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CORRELACION ULTRASONOGRAFICA CITOLOGICA DE NODULOS TIROIDEOS,

EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOQOS.

RESUMEN:

Objetivo: Nuestro propésito es evaluar la exactitud diagnostica con los criterios de sospecha
de malignidad ultrasonografica mediante puntaje, realizar biopsia con Aspiracion con Aguja
Fina (BAAF) y correlacionar con el resultado citolégico.

Material y métodos: Se realizo un estudio descriptivo transversal de lesiones tiroideas en
pacientes referidos al departamento de ultrasonido del servicio de Radiologia e Imagen del
Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, durante el lapso de Marzo del 2010 a Enero del
2012. La muestra estuvo conformada por 74 pacientes, la mayoria del sexo femenino 65
(87.84%), masculino 9 (12.16%). Los criterios de probabilidad se categorizo como de baja
sospecha de malignidad 0-2 puntos, intermedia 3-5 puntos y altamente sospechosos mayor
de 6 puntos. Los procedimientos se realizaron se realizaron con un equipo Esaote, con
transductor lineal de 7.5 Mhz y la aspiracion con aguja de 22 G.

Resultados: el 31.08% fueron categorizados por ultrasonido como de baja sospecha de
malignidad donde citolégicamente se confirma lesion benigna en un 73.91% y maligna del
13.04%; Sospecha intermedia de malignidad 55.41%, con lesion benigna de 63.41% vy
maligna 17.07%; Altamente sospechosa de malignidad 13.51%, con resultados benignos de
20% y malignos del 80%. Los criterios de malignidad fueron, tamafio menor de 1 cm,
componente sélido, hipoecogénico, margenes irregulares, microcalcificaciones y su forma
mas alto que ancho, y mostraron una sensibilidad superior al 80%, y las lesiones de baja
probabilidad fueron de ecogenicidad mixta, margenes circunscritos y forma redondeada y mas
ancho que alto asi como macrocalcificaciones o ausencia de ellas, con sensibilidad de 63 a
73%.

Conclusion: Los resultados sugieren que hay una adecuada correlacion ultrasonografica —
citologica, debiendo realizar estudio citologico en lesiones de sospecha intermedia y alta
sospecha de malignidad.




INTRODUCCION

La tiroides es una glandula endocrina, asiento de multiples lesiones, entre ellas la patologia
nodular dnica, que engloba multiples lesiones, tanto benignas como malignas. Estudios
epidemiologicos demuestran que entre el 4% y el 7% de la poblacién adulta de los estados
unidos, tiene nodulos tiroideos palpables, siendo mas frecuentes en mujeres de 4.4:1 en
relacién con el hombre?’. La exposicién a radiaciones ionizantes aumenta la incidencia tanto
de nddulos benignos como malignos, existiendo nddulos tiroideos palpables en un 20% a un
30% de la poblacién expuesta a radiaciones®.

Aunque la existencia de una enfermedad tiroidea nodular es relativamente frecuente, el
Céancer tiroideo es raro correspondiendo aproximadamente al 1% de todos los tumores
malignos. De hecho la gran mayoria de los nédulos tiroideos son benignos?®%’.

La glandula tiroides puede se estudiada con diversas técnicas imagenoldgicas como
cintigrafia, tomografia computada (TC) y resonancia magnética (RM). Sin embargo, el método
mas utilizado es el ultrasonido (US); técnica de primera linea, que permite la evaluacion
morfolégica y vascular. Ademas permite la ubicacién intraoperatoria de lesiones y sirve como
guia en procedimientos invasivos. El resultado de US determina conductas de diagndstico,
terapéuticas o ambas en un 63% de los pacientes con nédulos palpables’.

La gran mayoria de los nodulos tiroideos benignos son fundamentalmente quisticos, pudiendo
presentar tabiques, sedimento y ser negativos a la sefial Doppler color. Estas caracteristicas
representan la degeneracién coloidea de un nddulo adenomatoso. Son benignos también
aquellos solidos, ecogénicos y con calcificaciones en cascara y mayores de 1 mm. Sin
embargo, estos Ultimos son hallazgos infrecuentes. Segtin Brander y col ®® en un periodo de
seguimiento de 5 afios durante los cuales no se observa un crecimiento, basta para
caracterizar como benigno a un noédulo. Los noédulos malignos son, en su mayoria, solidos,
hipoecogénicos, marcadamente hipoecogénicos, margenes microlobulados e irregulares,
microcalcificaciones, mas alto que ancho “?YTambién Pueden presentarse como
formaciones sélido-quisticas de predominio sélido. Si presentan halo, microcalcificaciones y
sombra, alcanzan un valor predictivo positivo de 70%%?" Sin embargo, el rendimiento de la
exploracién ecogréfica radica en parte en el tipo histolégico del cancer, ya que en las
neoplasias no foliculares la sensibilidad alcanza al 86.5% y la especificidad al 92.3%, mientras
gue en los foliculares, el rendimiento cae a un 18.2% de sensibilidad y a un 88.7% de
especificidad ¥ Algunos autores le han otorgado especial relevancia a las
microcalcificaciones de los nodulos, estableciendo que la incidencia de cancer es de 29% en
nodulos calcificados, contra un 14% en los no calcificados, con un riesgo relativo de 2.5. Con
estas caracteristicas mencionadas se determinara la correlacion ultrasonogréfica-citologica
mediante la Puncién y aspiracion con aguja fina. Para asi determinar en un futuro que
lesiones son indicativas de seguimiento y cuales de puncion.




La biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF), es un método ideal, de bajo costo para el
estudio de las lesiones nodulares de facil y rapida realizacion que con una buena técnica de
toma, buena técnica de tincion y conocimiento del diagndstico citolégico se puede lograr una
alta sensibilidad de hasta 63.88% y especificidad de 96.83%, con un VPN de 65.79% vy un
VPP de 95.83%'°. Es desde 1847 que Kun describié la técnica de aspiraciéon del material
celular para el estudio histologico, encontrdndose trabajos de Paget1853, Richard 1863 y
Leyden 1883. Fue en paises escandinavos donde se utilizé y popularizé su uso, se introduce
el concepto de puncién aspiracion con aguja fina desde los afios 1950, en estados unidos la
aceptacion de esté método recién se produce 10 afios después (Kennet 1995)%,

El presente trabajo tiene como objetivo evaluar la exactitud diagnéstica con los criterios de
sospecha de malignidad ultrasonografica mediante un puntaje, realizar Biopsia por Aspiracion
con Aguja Fina (BAAF) y correlacionarlo con el resultado citologico.




CONCEPTOS FUNDAMENTALES:

EMBRIOLOGIA.

La glandula tiroides, inicia la formacion a la 32 semana® con localizacién definitiva a la sexta
semana de gestacion, a partir del area lingual y del complejo del cuarto y quinto arco
branquial y su actividad funcional endocrina comienza a partir de las doce semanas de
embarazo.

ANATOMIA NORMAL DE LA TIROIDES.

La glandula tiroides se ubica en relacion con la cara anterior de la traquea, rodeando a ésta,
en el compartimento infrahiodeo. El volumen es mayor en la mujer.

En el cuerpo de la glandula se reconocen dos zonas: los dos l6bulos de la glandula (derecha
e izquierda) unidos por una parte delgada llamada istmo.

La forma es convexa hacia adelante y concava en su cara posterior, ya que abraza las caras
anteriores y laterales de la traquea y de la laringe; los l6bulos laterales se observan como dos
masas voluminosas con respecto al istmo. La medida total del cuerpo es alrededor de 60 mm
de ancho. Si se considera cada l6bulo separadamente, en el adulto normal, el promedio es de
25 x 12 x 18 mm y el espesor del istmo es de 3 mm a 5 mm. (Figura 1) y se compara con el
(Esquema 1.2).

La superficie en lisa y regular con consistencia blanda y homogénea.

Peso promedio segun Cruveilhier es de 30g en el adulto joven.
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b)

Figura 1 a,b. Tiroides normal. a. Corte transversal b. Corte longitudinal
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Esquema 1.2

Teniendo en cuenta las diferentes relaciones anatémicas en los tejidos vecinos, la region del
istmo es convexa hacia adelante, con aponeurosis cervical media cubriéndola, y los musculos

infrahiodeos. La cara posterior, que es coOncava, se apoya sobre los anillos traqueales
segundo, tercero y cuarto.
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Los l6bulos laterales de la glandula tiroides tienen forma de piramide triangular y se
reconocen cinco caras: antero-externa, interna, posterior, extremidad inferior o base,
extremidad superior o vértice.

La vascularidad esta dada por la arteria tiroidea superior e inferior que irrigan polo superior e
inferior respectivamente. La arteria tiroidea superior es una rama de la Arteria carétida
externa y desciende por el l6bulo, dividiéendose en una rama anterior y otra posterior; La
arteria tiroidea inferior proviene del tronco tirocervical.

Las venas forman en la superficie del 6rgano un rico plexo vascular y de alli parten:

1.- Venas tiroideas inferiores que bajan a los troncos braquiocefalicos.

2.- Venas tiroideas medias, que son colaterales de la yugular interna,

3.- Las venas tiroideas superiores, que pueden dirigirse a la vena yugular interna o el tronco
tirolinguofacial.

De todos los nervios de este compartimento el mas importante es el laringeo recurrente, que
se origina del nervio vago y se ubica en el angulo formado entre la trdquea, el es6fago y el
I6bulo tiroideo.

El sistema linfatico puede ir a los ganglios de la cadena yugular interna o a los retrofaringeos
laterales, y a los del sector inferior, a los ganglios prelaringeos y pretraqueales.

La inervacion esta asegurada por los plexos simpaticos proximos a la red arterial®®:.

Parasimpatica por el nervio laringeo superior y laringeo inferior.
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FISIOLOGIA ENDOCRINA:

Las hormonas tiroideas son dos: La triyodotironina (T3) y la tiroxina (T4), formadas por tres y
cuatro tomos de yodo, respectivamente y sintetizadas a partir del aminoacido tirosina y yodo.

Estas hormonas son fundamentalmente para el

crecimiento y desarrollo normales,

estimulando y regulando la intensidad del metabolismo en toda el area corporal y

promoviendo la sintesis de proteinas.

La secrecion de T3 y T4 depende fundamentalmente de un mecanismo de retroalimentacién

entre el I6bulo anterior de la hipdfisis y la glandula tiroides.

En la figura 1.3 se sintetiza las vinculaciones entre el hipotalamo, hipdfisis y tiroides, desde el

punto de vista regulacion hormonal.

Hipotalamo

"

Hipofisis

Lobulo Anterior

/

Tiroides

Lébulo Posterior

1

L 4

-

T3-T4 —_, Suero ——m

Figura 1.3 regulacion hormonal.

Retro-
alimentacion

13-T4
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La hipofisis segrega TSH (hormona estimulante de la tiroides) la cual, a través del AMP
ciclico, promueve la sintesis y secrecion de hormonas tiroideas e influye en el tamafio de la
misma glandula.

Cuando aumenta en el suero el nivel de las hormonas tiroideas por encima de lo normal, se
inhiben las células del I6bulo anterior de la hipdfisis y disminuye la liberacion de TSH. Por
otra parte, el exceso de hormona tiroidea en sangre actia sobre el hipotdlamo inhibiendo la
secrecion de TSH. Este mecanismo de accion, muy simplificado, es util para comprender
algunos cuadros importantes y enfatizar que la evaluacion de la glandula tiroides debe
fundamentalmente realizarse dentro de un contexto clinico y hormonal a veces complejo.
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EQUIPAMIENTO, ENFOQUE Y TECNICA DE ESTUDIO.

INDICACIONES.

EQUIPAMIENTO:

Debido a la cercania de la glandula tiroides a escasos milimetros o centimetros de la piel
(depende de la constitucién del paciente o grado de delgadez u obesidad), deben utilizarse
transductores de tipo lineal y con frecuencias ubicadas entre 7.5 MHz, 6 12 MHz*".

O bien los transductores de banda ancha, que trabajan con rangos de frecuencias de 7,5 MHz
y 12 MHz. Lo cual la imagen obtenida es 6ptima y nos permite manejar a los focos a
diferentes profundidades.

ENFOQUE Y TECNICAS DE ESTUDIO.
Se deben de investigar:

Antecedentes relacionados (clinicos o quirargicos)

Estudios previos.

Si recibe o recibi6 algun tipo de tratamiento.

Antecedente de irradiacion sobre el cuello.

Antecedentes familiares de carcinoma de tiroides.

Motivo de estudio (por ejemplo masa palpable-insomnio-disfagia-exoftalmia, etc).

o0k wnNE

Examen fisico-clinico:

1.- Observacion y palpacion del cuello con el paciente de pie, con las maniobras semiolégicas
ya conocidas.

a.- paciente relajado viendo hacia adelante.

b.- Con maniobras de deglucion, que serviran para evidenciar nédulos, asimetrias de cuello y
fijeza de las estructuras blandas.

2.- Escudrifiar la mirada y los globos oculares del paciente (que nos descarte una exoftalmia).

3.- Observar un posible temblor en las manos o los dedos, haciendo cerrar los ojos y extender
los brazos hacia adelante durante unos minutos, como uno de los signos orientados de
hipertiroidismo.
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Una vez terminado el examen fisico, se coloca al paciente sobre una camilla en decubito
dorsal, con una toalla colocada debajo de los hombros para forzar la hiperextensién del cuello
y facilitar la exploracion.

INDICACIONES:

Volumen tiroideo.

Tamarfio real de una lesion focal.

Deteccion de nédulo. a) Intra o extra glandular, b) Screening, ¢) multinodularidad.
Caracterizacion de nédulo.

Monitorizacion de la respuesta terapéutica.

Correlacion con otros métodos.

Compromiso de tejidos vecinos o ganglionares en presencia de atipia.

Localizacién de ndédulo palpable o no palpable para biopsia o puncion dirigida bajo
control ecografico.

9. Seguimiento posquirdrgico.

10.Screening familiar en pacientes de alto riesgo por MENS (sindrome de enfermedad
endocrina multiple)

© N Ok wWwNE

Desde el punto de vista de la imagen, la primera observacién consiste en diferenciar entre
enfermedad con nédulo Unico o multiple, y la enfermedad difusa sin evidencia de nddulo. La
enfermedad nodular es mucho més frecuente que la difusa en el paciente adulto, afectando
aproximadamente entre el 10-12 % de este grupo, con prevalencia en el sexo femenino.

Por otra parte, alrededor del 30% de los nodulos diagnosticados, constituyen un hallazgo
casual al realizar el estudio por otro motivo.

Cabe mencionar que el 80-90% de los nddulos tiroideos son de etiologia benigna y mucho de
ello no son palpables. En esté ultimo caso adquiere relevancia la puncion citologica realizada
con aguja fina bajo control ecogréfico, indicada en casos sospechosos o altamente
sugestivos de malignidad.

Otra utilidad de la ecografia cervical es poder descartar si una patologia es tiroidea o tiene su
origen en otro organo. La importancia de evaluar el volumen tiroideo es establecer si es un
aumento global, unilateral o localizado. También se utiliza, para calcular la dosis de yodo que
se debe administrar y estimar luego la reduccion postratamiento, de la misma manera que
cuando se emplea TSH en los bocios no toxicos.
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TOMA DE BIOPSIA ASPIRACION CON AGUJA FINA.

Los datos publicados recientemente en relacion con la deteccion de cancer de tiroides
mediante puncién-aspiracion con aguja fina guiada por ecografia indican una sensibilidad del
75% al 98%, especificidad de 71% al 100%, y precisién global del 69% al 97%°.

Hay diversos tipos de biopsia Aspiracion con Aguja fina dentro de ellas se encuentra la
técnica a mano libre, que permite ver la aguja en tiempo real y hacer correcciones del trayecto
para abordar correctamente el nodulo. En esté técnica, la visualizacion y puncién del nodulo la
realiza el mismo operador.

Se debe de firmar consentimiento informado para la autorizacion del estudio. Explicando sus
riesgos como sangrado, hematoma, dolor e infeccion que son los més frecuentes.

Previa asepsia y antisepsia de la regién con solucion estéril (isodine), colocacion de campos
estériles y una adecuada posicién de la paciente con el cuello hiperextendido se localiza la
lesién con transductor lineal de 7.5 a 12 MHz, se inyecta anestesia local al 1% simple al
menos 1-2 ml y con aguja de 22 G se coloca en forma paralela al nédulo para realizar
multiples pases en forma de abanico (al menos 6 a 10), también llamada técnica por
capilaridad en la cual no se aspira con el embolo y asi obtener una mejor muestra sin
contenido hematico Fig 2. Se realizan al menos 2 muestras y se entregan al citélogo para su
fijacion a la laminilla con alcohol al 95%. Posterior a la biopsia se coloca hielo local y se
comprime por 15 a 30 min aproximadamente. Y se le informan datos de urgencia en caso que
aumente la temperatura o se forme un hematoma, que acuda al servicio de urgencias.

Videos de técnica de BAAF, disponible radiographics.rsnajnls.org/cgi/content/full/28/7/1869/DC1.

Fig 2. Esquema de posicionamiento de la aguja paralelo al nédulo tiroideo. Esta posicion ayuda a maximizar el
namero de agujas generando ecos reflejados perpendiculares a la onda de sonido.

a) Diagrama que muestra la insercion de la aguja en un plano paralelo al de la exploracién. b). imagen de
ultrasonido con transductor y la aguja que se observa en su totalidad y que esta dentro del nédulo.
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CITOLOGIA.

Para realizar el reporte citolégico se realiza en sistema de Bethesda para tiroides, que fue
aprobada en una conferencia realizada en Bethesda, Maryland, USA en octubre 22 y 23,
2007°2. Con el objetivo de unificar criterios y terminologia en relacién al reporte de las BAAF

de tiroides.

Se creo el reporte:

Calidad de muestra (6 grupos de 10 células foliculares)
Categoria diagnostica (1-6)

Riesgo de malignidad

Manejo recomendado.

Riesgo
malignidad:

CATEGORIAS DEL SISTEMA BETHESDA

- Categoria I: No diagnostica o insatisfactoria

Contenido de quiste, espécimen acelular, otros.

1-4%

Categoria Il Benigno.

Noédulos folicular benigno, tiroiditis linfocitica, etc.

C@ 2. Categoria Ill: Atipia de significado incierto o lesién folicular —
e~ o8 de significado incierto.

Categoria IV: Neoplasia folicular o sospechoso de
neoplasia folicular.

15-30%

Categoria V: Sospechoso de malignidad.

Sospechoso de carcinoma papilar, carcinoma medular, etc.

Categoria VI: Maligno.

Carcinoma papilar. medular, indiferenciados etc

97-99%

1
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RECOMENDACIONES DEL SISTEMA BETHESDA.

Recomendaciones

I Insatisfactoria o no diagndstica Repetir BAAF con US
Il Benigno Seguimiento

[l Atipia o lesién folicular de significado Repetir BAAF
indeterminado

vV Neoplasia folicular Lobectomia
\% Sospechoso de carcinoma Tiroidectomia subtotal o
lobectomia

VI Carcinoma Tiroidectomia subtotal
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PATRONES CLASICOS DE LOS NODULQOS TIROIDEOS POR ULTRASONIDO.

Los nodulos tiroideos son un hallazgo muy comun, son detectados por palpacion en los
adultos en el 4% al 8%, por ultrasonido en el 41% y en las autopsias en el 50% y mas del
95% de estos nodulos son benignos, Yy el carcinoma tiroideo constituye el 1% de todos los
canceres. Los tipos histolégicos del cancer de tiroides son: papilares foliculares, medulares y
anaplasicos, el papilar es el mas frecuente, ya que ocupa el 75 a 80% de todos los casos de
Cancer de tiroides, y el 10 a 25% corresponden al resto?®.

El objetivo en la evaluacion por ultrasonido en nédulos tiroideos es valorar las caracteristicas
y decidir a cudl practicar procedimientos invasivos como la BAAF.

Existen diversas caracteristicas Ultrasonogréaficas que han sido estudiadas como predictores
potenciales de malignidad en nédulos tiroideos®. Cuadro I.

Caracteristica Sensibilidad % Especificidad %

Microcalcificaciones 26.1-59.1 85.8-95

Hipoecogenicidad 26.4-87.1 43.4-94.3
Mérgenes irregulares o no halo 17.4-77.5 38.9-85.0
Sélido 69.0-75.0 38.9-85.0
Vascularidad intranodular 54.3-74.2 78.6-80.8

Més largo que ancho 32.7 92.5

Cuadro |: Caracteristicas Ultrasonograficas que han sido estudiadas como predictores potenciales de
malignidad en nodulos tiroideos.
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Cancer Papilar:
El Ca papilar es el més frecuente y se observa:

Nodulo sdlido, hipoecoico y centro discretamente ecogénico, el cual contiene
microcalcificaciones, asi como aumento de la vascularidad®>®. El hallazgo de
microcalcificaciones en un nddulo tiene alta especificidad para malignidad que va del 93 al
95%, una sensibilidad que va de 29 a 59% y el valor predictivo positivo de las calcificaciones
para malignidad se ha reportado del 70 a 71%. Se observan metastasis ganglionares
cervicales con focos ecogénico en relacidn a calcificaciones

Imagen de ultrasonido, muestra nédulo sélido hipoecoico con calcificaciones final internas.
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Carcinoma folicular:

Es el segundo subtipo de carcinoma tiroideo bien diferenciado. Representa el 5-15% de todos
los canceres de tiroides.

Se observa un nodulo solido, homogéneo con forma ovalada con capsula delgada y halo
hipoecoico (el cual se identifica en 80%). Va a tener ecogenicidad similar a la del testiculo
sano, la vascularidad esta incrementada.

Imagen ultrasonogréfica longitudinal, que demuestra nédulo solido, con ecogenicidad similar
al testiculo (flecha amarilla), con halo hipoecoico (flecha azul), e imagen ultrasonografica
longitudinal que demuestra el aumento de la vascularidad (flecha roja)
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Carcinoma medular:

Representa el 5% de todas las enfermedades tiroideas malignas, se deriva de las células
parafoliculares o células C y tipicamente segrega la hormona calcitonina, que puede ser un
marcador sérico tumoral Gtil. Sus caracteristicas son: nddulo sélido, hipoecoico con el centro
bastante ecogénico debido a calcificaciones gruesas que suelen representar depdsito de
amiloide. Encontrar ndédulos con estas caracteristicas puede representar en ca medular o
papilar. Este patron suele causar confusion, ya que las calcificaciones gruesas también se
observan en lesiones benignas, por ejemplo en el bocio multinodular; sin embargo si se
identifican calcificaciones gruesas acompafiadas de un centro hipoecoico se debera realizar
biopsia aspiracion con aguja fina a fin de descartar que el nédulo tenga origen maligno.

Imagen ultrasonografica longitudinal, con nédulo soélido con calcificacion central gruesa
(flecha).
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Ca. Anaplasico.

Es uno de los tumores sélidos mas letales y es una enfermedad tipicamente de ancianos.
Aungue representa menos del 5%, su prondstico es el peor, con una mortalidad de mas del
95% a los cinco afios.

Masa hipoecogénica, de crecimiento rapido, que se extiende por fuera de la glandula e invade
estructuras adyacentes (estructuras vasculares y musculos cervicales), siendo, con gran
frecuencia, inoperable en el momento de la presentacion.

Debido al tamafio no pueden examinarse de forma adecuada mediante los ultrasonidos y
requieren otros métodos de imagen, como la TC o IRM para valorar adecuadamente el grado
de extension.

Imagen de ultrasonido en un corte transversal del I6bulo tiroideo derecho muestra una gran
masa heterogénea (flechas). Resultado citolégico. Ca anaplasico.
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Quistes coloides y bocio multinodular:

Aproximadamente el 80% de la enfermedad tiroidea nodular corresponde a hiperplasia
glandular, con una incidencia del 5% de la poblacién general.?®

Los ndédulos hiperplasicos con frecuencia sufren licuefaccion con acumulo de sangre, liquido
seroso y sustancia coloide. Anatomopatologicamente se les denomina Nodulos hiperplasicos,
adenomatosos o coloides.

Se observan nédulos quisticos pequefios, los cuales pueden tener o carecer de focos de
ecogenicidad internos, frecuentemente se observa artificio por reverberacién interna “cola de
cometa”, dicho artificio se relaciona con material colide por lo que es un dato de benignidad.

Imagen ultrasonografica longitudinal que muestra nédulo quistico pequefio.
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Otro patrén que se puede presentar en los quistes coloides son:

Nodulo quistico grande, con componente sélido que aparece como proyecciones papilares.
Estos hallazgos son altemante sugestivos de benignidad. En diferentes series los nddulos
benignos presentan quistes en aproximademente en un 50% Y aunque los nédulos malignos
pueden presentar zonas quisticas en un 25% estas zonas suelen ser pequefias. No se
recomienda BAAF para diferenciar entre maligno y benigno.

LOB DER

Patrén coloideo: nédulo, isoecogénico, con componente quistico y tabiques, sin capsula, con
septos hiperecogénicos.

Imagenes ultrasonograficas transversales con un noddulo quistico con proyecciones papilares
dentro del quiste.
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Tiroiditis de Hashimoto:

Se observa en mujeres jévenes de mediana edad con un aumento difuso e indoloro del
tiroides, a menudo asociado con hipotiroidismo.

Se trata de multiples nédulos pequefios hipoecoicos de (1-6mm) de distribucion bilateral,
pueden presentar septos o bandas. Normalmente la glandula tiroides esta tipicamente
aumentada de tamafo, la vascularidad esta incrementada, normal o disminuida. Ante este
patron en valor predictivo positivo para el diagnostico es de 95%.

Imagen ultrasonogréfica longitudinal, muestra multiples nodulos solidos diminutos con septos
y vascularidad aumentada.
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DEFINICION DEL PROBLEMA

¢, Cudl es la utilidad de caracterizar los nédulos tiroideos por ultrasonido y
correlacionar los resultados obtenidos mediante Puncion Aspiracion con Aguja Fina?

En nuestro hospital es necesario caracterizar de manera adecuada las lesiones tiroideas
observadas por ultrasonido con los estandares actuales para asi determinar que lesiones son
indicativas de BAAF, seguimiento o tratamiento quirdrgico.

Es por eso que el ISSSTE, Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” se realizara una
correlacion ultrasonografica citoldgica de los nddulos tiroideos.

HIPOTESIS

El estudio ultrasonografico tiene alta certeza diagnostica de benignidad y malignidad en los
nddulos tiroideos y confirmacion con el estudio citolégico.

Ambos estudios son imprescindibles para la decision del tratamiento médico o quirargico.

ANTECEDENTES

Existen multiples estudios que refieren las caracteristicas ultrasonograficas de los nédulos
tiroideos y en la cual hacen correlacion histoloégica para asi determinar cuales no requieren
puncién diagnéstica; en el 2008 la revista chilena de radiolégica menciona:

En el 19 al 67% de la poblacion general se diagnostican nédulos tiroideos mediante
ultrasonografia, dependiendo de la edad, sexo y area geografica. En mas del 80% su
naturaleza es benigna y la gran mayoria corresponde a ndédulos coloideos. Su puncién
indiscriminada aumenta costos y genera ansiedad. La correlacion ultrasonografica-histolégica
de los nddulos tiroideos permitié definir cinco patrones caracteristicos (patrén coloideo tipico
tipos 1 a 3, patron neoplasico y patron maligno). El 33% de los nodulos coloideos simula la
apariencia de nédulos de tipo neoplasia folicular o de aspecto maligno y, sélo con puncion se
puede diferenciar entre ellos. No obstante, el 67% de los nodulos tiene aspecto tipico y
corresponden a patrones coloideos Tipo 1, 2 y 3, con una baja asociacién con cancer (0%, 0%
y 1,5%en los tres grupos respectivamente), lo que autoriza su seguimiento ultrasonografico. Al
reconocerlos como tal, se puede disminuir en forma significativa las punciones diagndsticas
innecesarias. Ademas en un estudio prospectivo y observacional se estudiaron 200
pacientes, donde el 96% de los nddulos estudiados citolégicamente se categorizo como de
baja probabilidad de malignidad, el 3% de intermedia y el 1% de alta. Se hace referencia que
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la puncién aspiracion bajo control ecografico es el método de eleccion dada su poca
invasividad y alto rendimiento.

En el afio 2011, se realizo un estudio TIRADS, Thyroid Imaging Reporting and Data System
por ultrasonido para establecer criterios para estadificar el riesgo de malignidad en relacién a
las caracteristicas por ultrasonido en 3674 pacientes, la mayoria mujeres 1373, y 265
hombre, obteniendo 238 nddulos malignos y 1383 benignos, confirmados con citologia y
algunos con cirugia. También en 2008 se realizo un estudio retrospectivo multicéntrico de
nodulos benignos y malignos obteniendo diferentes  porcentajes de especificidad y
sensibilidad de las caracteristicas ultrasonograficas de nédulos tiroideos.

Se cita ademas diferentes tipos de PAAF para su adecuada realizacion, técnica, indicaciones
y resultados.

Hay estudios que indican que no hay correlacion de la clinica y estudios de laboratorio
(pruebas de funcién Tiroidea), o gabinete (medicina nuclear), con la patologia tiroidea.

OBJETIVO GENERAL

Nuestro propdsito es evaluar la exactitud diagndstica con los criterios de sospecha de
malignidad ultrasonografica mediante un puntaje, realizar biopsia con Aspiracion con Aguja
Fina (BAAF) y correlacionar con el resultado citolégico.

JUSTIFICACION

Con una colaboracién conjunta de los departamentos citologia, endocrinologia y oncologia,
en nuestro servicio de Radiologia e Imagen caracterizaremos los nddulos y realizaremos la
toma de BAAF como apoyo para tratamiento médico y quirdrgico.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar los nédulos tiroideos benignos y malignos ultrasonograficamente a traves
de la evaluacion de las siguientes caracteristicas de los nédulos tiroideos:

A- Tamafo.
B.- Componente interno: 1.So6lido, 2. Quistico y 3. Mixto.

C.- Ecogenicidad: 1. Hipoecogénico (ecogenicidad menor que el parénquima tiroideo), 2.
Isoecogénicos (ecogenicidad similar al parénquima tiroideo), 3. Hiperecogénicos
(ecogenicidad mayor que el parénquima tiroideo) 4.- Marcadamente hipoecogénico

(ecogenicidad menor a los masculos adyacentes).
D.-Margenes: 1.- Bien circunscritos, 2. Microlobulados, 3.- Irregulares.

E.- Calcificaciones: 1. Microcalcificaciones, menores de 1 mm (sin sombra sénica posterior)
2.- Macrocalcificaciones mayores a 1 mm, con sombra sonica posterior.

F.- Forma: Mas alto que ancho (su dimensién superior antero-posterior que su diametro
transversal) Mas ancho que alto (su dimension transversal mayor que el antero-posterior)

Si hay un nédulo, marcadamente hipoecogénico, irregular, mas alto que ancho se considera
como indicativo de malignidad.

2.- También se llevara acabo la correlacion del diagnostico ultrasonogréfico vs citoldgico.
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MATERIAL Y METODOS
DISENO

Se evaluaran 74 pacientes con nodulos tiroideos con caracteristicas ultrasonograficas de
benignidad, malignidad y se realizara BAAF, seran enviados a citologia para su diagnostico y
posterior correlacion.

Tabla: Puntaje de caracteristicas ecogréaficas de la poblacion estudiada

0 1 2
TAMANO >1 <1 NA
COMPONENTE QUISTICO MIXTO SOLIDO
INTERNO
ECOGENICIDAD ECOGENICO ISOECOGENICO HIPOECOGENICO Y
Y ECOGENICO O (MIXTO) MARCADAMENTE
HIPOECOGENICO
MARGENES BIEN MICROLOBULADOS IRREGULARES
CIRCUNSCRITOS
CALCIFICACIONES NINGUNA MACROCALCIFICACIONES MICROCALCIFICACIONES
FORMA REDONDEADA MAS ANCHO QUE ALTO MAS ALTO QUE ANCHO

PROBABILIDAD DE MALIGNDAD:
PUNTOS

BAJA 0-2

INTERMEDIA 3-5

ALTA >6

Se realizara biopsia de todos los nédulos tiroideos para asi correlacionar los hallazgos
encontrados en ultrasonido con el resultado de citologia.
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GRUPO DE ESTUDIO

Hombres y mujeres

Edad 20- 80 afios

Nédulos tiroideos en estudio.

Hipertiroidismo.

Hipotiroidismo.

Bocio multinodular

Hallazgo ecografico incidental. (adenopatias y otros)
Bocio Difuso.

Tiroiditis de Hashimoto.

GRUPO PROBLEMA.

Pacientes con nddulos tiroideos.

TAMANO DE LA MUESTRA.

74 pacientes.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes derechohabientes del H.R.L.A.L.M.

Hombre o mujer de10 a 80 afios

Pacientes con diagndstico clinico de nédulos tiroideos.
Pacientes con antecedentes de Ca tiroideo.

Nodulos tiroideos en estudio.

Hallazgo ecografico incidental.

Contar con consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Coagulopatias.
Mayores de 80 afios y menores de 20 afos.
Alergia a xilocaina.
CRITERIOS DE ELIMINACION
Pacientes que no cooperen durante la BAAF (Biopsia por Aspiracion con Aguja Fina).

Pacientes que no firmen consentimiento informado.
Quistes simples.
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MATERIAL Y METODOS

Poblacioén:

Durante el periodo de Marzo del 2010 a Enero del 2012 se evaluaron 74 pacientes de 20 a
80 afnos, con nédulos tiroideos para su evaluacion y realizacion de BAAF bajo control

ecografico de los cuales la mayoria corresponde al sexo femenino, 65 pacientes (87.84%), y
9 del sexo masculino (12.16%), (tabla 1. Grafica 1)

POBLACION ESTUDIADA
GENERO FRECUENCIA %
MASCULINO 9 12.16%
FEMENINO 65 87.84%

Tabla 1.

POBLACION ESTUDIADA

B MASCULINO m FEMENINO

Grafica 1.
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VALORACION ECOGRAFICA

El equipo utilizado fue un Esaote (italiano), con transductor lineal de 7.5 MHz. La aguja
utilizada fue de 22 G, con técnica de mano libre con jeringa de 10cc. Se establecieron
criterios de malignidad a través de puntaje considerando, tamafio, forma, componente interno,
ecogenicidad, calcificaciones y margenes como se describe en la tabla 2. El puntaje maximo

es de 11.

0 1 2
TAMANO >1 <1 NA
COMPONENTE QUISTICO MIXTO SOLIDO
INTERNO
ECOGENICIDAD ECOGENICO ISOECOGENICO HIPOECOGENICO Y
Y ECOGENICO O (MIXTO) MARCADAMENTE
HIPOECOGENICO
MARGENES BIEN MICROLOBULADOS IRREGULARES
CIRCUNSCRITOS
CALCIFICACIONES NINGUNA MACROCALCIFICACIONES | MICROCALCIFICACIONES
FORMA REDONDEADA MAS ANCHO QUE ALTO MAS ALTO QUE ANCHO

Tabla 2. Puntaje de caracteristicas ecograficas de la poblacion estudiada.

NA: no aplica.

La probabilidad de malignidad se categorizo como baja (0-2), Intermedia de (3-5) y alta
(mayor de 6).

Biopsia por Aspiracion con Aguja Fina (BAAF).

El procedimiento se realiz6 de forma ambulatoria. La técnica utilizada en nuestro hospital fue
a mano alzada por capilaridad. Esta técnica nos permite visualizacion de la aguja en tiempo
real y hacer correcciones del trayecto para abordar correctamente el nédulo.

Con la mano se toma el transductor y con la otra la aguja. Lo importante es hacer incidir el
haz de ultrasonido lo mas perpendicular posible a la aguja de puncion. Se puede ubicar el
transductor por encima del nédulo y se recomienda incidir con la aguja desde el istmo, ya que
es menos doloroso para atravesar el plano muscular, y es menos riesgoso, debido a que no
se inciden cerca de los vasos del cuello. Si el nédulo se encuentra en el I6bulo derecho, se
debe sostener el transductor con la mano izquierda y tomar la aguja con la mano derecha y
si esta en el I6bulo izquierdo de manera inversa. Esto requiere de entrenamiento previo por
parte del operador.
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Obtencion del material citologico.

Una vez que se obtiene la muestra por capilaridad. Que fue realizada por 2 médicos
radidlogos se cont6 con la presencia de una citéloga en la sala para certificar la suficiencia de
material.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé un estudio descriptivo, transversal en el que se compararon cohortes, a fin de
establecer la confidencialidad y validez de los criterios morfolégicos frente a la citologia.
El universo de la poblacion estuvo conformado por el total de pacientes enviados para
valoracion y realizacion da BAAF guiado por ecografia.

RESULTADOS

En la valoracion de las caracteristicas ultrasonograficas se reporté que el componente
interno fue predominantemente Mixto en el 78.37% (n=74 casos), su ecogenicidad
isoecogénica y mixta el 79.73%(n=59), sus margenes circunscritos el 77.03% (n=57), las
microcalcificaciones solo en el 10.81% (n=8), macrocalcificaciones el 2.70% (n=2), su forma
mas ancha que alta estuvo presente en el 52.71% (n=39) y el tamafio mayor de 1 cm en el
89.18% (n=66). En la tabla 3 se resumen las caracteristicas mencionadas en numero de
casos Yy su porcentaje.

Caracteristicas Ultrasonograficas del nédulo tiroideo.
Puntos 0 1 2
Componente Quistico Mixto Sélido
interno 0 | 0% 74 | 78.37% 16 | 21.63%
Ecogenicidad Hiperecogénico Isoecogénico y mixta Hipoecogénico
4 | 5.40% 59 | 79.73% 11 | 14.87%
Margenes Circunscritos Microlobulados Irregulares
57 | 77.03% 1 | 1.35% 16 | 21.62%
Calcificaciones Negativas Macrocalcificaciones Microcalcificaciones
64 | 86.49% 2 | 2.70% 8 | 10.81%
Forma Redondeada Mas ancho que alto Mas alto que ancho
27 | 36.48% 39 | 52.71% 8 | 10.81%
Tamafio +1cm - 1cm NA
66 | 89.18% 8 | 10.82% |

Tabla 3 con las caracteristicas ultrasonograficas de nodulos tiroideos de los 74 casos

analizados.




Se analizan de manera individual las caracteristicas por ultrasonido y seran
con graficas (2ala7)

representadas

Componente interno

78.37%

Componente
interno

Puntos

Caracteristicas Ultrasonograficas del nédulo tiroideo.

Grafica 2.

Ecogenicidad

79.73%

14.87%

Ecogenicidad | Hiperecogénico | Isoecogénicoy | hipoecogénico
mixta

Puntos 0 1 2

Caracteristicas Ultrasonograficas del nédulo tiroideo.

Grafica 3.
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Margenes

79.73%

14.87%

Margenes circunscritos | microlobulados irregulares

Puntos 0 1 2

Caracteristicas Ultrasonograficas del nddulo tiroideo.

Grafica 4.

Calcificaciones

86.49%

10.81%

Calcificaciones
Negativas

Macrocalcificacione
s
Microcalcificacione
S

Puntos 0 1 2

Caracteristicas Ultrasonograficas del nddulo tiroideo.

Grafica 5.
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Forma

Forma Redondeada | Mas ancho que

alto

Mas alto que
ancho

Puntos 1 2

Caracteristicas Ultrasonograficas del nédulo tiroideo.

Grafica 6.

Tamano

89.18%

10.82%

Tamano
Puntos

Caracteristicas Ultrasonograficas del nddulo tiroideo.

Grafica 7.
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Al obtener la puntuacion de probabilidad de malignidad, se observo que 23 pacientes
(31.08%) obtuvo baja probabilidad de malignidad que al realizar su comparacion con el
estudio citologico de los cuales el 71.91% resultaron lesiones benignas. De sospecha
intermedia 41 pacientes (55.41%) con un 63.41% de lesiones benignas y malignas solo el
17.07%, y las de alta sospecha de malignidad solo 10 pacientes (13.51 %) con un 80% con
resultados de malignidad. En la tabla 4, 5. Grafica 8, 9.

LESION- SOSPECHA BENIGNA MALIGNA
BAJA SOSPECHA DE 17 3
MAILGNIDAD 73.91% 13.04%
23 casos
SOSPECHA INTERMEDIA DE 26 7
MALIGNIDAD 63.41% 17.07%
41 casos
ALTAMENTE SOSPECHOSA DE 2 8
MALIGNIDAD 20% 80%
10 casos
Tabla 4

PROBABILIDAD DE MALIGNIDAD POR PUNTOS

\ NODULOS | %

BAJA SOSPECHA DE 23 31.08%
MALIGNIDAD 0- 2 PUNTOS

SOSPECHA INTERMEDIA 41 55.41%

DE MALIGNIDAD 3-5
PUNTOS
ALTAMENTE 10 13.51%
SOSPECHOSOS DE
MALIGNIDAD > 6 PUNTOS
Tabla 5.
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m PROBABILIDAD DE MALIGNIDAD POR PUNTOS NODULOS
H PROBABILIDAD DE MALIGNIDAD POR PUNTOS PORCENTAIJE

BAJA SOSPECHA DE SOSPECHA ALTAMENTE
MALIGNIDAD 0- 2 INTERMEDIA DE SOSPECHOSOS DE
PUNTOS MALIGNIDAD 3-5 MALIGNIDAD > 6
PUNTOS PUNTOS
Grafica 8.
Correlacion

B CORRELACION ULTRASONOGRAFICA - CITOLOGICA BENIGNA
B CORRELACION ULTRASONOGRAFICA - CITOLOGICA MALIGNA

80%

BAJA SOSPECHA DE SOSPECHA ALTAMENTE
MAILGNIDAD INTERMEDIADE  SOSPECHOSA DE
MALIGNIDAD MALIGNIDAD
Grafica 9.
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En la siguiente tabla 6, se resumen las estirpes histoldégicas obtenidas de cada una de las
categorias; de las lesiones benignas predomino el bocio coloide en un 33.78%, y de las
malignas el Ca folicular con el 12.16%, indeterminadas 4.05% y muestras inadecuadas en el
10.81%

LESION BENIGNA MALIGNA INDETERMINADAS INADECUADA
SOSPECHA/ BOCIO LESIONES TIROIDITIS CA. CA. ANAPLASICO
ESTIRPE COLOIDE FOLICULARES DE PAPILAR  FOLICULAR Y CEL
BENIGNAS HASHIMOTO EXOFITICAS
BAJA 7 10 2 1 3
SOSPECHA  9.45%  13.51% 2.70% 1.35% 4.05%
SOSPECHA 17 5 4 2 5 3 5
INTERMEDIA 22.97%  6.75% 5.40% 2.70% 6.75% 4.05% 6.75%
ALTAMENTE 1 1 5 2 1
SOSPECHOSO 1.35% 1.35% 6.75% 2.70% 1.35%
TOTAL 25 16 4 7 9 2 3 8
33.78% 21.62% 5.40%  9.45% 12.16%  2.70% 4.05% 10.81%
Tabla 6.

Las lesiones por grupo etario predominaron las malignas con edades de 60-80 afios (24.32%)
y las benignas de 40-60 afios con un 32.43%. Tabla 7. Grafica 10

LESIONES NODULARES POR GRUPO ETARIO

GRUPO ETARIO BENIGNAS MALIGNAS INDETERMINADAS
20-40 afos 12.16% 12.16%
40-60 afios 32.43% 12.16% 4.05%
60-80 afos 16.81% 24.32% 4.05%

Tabla 7
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% DE LESIONES NODULARES POR
GRUPO ETARIO

35.00%

30.00%
25.00%

20.00%

15.00%

10.00%

5.00%
0.00%

BENIGNAS MALIGNAS INDETERMINADAS

M 20-40 afios ® 40-60 anos 60-80 afios

Grafica 10.

Del total de procedimientos realizados de los 74 pacientes el 4.05% fueron indeterminadas,
y el 10.81 % fueron inadecuadas, Yy el sistema bethesda recomienda repetir la biopsia.

No hubo complicaciones con ningun procedimiento.

DISCUSION.

En la era actual por los avances tecnolégicos en las imagenes y la deteccion de nédulos no
palpables, nos obliga como radidlogos caracterizar adecuadamente dichas lesiones y hacer
una correlacion multidisciplinaria que deba abarcar, parametros clinicos de laboratorio e
imagenologicos.

El desafio consiste en la conducta que es necesario seguir ante un nodulo tiroideo, donde el
objetivo es descartar una neoplasia maligna frente a la alta prevalencia de nédulos benignos,
la baja incidencia de carcinoma de tiroides y la baja mortalidad de tumores
pequefios®91212262)  En nuestra poblacion comprobamos la gran proporcién de lesiones
benignas con hallazgos ecogréaficos que se corroboraron. No obstante entre las lesiones
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ecograficamente con sospecha intermedia predominaron lesiones benignas e indudablemente
las de alta sospecha de malignidad se corrobora su diagnostico de neoplasia.

Es por eso que el rol de la ecografia es decisiva en la deteccion y caracterizacion de los
nédulos tiroideos 291#133126- De hecho existe un consenso en cuanto a criterios ecograficos
que sugieren malignidad (microcalcificaciones, hipoecogénicidad, margenes irregulares
menores de 1 cm)>®34398139 |55 resultados en nuestro trabajo corroboran dicho consenso.

El objetivo de nuestro trabajo fue correlacionar los criterios mencionados a través de un
puntaje que permita clasificar en nddulos de baja, intermedia y alta sospecha de malignidad,
enfrentandolo al diagndstico citolégico. Ninguna variable individual result6 ser definitiva, lo que
coincide con varios reportes biliograficos******! Por lo tanto en nuestra poblacién agrupamos
los criterios ecograficos para demostrar si en conjunto podrian modificar su asociacién con
malignidad.

La obtencion de especimenes citolégicos no se documentaron complicaciones y en la
mayoria solo se realizo una sola toma, por lo que se recomienda esta técnica a mano alzada
por capilaridad y con aguja de 22G, lo cual disminuye el riesgo de sangrado y previene el
exceso de material hematico de la muestra. Asi mismo se recomienda la presencia del
citolégo para corroborar la suficiencia de material.

También con la incidencia a través del istmo disminuye las complicaciones. Asi como el
entrenamiento constante beneficia al paciente.

CONCLUSION:

Los resultados sugieren que hay una adecuada correlacién ultrasonogréafica — citoldgica,
debiendo realizar estudio citolégico en lesiones de sospecha intermedia y alta sospecha de
malignidad.
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