de tiroides familiar y exposicion a radiaciones.

TIRADS 4 Y 5: Deben ser bipsiados, y frecuentemente son extirpadoss.

Puncioén con aguja fina (BAAF):

La puncion con aguja fina es el método mas efectivo y con bajo costo, que permite
evaluar histolégicamente las lesiones tiroideas, recomendandose realizarla con
ecografia, principalmente cuando son nédulos quisticos en mas del 25-50% o si

es de dificil palpacion.

Informe de citologia:
1. No diagnostica (muestra contaminada o insuficiente)
2. Maligna
3. Indeterminada o neoplasia folicular o células de Hurthle (15-25%
malignidad)
4. Benigna
5. Sospechosa de malignidad (riesgo de malignidad 50-75%)

6. Lesion folicular (riesgo de malignidad 5-10%)

El uso de marcadores podria ayudar en pacientes con citologia indeterminada

(BRAF, RAS, RET=PTC, Pax8-PPARg, o galectin-3)
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Si la citologia reporta una neoplasia folicular o lesion folicular deberia ir a cirugia
para una biopsia del nédulo completo ya que la diferenciacion es por invasion de

la capsula, hallazgo que no se puede determinar mediante BAAF 15.
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lll. JUSTIFICACION

Establecer los niveles de concordancia en la evaluacion ultrasonografica, con los
hallazgos histopatoldgicos, permitira conocer la calidad y precision diagnoéstica del
médico radiélogo, por lo cual es imprescindible la unificacion de criterios para la
caracterizacion ecografica de las lesiones tiroideas, para realizar un diagnéstico
mas preciso. El sistema de reporte TIRADS permite al especialista dicha
unificacion, al buscar intencionadamente  caracteristicas especificas
predeterminadas en las lesiones, que permitan su clasificacion en una escala
preestablecida y la estimacion de la probabilidad de malignidad o benignidad de la
lesion. Ademas de identificar que lesiones son candidatas a BAAF para la
confirmacion histopatoldgica, las lesiones que deben ser llevadas al tratamiento
quirurgico para su analisis histoldgico posterior y las lesiones que deben vigilarse
ultrasonograficamente.

Por lo tanto en aquellos pacientes con concordancia alta, puede interpretarse
como un sistema de reporte util para aumentar la precision diagndstica del
especialista. Y sobre todo permitira un diagndstico mas oportuno y un tratamiento
mas especifico del cancer de tiroides, hecho que influye directamente en la calidad

de vida del paciente y en la mortalidad de la enfermedad.

26



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Con el fin de aumentar la calidad y certeza diagnostica se pretende evaluar la
concordancia que tiene la evaluacion ultrasonografica mediante el sistema de
reporte TIRADS, para discernir entre las lesiones malignas de las benignas, con
los hallazgos histopatoldgicos encontrados después de la BAAF o de la cirugia

resolutiva (total o parcial).

Esta evaluacion no ha sido realizada previamente y por el momento se desconoce

cual es este nivel de concordancia.

Por ello, este estudio se dirige a contestar a la siguiente pregunta de investigacion:
¢, Cual es la concordancia entre la evaluacion ultrasonografica, mediante el sistema
de reporte TIRADS vy los hallazgos quirurgicos e histopatolégicos encontrados en
pacientes con lesiones tiroideas atendidos en el Hospital de Especialidades del

Centro Médico Nacional siglo XXI?
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V. HIPOTESIS

Si el sistema de reporte TIRADS es util en la determinacién del riesgo de
malignidad de las lesiones tiroideas, entonces la concordancia diagnostica entre

los estudios ecograficos y los hallazgos quirurgicos e histopatolégicos sera mayor
del 80%.
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VI. OBJETIVOS

Objetivo general:

Evaluar la concordancia diagnéstica, obtenida por la valoracién ultrasonografica, a
través de un sistema establecido a nivel mundial conocido como TIRAS, utilizado
para caracterizacion, clasificacion y determinacion del riesgo de malignidad,
corroborado con los hallazgos histopatologicos, en pacientes con lesiones

tiroideas del Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI .

Objetivos especificos:

1. Realizar una busqueda intencionada de los hallazgos ultrasonograficos
morfoldgicos del sistema de reporte TIRADS (ecogenicidad, evidencia o
no de calcificaciones, presencia de capsula y vascularidad) de los pacientes
con lesiones tiroideas estudiadas.

2. Determinar la edad y el sexo con mayor incidencia de cancer de tiroides.

3. Determinar la estirpe histoldgica mas frecuente de cancer de tiroides.
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VI. MATERIAL Y METODOS:

Sitio del estudio. Hospital de Especialidades Bernardo Sepulveda Centro Médico

Nacional Siglo XXI, en el area de Radiodiagndstico/Ultrasonografia.

Universo de trabajo. Todos los pacientes con lesiones tiroideas palpables o no
palpables que reciben tratamiento en el Servicio de cabeza y cuello del HECMN S

XXl a los cuales se les realizaran BAAF o tratamiento quirurgico.

Disefo de estudio. Observacional, descriptivo, transversal y prospectivo.

Periodo. Del 15 de mayo del 2011 al 15 de enero del 2012.

PACIENTES: Se estudiaron a los pacientes que cumplieron con los siguientes

criterios de seleccion:

Criterios de inclusién:
e Mayores de 16 afos de edad, de uno u otro género.
e Con diagndstico clinico de nodulo tiroideo (ver definicion)..
e A quienes se les realizara ultrasonido de tiroides para localizacion y
caracterizacion de lesiones tiroideas.
e A quienes se les realizara BAAF.
e A quien se les realizara tratamiento quirurgico y analisis histopatolégico de
la pieza quirurgica.
Criterios de exclusion:
e Pacientes que no cuenten con expediente clinico
e Pacientes con ultrasonido sin evidencia de lesiones tiroideas.

e Pacientes que no acepten la BAAF de la las lesiones.
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VARIABLES:

DIRECTAS
Prueba de localizacidn y caracterizacion prebiopsia o prequirurgica: Ultrasonido

de alta resolucién utilizando el sistema de reporte TIRADS.

INDIRECTAS
Prueba de referencia o “Gold standard”: Estudio histopatolégico de BAAF o pieza

patolégica de reseccion quirurgica.

Sexo.

Tipo de variable: Cualitativa.
Escala de medicién: nominal dicotomica.
Unidad de medicion: hombre / mujer.

Definicién conceptual y operacional: sexo de asignacién al nacimiento.

Edad.

Tipo de variable: Cuantitativa.

Escala de medicion: continua.

Unidad de medicion: afos.

Definicion conceptual y operacional: edad en afos cumplidos desde la fecha de

nacimiento.
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Definicion de las Variables.

Variable Definicion Definicién Escala de | Unidad de
conceptual operacional medicion medida
US de alta | Ultrasonido de alta Con el paciente | Nominal POSITIVO
resolucién | resolucion de en decubito | dicotomica
glandula tiroides para | supino, cuello NEGATIVO
la localizacion, hiperextendido, y
caracterizacion con transductor
tisular (ecogenicidad, | lineal de 10 a 17
consistencia, MHz se realiza
presencia de exploracion  en
calcificaciones, sentido axial vy
presencia de sagital desde el
capsula) y angulo de la
comportamiento mandibula hasta
vascular de las la clavicula
lesiones tiroideas
mediante el sistema
de reporte TIRADS
Andlisis Reporte Localizacion de | Nominal POSITIVO
histopatolégico . P
de la lesion histopatologico de la lesion tiroidea | dicotdmica
BAAF o pieza para estudio NEGATIVO
quirurgica de la histopatologico
lesion tiroidea de muestra
obtenida
mediante BAAF
o] reseccion
quirurgica.
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CONSIDERACIONES ETICAS:

El presente trabajo cumplioé con los requisitos de las normas institucionales y extra
institucionales, nacionales e internacionales para la investigacion en seres

humanos; incluyendo la declaracion de Helsinki, al ser un estudio sin riesgos.
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VIll. RESULTADOS:

Se estudiaron un total de 52 pacientes, de los cuales 38 eran del sexo femenino y
14 del sexo masculino. La edad promedio fue de 42 anos, el paciente de menor

edad fue de 20 afios y el de mayor edad fue de 77 afios.

Se realizaron los ultrasonidos a todos los de pacientes encontrando los siguientes

resultados:

De los 52 pacientes, 4 se clasificaron como TIRADS 1 por presentar tiroides
normal, lo que representa un 7.7%. En 16 pacientes (30.8%) se observo un patrén
coloide tipo 1, mientras que 9 (17.3%) tuvieron un patrén coloide tipo 2 y 3 un
patrén coloide tipo 3, asignandose un TIRADS 2 en dichos pacientes. 1 paciente
(1.9%) se clasifico como TIRADS 3, obteniendo un riesgo de malignidad de menos
del 5%. 5 pacientes (9.6%) presentaron un patrén neoplasico simple, 1 (1.9%)
patrén de Quervain, 2 (3.8%) un patrén neoplasico sospechoso asignandose un
TIRADS 4A, con un riesgo de malignidad del 5 al 10%. 6 pacientes (11.6%)
presentaron patrén maligno A otorgandose un TIRADS 4 B con un riesgo de
malignidad del 10-80% y 5 (9.6% ) un patron maligno B, por lo que se catalogo
como TIRADS 5 , con un riesgo de malignidad de mas del 80 %. Ningun paciente
se clasifico como TIRADS 6, ya que no habia estudio histopatoldgico previo en el

que se comprobara la malignidad de la lesién.

35



Tabla 1. Numero de pacientes y TIRADS asignado segun las caracteristicas

ultrasonograficas observadas, asi como estimacién del grado de malignidad.

de

pacientes

Anecoico con

Coloide 0% 2: Benignos

calcificacion tipo 1

perinodular no

vascularizado.

Expansivo,

Coloide 2: Benignos

encapsulado, tipo 3
isoecogénico, con

areas solido-

quisticas, no

vascularizado, con

puntos

hiperecogénicos.



de

pacientes

Hiper, iso o

Pseudo 3:

hipoecoico, nodulo de Probablemente

parcialmente ; ;
Hashimoto. benignos

encapsulado, con

vascularizacion

periférica en tiroides

con tiroiditis de

Hashimoto

Hiper iso o Patrén de 5-10%

hipoecoico, . .
P Quervain. Indeterminados

hipervascularizado,

encapsulado, sin

calcificaciones.



% Descripcion de Patréon Malignidad TIRADS

d . -
e patrén ecografico

pacientes -
ecografico

Hipo o isoecoico, no  Patrén 5:

encapsulado, con maligno B Probablemente

calcificaciones ;
malignos
periféricas e

hipervascularizado.



DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EL
TIRADS ASIGNADO

10% 8%
TIRADS 1
11% TIRADS 2
TIRADS 3

15% TIRADS 4A
(o)

TIRADS 4B
54%
TIRADS 5

2%

Se realizaron 19 biopsias por aspiracion con aguja fina a 8 pacientes clasificados
como TIRADS 4A , 6 como 4B Y 5 como TIRADS 5, dando un total de 19
pacientes biopsiados, de los cuales a 17 se les realizé extirpacion quirdrgica de la

lesion, reportandose los siguientes resultados histopatologicos:

Los resultados del analisis histopatologico de las BAAF fueron: 10 pacientes (52.6
%) con cancer papilar, 3 con cancer medular (15.8%), 1 con cancer anaplasico
(5.3%), 2 (10.5%) como Indeterminada o neoplasia folicular o células de Hurthle, 2

como lesién benigna (10.5%) y 1 como lesion folicular (5.3%).

Se efectud la reseccion quirdrgica a 17 pacientes con lesiones reportadas en la
BAAF como malignas o indeterminadas, obteniendo del analisis histopatoldgico de
las piezas quirurgicas los siguientes resultados: 10 pacientes (58.9 %) con cancer
papilar, 3 con cancer medular (17.6%), 3 con cancer folicular (7.6%) y 1 con
cancer anaplasico (5.9%).
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Tabla 2. Resultados histopatolégicos de las BAAF realizadas y piezas

histopatolégicas analizadas.

Reporte

histopatolégico

1. No diagndstica

2.Maligna
Ca. Papilar
Ca. Medular
Ca. Folicular

Ca. Anaplasico

3. Indeterminada o
neoplasia folicular o
células de Hurthle

4.Benigna

5. Sospechosa de
malignidad

6. Lesion folicular 1 53 0 0
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RESULTADO HISTOPATOLOGICO DE BAAF

5%
11%
Ca. Papilar

Ca. Medular
0,
10% Ca. Anaplasico
o Indeterminada
- 53%
Lesion benigna

Lesion folicular
16%

RESULTADO HISTOPATOLOGICO DE PIEZA

QUIRURGICA
6%
17%
Ca. Papilar
Ca. Medular
Ca. Folicular
18% 59%

Ca. Anaplasico
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El sexo con mayor prevalencia de cancer de tiroides fue el sexo femenino con un
total de 11 casos (64.7%), 7 (63.6%) con resultado de cancer papilar, 2 (18.2%)
con cancer medular, y 2 (18.2%) con cancer folicular. El sexo masculino tuvo 6
casos (35.3%) de los cuales 3 (50%) fueron por cancer papilar, 2 (33.4%) por

cancer medulary 1 (16.6%) por cancer de tipo anaplasico.

PREVALENCIA DE CANCER DE TIROIDES POR
SEXO

35%

E FEMENINO
65%
4 MASCULINO
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ESTIRPE HISTOLOGICA DE CA. DE TIROIDES
EN EL SEXO FEMENINO

18%

18% Papilar
64% Medular

Folicular

ESTIRPE HISTOLOGICA DEL CA. DE TIROIDES
EN EL SEXO MASCULINO

17%

50%
M Papilar

33% M Medular

4 Anaplasico

La edad promedio de presentacion de cancer de tiroides fue de 44 anos.
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Se realizo la correlacion de los resultados de histopatologia con los hallazgos
ultrasonograficos y el TIRADS asignado, utilizando el indice Kappa para medir la
concordancia entre los dos métodos y el porcentaje de correlacion obtenida de la

falta de deteccion por ultrasonido entre el total de lesiones.

De los 8 pacientes clasificados como TIRADS 4A, 2 de ellos tuvo resultado de
benignidad por analisis histopatologico, 3 con cancer folicular, 2 con cancer
medular y 1 con cancer anaplasico. De los 6 pacientes con TIRADS 4B, 5
resultaron con cancer papilar y 1 con cancer medular. Y finalmente de los 5
pacientes con TIRADS 5, a los 5 se les confirmé Ca. Papilar de tiroides por
histopatologia. Asi que por ultrasonido se consideré que 19 pacientes tenian
sospecha de malignidad de las lesiones, confirmandose por histopatologia 17
lesiones malignas y 2 benignas lo que representa un 89.4 % de concordancia

entre los dos métodos.

Figura 1

Concordancia diagndstica de la malignidad de las lesiones tiroideas obtenida por el ultrasonido y la
escala TIRADS con respecto a los hallazgos histopatolégicos.

ACUERDO OBSERVADO 0.95

ACUERDO ESPERADO 0.5
iNDICE KAPPA ERROR ESTANDAR I.C 95% Fuerza de la concordancia
0.895 0.072 ( 0.753 , 1.037 ) Muy buena
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IX. DISCUSION.

El tratamiento del cancer de tiroides, depende de la deteccion oportuna de las
lesiones potencialmente malignas. El ultrasonido es el método diagndstico de
eleccion para la localizacion, caracterizacion y estimacion del riesgo de malignidad

de las lesiones.

En este estudio se demostré que la escala de TIRADS es un método util para
clasificar a las lesiones tiroideas de acuerdo a sus caracteristicas morfolégicas y
vasculares de una manera ordenada y sistematizada, asi como para determinar el
grado de benignidad o malignidad de éstas, demostrando un porcentaje de
correlacion del 89.4% y un indice Kappa de 0.895 en comparacion con los
hallazgos obtenidos del analisis histopatolégico de las BAAF y de las piezas

quirurgicas.

El 10.9% de discordancia fue debida a que la escala TIRADS sobrestimé a las
lesiones benignas confirmadas por histopatologia, que con dicha escala se
reportaron como sospechosas de malignidad, sin embargo identificé todas las
lesiones malignas comprobadas por histopatologia. Por lo tanto el sistema

demostré alta sensibilidad pero menor especificidad.

Ademas la escala TIRADS permitié la unificacion de criterios y forma de evaluar
las lesiones, buscando intencionadamente caracteristicas especificas en éstas,

para su clasificacion.
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Se observo que el cancer de tiroides es mas frecuente en el sexo femenino con un
64.7%, y que la estirpe histologica mas frecuente es el cancer papilar, seguido del
cancer medular, folicular y anaplasico. La edad de presentacion promedio fue de

44 afos. Estos resultados estan acorde a la literatura mundial.

Las lesiones benignas fueron mas frecuentes que las malignas con un porcentaje
de 55.8 %, siendo el patrén ecografico que se encontré con mas frecuencia el
coloide tipo 1 caracterizado por lesiones anecogeénicas con calcificacion
perinodular no vascularizado, con un 30.8%, seguido del patrén tipo 2 en el que se
observd un aspecto en panal de abeja, no expansivo, no encapsulado,
vascularizado, con puntos hiperecogénicos con un 17.3% y posteriormente el
patrén tipo 3 en el que se evidenciaron los hallazgos de patron expansivo,
encapsulado, isoecogénico, con areas solido-quisticas, no vascularizado, con

puntos hiperecogénicos con un 5.8%.

El patrén maligno con mas frecuencia fue el tipo A con un 11.6 %, caracterizado
por lesiones hipoecoicas no encapsuladas con forma y margenes irregulares con
invasion a estructuras vasculares, con calcificaciones, seguido de tipo B con
lesiones hipo o isoecoicas, no encapsuladas, con calcificaciones periféricas e

hipervascularizadas con un porcentaje del 9.6 % .

Debido a que la certeza en el diagnéstico de cualquier lesion tiroidea mediante
ultrasonido depende en gran medida de la capacitacion, entrenamiento y
experiencia del médico radidlogo que realice el estudio, asi como la resolucion del

equipo y de los transductores, el sistema de reporte TIRADS es una herramienta
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util que ayuda a aumentar dicha certeza, asi como la sensibilidad y especificidad

del método.

En nuestro pais este sistema de reporte aun no esta implementado de forma
rutinaria, como es el caso del sistema BIRADS para las lesiones mamarias, por lo
tanto este trabajo de investigacion puede servir de referente para la realizacién de
estudios con muestreos de mayor tamano y en un futuro poder aplicarlo de

manera estandarizada en los diferentes centros de diagndstico.
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X. CONCLUSIONES

1.- El sistema de reporte TIRADS es util en la estimacion del grado de malignidad
de las lesiones tiroideas, con un porcentaje de correlacion del 89.4% y un indice
Kappa de 0.895 que traduce una concordancia adecuada en comparacion con los

resultados obtenidos del analisis histopatologico.

2.- La edad en donde se observo la mayor frecuencia de cancer de tiroides fue de

44 afnos.

3.-El sexo con mayor prevalencia de cancer de tiroides fue el sexo femenino.

4.-La estirpe histologica mas frecuente de cancer fue el papilar, seguido del

medular, folicular y anaplasico.

5.-El patrén de lesion benigna mas frecuente fue el de quistes coloides.
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XIL. ANEXOS.

ANEXO 1.
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
PROTOCOLO TIRADS
Fecha:
Nombre: Edad:
Numero de afiliacion: Teléfono
Edad Sexo:F M Ocupacion Peso FC
TA
AHF: Ca. tiroides Otros
APP: Tiroiditis de Hashimoto Ca Tiroides Noédulo palpable en cuello Otros
Calcio sérico: Tiroglobulina sérica
FECHA DEL ESTUDIO DE LOCALIZACION DEL NODULO POR ULTRASONIDO
LOCLIZACION: LD LI ISTMO MULTIFOCALIDAD
FORMA: REDONDEADA OVALADA AMORFA
TAMANO: <1 CM >1CM
ECOGENICIDAD: HIPOECOICO HIPERECOICO ANECOICO MIXTA
ASPECTO:SOLIDO QUISTICO SOLIDO QUISTICO
BORDES: BIEN DEFINIDOS MAL DEFINIDOS
HALO HIPOECOICO: PRESENTE AUSENTE <3MM >3MM
CALCIFICACIONE: AUSENTES __ PRESENTES MICO GRUESAS____ UNICA____ MULTIPLES_
VASCULARIDAD: CENTRAL PERIFERICA DICOTOMICA___ VASOS ABERRANTES
CON INVASION A ORGANOS VECINOS: NO Sl
TIRADS

DIAGNOSTICO POR IMAGEN

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO
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ANEXO 2.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES BERNARDO SEPULVEDA
CMN SXXI
México, D.F. a de del 2011

Nombre del paciente:

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion
titulado: LA EVALUACION ECOGRAFICA UTILIZANDO EL SISTEMA DE
REPORTE TIRADS, PARA LA CARACTERIZACION, CLASIFICACION Y
DETERMINACION DEL RIESGO DE MALIGNIDAD DE LESIONES TROIDEAS
CORRELACIONANDO CON EL REPORTE DE HISTOPATOLOGIA, EN
PACIENTES DEL CMNSXXI.

El objetivo del estudio la es la evaluacion de la morfologia y patron vascular de las
lesiones tiroideas por ultrasonido de alta resolucion.

Se me ha explicado que mi participacion consistird en contestar una serie de
preguntas, relacionadas con antecedentes clinicos y autorizar la revision de mi
expediente clinico, la realizacion del estudio de ultrasonido del cuello. Declaro que
no existen riesgos, ni inconvenientes y los beneficios derivados de mi participacion
son: conocer la utilidad de la evaluacion ultrasonografica de las lesiones tiroideas
para determinar el riesgo de malignidad de las mismas, utilizando el sistema de
reporte TIRADS.

El investigador principal, se compromete a responder cualquier pregunta y aclarar
cualquier otro asunto relacionado con dicho proyecto de investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de negarme a contestar las preguntas en
cualquier momento que considere conveniente, sin que ello afecte la atencién
médica que recibo del Instituto Mexicano del Seguro Social.

El investigador principal me ha dado la seguridad de que no se me identificara en
las presentaciones y/o publicaciones que deriven del estudio y de que los datos
relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También
se ha comprometido a respetar mi decision en caso de cambiar de parecer
respecto a m permanencia en el mismo.
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ANEXO 3. IMAGENES

Fig.1. Paciente femenino de 46 afos con lesion redondeada de pared delgada,
anecogeénica, con foco puntiforme ecogénico en su interior, sin vascularidad, la
cual se reporto como TIRADS 2, con patron coloide tipo 1, por lo que no requiere
biopsia y el seguimiento es anual.

Fig.2. Paciente femenino de 54 afios de edad con lesion redondeada isoecogénica
con bordes bien definidos, capsula delgada sin calcificaciones, que con Doppler
color presenta vascularidad periférica. Se clasific6 como TIRADS 4 A con patrén
neoplasico simple, por lo que se realiz6 BAAF y posterior extirpacion quirurgica
con resultado histopatoldgico de cancer folicular.
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Fig.3. Femenino de 33 afos con lesion ovoidea isoecogénica con halo hipoecoico
bien definido y escasa vascularidad periférica. Se catalogd con un TIRADS 4A con
un patrén neoplasico simple, la cual se le realiz6 BAAF y reseccion quirdrgica, con
diagndstico histopatoldgico final de cancer folicular de tiroides.

Fig.4. Femenino de 38 anos con lesidon redondeada heterogénea con multiples
calcificaciones puntiformes, con bordes lobulados bien definidos, con la aplicacién
de Doppler color con vascularidad periférica e intranodular. Se clasificd con un
TIRADS 4A con patron neoplasico sospechoso. Con el resultado de la BAAF y del
analisis histopatolégico de la pieza quirurgica se confirmo cancer medular.
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Fig.5. Femenino de 77 afios con lesion heterogénea, de bordes lobulados,
parcialmente definidos, con calcificaciones puntiformes vy vascularidad
intratumoral, que se clasifico como TIRADS 5, con diagndstico comprobado por
histopatologia de cancer papilar.

Fig. 6. Femenino de 66 afios con lesion multilobulada y calcificaciones puntiformes
que con Dopler color presento aumento de su vascularidad focal. Se clasifico
como TIRADS 4B, resultando cancer papilar por histopatologia.
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Fig.7. Femenino de 66 afos con lesion
redondeada isoecogénica de bordes
definidos con calcificaciones
puntiformes, por lo que se le dio un
TIRADS 4B. Resulté un cancer papilar.

Fig.8. Lesion altamente  vascularizada que se clasificé como TIRADS 5 y se

confirmd cancer papilar por patologia.

Fig.9. Lesion TIRADS 5, en donde se realiza marcaje para BAAF.
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