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PREVALENCIA DE CANCER DE TIROIDES EN NODULOS QUE MIDEN 5-10 MM EN
CENTRO MEDICO ABC.

MARCO TEORICO.

Nodulo tiroideo

Un ndédulo tiroideo se define como una lesion dentro de la glandula tiroides que
es radiolégicamente distinta al parénquima tiroideo adyacente y que se visualiza en

dos planos (transverso y longitudinal). ’

Epidemiologia

Los ndédulos tiroideos son comunes, se encuentran hasta en el 50 % de la
poblacién adulta. De forma mayoritaria aparecen entre los 30 y los 50 afnos, y la
prevalencia aumenta con la edad. Mas del 50% de hombres y mujeres en la sexta
década de la vida, y mas del 65% de los hombres y el 90% de las mujeres en la novena

década, tienen nodulos tiroideos. 2

Estudios prospectivos en la poblacion general han mostrado una prevalencia
muy alta de pequefios nddulos tiroideos detectables con ultrasonido que miden < 10

mm en el 70-83 % de los casos. °

La importancia de los nddulos tiroideos reside en la necesidad de excluir el
cancer de tiroides el cual ocurre en el 7-15 % de la poblaciéon con nédulos. De los

casos diagnosticados de cancer de tiroides 39% son nédulos menores a 1 cm. *

Se estima que en el 2019 el cancer papilar de tiroides se convertira en el tercer
cancer mas comun en la mujer con un costo estimado de hasta 21 billones de délares

en los estados unidos. °



Segun estadisticas oficiales publicada en 2008, México reportd 3,195 casos de
cancer de tiroides (1,351 en varones y 1,844 en mujeres), que representaron el 2.5%
del total de neoplasias malignas con una incidencia de 3 por 100,000 habitantes y una
mortalidad de 0.6 por 100,000 habitantes. °

Clasificacion.

Los nodulos tiroideos se clasifican en benignos y maligno.

CLASIFICACION DE LOS NODULOS TIROIDEOS

BENIGNOS MALIGNOS

e Nodulo coloide ¢ Neoplasias primarias
e Adenoma folicular o Papilar
e Quiste tiroideo o Folicular
e Tiroiditis o Medular
e Otras: absceso, hematoma, o Anaplasico

tuberculosis. o Linfoma

o Teratoma
o Metastasis

Hiperplasia y bocio.

El nédulo mas frecuente en la poblacion corresponde a hiperplasia nodular,

también llamada hiperplasia adenomatoidea o nddulo coloide.

El término “bocio” hace referencia al aumento de tamafno de la glandula tiroidea
por encima del limite superior del esperado para la edad y el sexo del sujeto (18 ml
para la mujer y 25 ml para el hombre), independientemente de su causa. Sin embargo,

esta designacion suele referirse al bocio simple, un aumento de tamafo difuso o




nodular de la glandula sin origen inflamatorio ni neoplasico, que no concurre con

hipertiroidismo.

El bocio puede deberse a defectos de biosintesis, déficit de yodo, enfermedad
autoinmunitaria y enfermedades nodulares. El déficit dietético de yodo es la causa mas

comun de alteraciones tiroideas. ’

Distinguimos entre bocio difuso no toxico (también llamado simple o
coloide, por la presencia de foliculos uniformes llenos de coloide), bocio multinodular no
toxico, bocio multinodular téxico, noédulo solitario hiperfuncionante y neoplasias. Las

dos primeras entidades son mas frecuentes ante déficit de yodo.

La historia natural del bocio simple parte de una hiperplasia difusa del tiroides. Al
cabo del tiempo, el exceso de coloide almacenado deviene en bocio difuso coloide. Las
subsiguientes fibrosis, hemorragias, degeneracion quistica y calcificacion dan paso a la

fase de bocio nodular. 8

Los nodulos hiperplasicos no requieren tratamiento a menos que

produzcan sintomas compresivos. °

El bocio multinodular no téxico afecta al 12% de la poblacién. La prevalencia
aumenta con la edad, con predominio en el sexo femenino. Por definicion, se trata de
pacientes eutiroideos, y por ende la TSH no suele estar elevada. No predispone a
neoplasias. La patogenia del bocio multinodular toxico es similar a la del no toxico, con
la diferencia de la autonomia funcional en el primero. Suele presentarse en pacientes
ancianos, con sintomas de hipertiroidismo. El nédulo solitario hiperfuncionante o
adenoma toxico tiene un funcionamiento auténomo. Suele deberse a mutaciones en el

gen que codifica la TSHR.



Por tanto, los nédulos pueden ser solitarios o multiples, funcionantes o no

funcionantes. 1°

Neoplasias.

La mayoria de las neoplasias tiroideas son de origen epitelial y derivan de las
células foliculares o parafoliculares. Los tumores tiroideos malignos mesenquimatosos
son muy poco frecuentes, lo mismo que las metastasis en tiroides.

Clasificacion:

No medulares (95%)

Papilar (90%)
Folicular (10%)
Anaplasico (1%)

Otros (linfomas, sarcomas, metastasis) (4%)
Medular (5%)

El 95% de los tumores no medulares son esporadicos. El resto pertenece al
carcinoma familiar tiroideo no medular (CFTNM), el cual se transmite mediante
herencia autosomica dominante con penetrancia incompleta, sin poder excluir la
influencia de factores ambientales como antecedentes de radioterapia de cabeza y
cuello en la nifiez ", radioterapia de cuerpo entero tras el trasplante de médula ésea,

carcinoma de tiroides familiar, o el sindrome de cancer de tiroides."?

Los hallazgos fisicos pertinentes que sugieren posible malignidad incluyen
paralisis de las cuerdas vocales, adenopatias cervicales , y fijacidon del ndédulo al tejido

circundante.



El estudio del nddulo tiroideo.

El principal objetivo del analisis del nddulo tiroideo es descartar malignidad, y
las estrategias diagnosticas se encaminan, inicialmente, a descartar esta posibilidad

Para ello, disponemos de las siguientes herramientas diagndsticas:

e Historia clinica y exploracion fisica
e Determinacion séerica de hormonas
e Pruebas de imagen
e Ecografia
e Gammagrafia
e TCyRM
e PET con 18-fluordeoxiglucosa
e Procedimientos intervencionistas

o BAAF guiada por ecografia
e Biopsia con aguja gruesa

e Biopsia quirurgica

Historia clinica, exploracion fisica y determinaciéon de hormonas séricas.

El estudio del nédulo tiroideo comienza con la historia clinica, centrada en signos
y sintomas como tumoracion cervical, dolor, cambios en la voz, estridor, disnea,
disfagia y tos. También se ha de consignar la historia de exposicién a radiaciones. La
exposicién del tiroides a radiaciones ionizantes aumenta la incidencia de nddulos
benignos y malignos. El 50% de los nddulos palpables en tiroides irradiados sera

maligno. "

Se debe evaluar si concurren factores de riesgo para cancer de tiroides.

La existencia de estos factores es infrecuente, pero cuando coexisten dos o mas,
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el riesgo de cancer es casi 100%.

A continuacidén, es preceptivo realizar la exploracion fisica, centrada en
determinar si existe bocio, nddulos, y en este caso, si se trata de un ndédulo unico o
multiple, su tamano, consistencia y adherencia a estructuras vecinas, asi como la
presencia de adenopatias regionales (cervicales, submandibulares, submentonianas y

supraclaviculares).

La determinacion sérica de TSH (tirotropina u hormona estimulante del
tiroides) es el paso inicial para valorar la funcion tiroidea. Con raras excepciones, un
nivel normal de TSH excluye una anomalia primaria de la funcion tiroidea. Si su nivel es
anormal, se determinan las fracciones de hormona tiroidea libre, la levotiroxina (T4) y la

triyodotironina (T3).

Aunque los mecanismos patogénicos no estan totalmente establecidos, el nivel
sérico de TSH se correlaciona con el riesgo de malignidad tiroidea. Asi, en pacientes
con un nivel de TSH elevado, hay una mayor incidencia de neoplasias, y viceversa, de
tal modo que la autonomia funcional del tiroides y la administracion exdgena de

hormona tiroidea previenen la malignizacién. ™

Se puede determinar la presencia de anticuerpos tiroideos, como los anticuerpos
antiperoxidasa y antitiroglobulina, presentes en la mayoria de pacientes con

enfermedades de Graves y Hashimoto.

La tiroglobulina es el componente principal del coloide y constituye el precursor
de las hormonas T3 y T4. Su nivel sérico se eleva en la mayoria de las enfermedades

tiroideas, pero no es un examen rutinario en el estudio de los nédulos.

El Unico parametro analitico que puede orientar a malignidad es la calcitonina,

segregada por las células parafoliculares, cuya elevacion haria sospechar carcinoma
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medular de tiroides. No obstante, su determinacion no es rutinaria, sino que se reserva
a pacientes con historia familiar de neoplasia endocrina multiple tipo Il (MEN 1) o con
puncién del nddulo sugestiva de cancer medular.

Pruebas de imagen

Ecografia.

Tanto la American Thyroid Association (ATA) como la American Association of
Clinical Endocrinologists/Associazione Medici Endocrinologi (AACE/AME) consideran
que a todo paciente con sospecha de tener un nédulo tiroideo se le debe realizar un

estudio ecografico. °

La ecografia, precisa, barata e inocua, es con mucho la técnica de imagen de
eleccion en el estudio inicial del nodulo tiroideo. Ademas, sirve de gran ayuda en
combinacion con procedimientos intervencionistas. Entre sus ventajas destaca su
sensibilidad (permite detectar nddulos de hasta 3 mm), su especificidad (distingue entre
nodulos quisticos y sdélidos, asi como ciertas caracteristicas morfolégicas que orientan
a benignidad o malignidad, como se vera mas adelante) y la posibilidad de evaluar la
presencia y aspecto de adenopatias regionales, asi como confirmar que la lesion
depende realmente del tiroides. También es de gran utilidad en el posterior control de

recidivas locales neoplasicas. "’
Semiologia ecografica del nodulo tiroideo

Para describir un nédulo tiroideo mediante examen ecografico hay que atender a
varios aspectos del mismo:
Composicion:
e Sdlido
e CQuistico

e Mixto
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Ecogenicidad:
e |soecogénico: Ecogenicidad similar a la del tejido tiroideo circundante.
e Hipoecogénico: Ecogenicidad menor que el tejido circundante.

e Hiperecogénico: Ecogenicidad mayor que el tejido circundante.

Forma:

e Redondeado

e Ovalado

e Irregular
Borde:

e Bien definido

e Mal definido

Calcificaciones:
e Macrocalcificaciones
e Microcalcificaciones
Flujo intranodular:
e Ausente
e Periférico
e Central

e Mixto "

Se puede establecer una clasificacién descriptiva de los nddulos atendiendo a su
composiciéon interna predominante. Asi, un ndédulo puede ser sélido, quistico o mixto,
con componentes solido y quistico en distintas proporciones. Se habla de aspecto
espongiforme cuando se da la agregacion de multiples componentes microquisticos en

mas de 50% del volumen del nédulo. La mayoria de los nédulos malignos son sélidos. ™

La ecogenicidad de un nodulo se determina por comparacion con la del tiroides
sano que lo rodea. Por tanto, hablamos de nddulos hiper, hipo o isoecogénicos. Para
determinar la ecogenicidad de un nodulo mixto se tiene en cuenta solo la parte sélida.
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Se contempla el término “hipoecogenicidad marcada” cuando el nodulo es mas
hipoecogénico que los musculos cervicales, y es sospechoso de carcinoma. Algunos

nodulos son heterogéneos, con areas de distinta ecogenicidad.

La forma mas habitual que adopta un nddulo es ovalada. En este caso, se debe
tener en cuenta el ratio entre diametros anteroposterior y transversal, dado que cuando
es superior a uno (llamado nodulo “mas alto que ancho”), es un signo de sospecha.
Parece que esta caracteristica se debe a la presién ejercida por la sonda en la
exploracion, lo que traduce de forma indirecta la compresibilidad del nédulo como
propiedad histologica. En general, los nddulos benignos son mas elasticos, y se

deforman con la presion. En este principio se basa, como vimos, la elastografia. 20

Cuando mas de 50% del borde o contorno de un ndédulo no esta claramente
definido, se considera como mal definido. Las lesiones malignas tienden a tener
margenes mal definidos o irregulares, mientras que los nodulos benignos tienden a

tenerlos bien definidos. 2’

El halo hipoecoico o borde alrededor de un nddulo tiroideo es producido por una
pseudocapsula de tejido conectivo fibroso, un parénquima tiroideo comprimido e
infiltrados inflamatorios crénicos. Un margen mal definido e irregular sugiere infiltraciéon

maligna en el tejido adyacente.

Las calcificaciones son frecuentes en los nédulos tiroideos tanto benignos como
malignos. No son especificas de una u otra histologia, sin embargo, las
microcalcificaciones son un signo de sospecha, dado que son muy frecuentes en el
carcinoma papilar, y representan los cuerpos de psamoma. Su aspecto ecografico es el
de un punteado hiperecogénico con escasa o0 nula sombra acustica. Representan la
superposicion de cuerpos de psamoma. También se pueden ver en neoplasias
malignas de otras estirpes, y en lesiones benignas como el adenoma folicular y la
tiroiditis de Hashimoto. Las calcificaciones toscas intranodulares, distroficas,
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representan necrosis, y pueden aparecer también en nddulos malignos. Cuando se dan
en un nodulo solitario, aumenta el grado de sospecha. Pueden coexistir con las
microcalcificaciones de un carcinoma papilar, y son las mas caracteristicas del

carcinoma medular.

Las calcificaciones periféricas y las calcificaciones tiroideas aisladas son
tipicamente benignas. %

Para el estudio del flujo nodular se emplea la ecografia Doppler. La correlacién del
patron de flujo con el grado de sospecha es ampliamente discutida. Algunos estudios
han relacionado el flujo central con un mayor riesgo de malignidad, frente a la
vascularizacién de predominio periférico, mas relacionado con nddulos benignos. No

obstante, se trata de un hallazgo poco especifico. 23

En cuanto al numero, los pacientes con multiples nodulos tiroideos tienen el mismo
riesgo de malignidad que aquellos con un nodulo solitario, e incluso que aquellos con

bocio difuso. 2*

El tamafo del nédulo también es independiente del riesgo de malignidad. Se ha
demostrado que no es menos frecuente el cancer en nddulos de tamafos inferiores a
10 mm, por lo que se infradiagnosticaria un numero importante de casos. El tamafio
minimo para biopsiar un ndodulo esta en debate. Las nuevas guias de la ATA del 2015
recomiendan la biopsia de nddulos solo cuando estos son mayores a 1 cm mientras
que las guias europeas aun recomiendan la toma de biopsia a noédulos con

caracteristicas malignas aunque estos midan menos de 1 cm.

Las caracteristicas ecograficas de un nédulo son mas utiles que su tamafio para
predecir malignidad. De haber una neoplasia en un tiroides multinodular, este no sera
necesariamente el nédulo de mayor tamario, lo cual no es tenido en cuenta por muchos
medicos prescriptores de punciones, que solicitan al radidlogo “realizar puncién del

nodulo dominante”. Ante un tiroides multinodular, si solo se estudia el nédulo mas
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grande, muchas neoplasias quedaran sin diagnosticar. Se debe analizar las
caracteristicas ecograficas de cada uno de los nédulos y seleccionar los que deben ser

puncionados atendiendo a estas, como se haria con un nédulo unico.

También deben estudiarse los crecimientos difusos rapidos del tiroides, a fin de

descartar carcinoma anaplasico, metastasis o linfoma. 25

Hallazgos ecograficos a favor de benignidad:
¢ (Quistes simples: siempre son benignos, aunque son muy infrecuentes en el
tiroides.
e Hiper o isoecogénico.
e Componente quistico significativo.
e Margenes bien definidos.

e Calcificacién periférica.

Hallazgos ecograficos a favor de malignidad:
e Totalmente sdlido.
e Hipoecogénico.
e Microcalcificaciones.
e Margen irregular o microlobulado.
e Halo periférico hipoecogénico grueso.
e Vascularizacién intranodular irregular
e Diametro anteroposterior > transverso (nédulo “mas alto que ancho”).

¢ Adenopatias.

Numerosos estudios han tratado de definir las caracteristicas ecograficas
predictoras de malignidad, sin encontrar ninguna que posea tanto alta sensibilidad
como alto valor predictivo positivo. Ademas, existe una marcada variabilidad
interestudio en los parametros estadisticos de cada hallazgo ecografico. La

16



caracteristica aislada que ha mostrado mayor sensibilidad es la composicion sélida,
pero tiene bajo valor predictivo positivo, y el hallazgo con mayor valor predictivo
positivo lo constituyen las microcalcificaciones, pero la sensibilidad es baja. Sin
embargo, la combinacion de varias caracteristicas ecograficas si se asocia a un mayor

riesgo. 2°

Los nddulos quisticos puros (muy pocos comunes, menos de 1%), y los
nodulos parcialmente quisticos (20%) tienen baja probabilidad de ser malignos
(0,5% a 3%). ¥

Puesto que no existe consenso total en cuanto a qué caracteristicas ecograficas
debe presentar un nédulo para indicar la puncién del mismo, se han elaborado varias
guias de uso internacional. No obstante, pese a que todas comparten unos criterios

basicos, no se ha establecido una guia unica por el momento.

Las principales guias internacionales para el manejo del nédulo tiroideo en el
momento actual son las recomendaciones de la American Thyroid Association (ATA), el
consenso de la Society of Radiologists in Ultrasound y la guia comun de la American
Association of Clinical Endocrinologists, la Associazione Medici Endocrinologi, y la

European Thyroid Association. 22
Procedimientos intervencionistas
Citologia.
El estudio citolégico de la muestra obtenida mediante puncidén-aspiracion con
aguja fina (PAAF) se considera el procedimiento de eleccion en el diagndstico

preoperatorio del nddulo tiroideo, ya que se trata de una técnica sencilla, rentable y

especifica con escasas complicaciones. 2
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La literatura refleja que esta prueba posee elevadas sensiblidad (65-99%) y
especificidad (72-100%), las cuales se ven influidas por la experiencia de quien realiza

la puncién y quien examina la muestra. 30

La generalizacién de la PAAF tiroidea ha supuesto una importante disminucion
en el numero de intervenciones quirurgicas, asi como un incremento en el numero de

nédulos malignos tratados. *'

Se puede realizar por palpacion en los casos en los que el nédulo sea detectable

al tacto, pero cada vez esta mas extendida la puncion bajo control ecografico.

La PAAF debe ser considerada ante cualquier nédulo solitario firme a la
palpacion, o asociado a adenopatias, crecimiento rapido, adhesion a tejidos
adyacentes o aparicion de ronquera. También estara indicada en aquellos nédulos con
caracteristicas ecograficas sospechosas. Podria obviarse la PAAF preoperatoria e
intervenir directamente cuando se trata de un nddulo solitario en pacientes con
antecedentes de alto riesgo, como historia familiar de cancer de tiroides, MEN Il o

radioterapia de cabeza / cuello, pues el riesgo de cancer es muy elevado. >
Puncién con aguja fina guiada por ecografia.

La PAAF es la prueba principal en el estudio del nddulo tiroideo, pues provee de
informacion sobre su composicion celular. Guiado por ecografia, este procedimiento se
facilita, al poder tener un control de la aguja en tiempo real. Ademas, permite realizar
puncion a nodulos no palpables, disminuye el numero de falsos negativos y de

extensiones no diagndsticas. >
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Técnica:
La prueba comienza explicando al paciente en qué consiste la intervencion, ante la
cual, suele presentarse incertidumbre y ansiedad. Es necesario obtener el

consentimiento informado.

El paciente se coloca en decubito supino, con una almohada bajo los hombros, a
fin de que el cuello esté ligeramente hiperextendido.

Mediante ecografia se selecciona un trayecto seguro, evitando los vasos
sanguineos y la via aérea. Se emplea una sonda ecografica lineal de alta frecuencia
(7,5 -15 MHz).

El uso de anestésico local no es necesario, si bien algunos autores recomiendan

administrar lidocaina cuando sean previsibles numerosas punciones repetidas.

Se puede usar agujas de distintos calibres, de 21 a 27 G. Esta aguja se
introduce en el nédulo bajo control ecografico. Se pide al paciente que no hable ni

trague durante la puncion.

El transductor se coloca justo sobre la lesion, y la punta de la aguja debe
visualizarse durante todo el procedimiento. La aguja puede introducirse de dos formas
respecto al transductor: paralela o perpendicular al mismo. Una vez dentro, se mueve
despacio y se aspira material de varias zonas del ndédulo con la jeringa. Se vierte el
contenido en un cristal de citologia, se extiende, se tifie y se fija en seco, con laca o

alcohol. La tincion de Papanicolau es la mas empleada.
Tras la intervencion, se indica al paciente que realice compresion local durante

al menos media hora, y se le advierte que debe acudir a Urgencias si experimentara

hinchazén en el cuello (por la remota posibilidad de hematoma cervical). 34
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Una alternativa a la PAAF es la puncién con aguja fina sin aspiracién, que se
realiza con el mismo tipo de aguja pero sin succionar con una jeringa, obteniendo la
muestra por capilaridad. Esta técnica es especialmente utili en lesiones muy
vascularizadas, por el riesgo de aspirar abundante material hematico que inutilice la
muestra. No se han hallado diferencias significativas entre ambas en cuanto al

diagnostico.

Complicaciones:

La BAAF es una técnica muy segura, con escasas Yy leves complicaciones
(hematomas cutaneos o intranodulares, dolor irradiado al oido). Muy infrecuente es la

aparicion de un hematoma cervical.
No se solicita un estudio de coagulaciéon de forma rutinaria. No hay consenso
sobre si hay que suspender la toma de antiagregantes o de anticoagulantes

previamente. *°

Precision diagndstica:

Segun las series, la BAAF tiene una sensibilidad del 76-98%, especificidad del

71-100%, el 0-5% de falsos negativos y 0-5,7% de falsos positivos.

También permite estudiar las adenopatias cervicales, y esta indicada siempre

que estan presentes, con independencia de los hallazgos tiroideos.

La BAAF guiada por ecografia se usa en el estudio de recurrencias tumorales,
siendo mas sensible que la determinacion de tiroglobulina, la PET y la gammagrafia. La
deteccidn de recidivas tumorales en el lecho quirurgico se ve dificultada por la aparicién

de tejido cicatricial. Para este fin se utiliza la deteccion de tiroglobulina sérica, la
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ecografia y técnicas de medicina nuclear, para identificar areas de captacion de yodo.

La ecografia es mas sensible que la tiroglobulina sérica en la deteccidn de recidivas.

Al explorar el lecho quirurgico es fundamental comparar con estudios anteriores.
Ante neoplasias diferenciadas, sera signo de recidiva el crecimiento de nddulos

hipoecogénicos, las microcalcificaciones en estos y el flujo intranodular irregular. 36

Limitaciones de la BAAF:

1. Muestra insuficiente para el diagnéstico:

Para que una muestra sea valida debe contener al menos 6 grupos de células, con
un minimo de 10 6 15 células por grupo, en dos cristales obtenidos de dos punciones
del mismo nodulo.

Factores que propician que la muestra no sea satisfactoria son el dificil acceso al
nodulo para su puncién, su tamafio demasiado pequefo (<1 cm) o demasiado grande
(>4 cm), con lo que se puede obtener el material de la zona no maligna, y que el nédulo
esté mal definido en la imagen ecografica.

2. Falsos positivos y falsos negativos:
Falsos positivos:

El 3-6% de los resultados positivos para cancer no son malignos. La entidad que
mas frecuentemente produce este error es la tiroiditis de Hashimoto, que se puede

confundir con un linfoma o con un carcinoma papilar.

Falsos negativos:
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Este error oscila entre el 1 y el 11%. Ademas del error de interpretacién por
parte del patdlogo, la causa puede ser la obtencion de una muestra insuficiente, donde

no se incluye tejido maligno.

Para minimizar este error, en general se acepta realizar un seguimiento clinico y
ecografico de los nédulos con una BAAF benigna, a los 6-18 meses, y repetirla solo si
se observan signos ecograficos sospechosos o crecimiento significativo del nddulo

(>20% de su diametro). ¥

La American Thyroid Association (ATA) considera admisible un rango de 0-5% de

casos malignos clasificados como benignos.
El informe citopatoldgico: El sistema Bethesda.

Para comunicar los resultados de las citologias al resto del equipo médico es de
vital importancia que el informe sea concreto y la informacién resulte util para tomar

decisiones en el manejo clinico.

A fin de homologar los tipos de informes, en 2007 el Nacional Cancer Institute llevd
a cabo una conferencia internacional en la ciudad de Bethesda, donde se diseiid un
sistema para crear informes estandarizados al que se llamo6 Bethesda System for
Reporting Thyroid Cytopathology, o sistema Bethesda, que establece 6 categorias
diagndsticas, cada una de las cuales implica un determinado riesgo de malignidad y
comporta un determinado manejo clinico. El sistema Bethesda establece 6 categorias

diagnoésticas, con 2 subcategorias
SISTEMA BETHESDA

I. No diagnéstica o insatisfactoria

e Solo liquido quistico
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Muestra virtualmente acelular

Otras (artefactadas)

Il. Benigna

Consistente con nédulo folicular benigno (incluye nédulo adenomatoso,

nodulo coloide, etc)

Consistente con tiroiditis linfocitaria en el contexto clinico apropiado

Consistente con tiroiditis granulomatosa (subaguda)

Otras

lll. Atipia de significacion indeterminada o lesiéon folicular de significaciéon

indeterminada

IV. Neoplasia folicular o sospechosa de neoplasia folicular

Especificar si es de tipo células de Hurthle

V. Sospechosa de malignidad

Sospechoso de carcinoma papilar
Sospechoso de carcinoma medular
Sospechoso de carcinoma metastasico
Sospechoso de linfoma

Otras

VI. Maligna

Carcinoma papilar de tiroides
Carcinoma poco diferenciado
Carcinoma medular de tiroides
Carcinoma indiferenciado (anaplasico)
Carcinoma de células escamosas

Carcinoma con caracteristicas mixtas (especificar)
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e Carcinoma metastatico
e Linfoma no-Hodgkin

e Otras *°

Recomendaciones de la American Thyroid Association (ATA)

La sociedad americana de tiroides hizo una nueva revision de las guias
realizadas en el 2009 en al 2015 en donde se decidieron nuevos criterios para el
manejo, estudio y tratamiento de los nddulos tiroideos. De acuerdo a las caracteristicas
sonograficas de los noédulos se dividen en benignos, sospecha muy baja, sospecha
baja, sospecha intermedia y sospecha alta de malignidad respectivamente estimando
asi el riesgo de malignidad y definiendo su manejo. Actualmente estas guias ya no

recomiendan la toma de biopsia a nddulos subcentimetricos. *°
Consenso de la Society of Radiologists in Ultrasound

La Society of Radiologists in Ultrasound reunié en Washington DC a
especialistas de distintas disciplinas para elaborar un consenso sobre qué nddulos

tiroideos visualizados por ecografia debian ser sometidos a PAAF diagnéstica.

Teniendo en cuenta los estudios publicados que reflejan la sensibilidad,
especificidad y valores predictivos de los distintos hallazgos ecograficos en los nédulos,
establecieron la recomendacion de realizar PAAF a aquellos que cumplan las

siguientes caracteristicas:

¢ Nodulo de diametro = 1.0 cm si tiene microcalcificaciones.

e Nodulo de diametro = 1.5 cm si tiene macrocalcificaciones o si es total o casi
totalmente solido.

e Nodulo de diametro = 2.0 cm si es mixto solido-quistico, quistico con un

componente solido mural o que haya crecido sustancialmente (> 3 mm).
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e Presencia de adenopatias.

La guia de la Society of Radiologists in Ultrasounds no recomienda realizar PAAF a
nodulos menores de un centimetro partiendo de la premisa de que el tratamiento

quirurgico del microcarcinoma no afecta a la supervivencia.

Estas son recomendaciones generales a aplicar en adultos con nddulos tiroideos
visualizados por ecografia. No se trata de normas estrictas, y no se deben aplicar a

pacientes que tengan criterios clinicos o fisicos de alto riesgo para cancer. *'

Criterios de la American Association of Clinical Endocrinilogists, Associazione
Medici Endocrinologi y European Thyroid Association (AACE / AME /ETA)

La American Association of Clinical Endocrinologists, la Associazione Medici
Endocrinologi, y la European Thyroid Association, en una guia comun publicada en
2010 indican la realizacién de PAAF en los siguientes casos:

¢ No&dulo sélido hipoecogénico > 1.0 cm.

e Nodulo de cualquier tamafio con hallazgos ecograficos sugestivos de
crecimiento extracapsular o adenopatias cervicales.

e Nodulo de cualquier tamafio con historia de irradiacion del cuello en la infancia o
adolescencia, familiares de primer grado con carcinoma papilar o medular de
tiroides o MEN-2, antecedente personal de cirugia tiroidea por cancer o
elevacion de niveles de calcitonina.

e Nodulo < 1.0 cm con factores ecograficos de riesgo de malignidad (la

coexistencia de 2 o mas incrementa el riesgo notablemente). *?
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de compartir muchas similitudes, unas pocas diferencias estan

presentes en estas guias de practica clinica. Las controversias reflejan la falta
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observada en algunos casos, de consistencia de los resultados. Esto es probablemente
debido a la disponibilidad variable de los recursos técnicos y habilidades profesionales,
ademas de la distinta prevalencia geografica de la patologia tiroidea. Por lo tanto, no

deben entenderse con rigidez, sino con caracter de recomendaciones.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la prevalencia de cancer de tiroides en nddulos subcentimetricos en nuestra
poblacién y cual guia internacional debemos seguir?

¢ Es una buena practica la toma de biopsia a estos nédulos?

JUSTIFICACION.

Hasta la fecha se han disefiado numerosos sistemas para distinguir los
nodulos tiroideos benignos de los malignos mediante estudios de imagen, sin que
ninguno de ellos disfrute de las suficientes sensibilidad y especificidad y, a pesar de la
existencia de detalladas recomendaciones de las principales sociedades cientificas,

persisten controversias y no se ha establecido un protocolo comun de actuacion.

The Society of Radiologists in Ultrasound (SRU) del 2005 y las guias de
American Thyroid Association publicadas en el 2015 no recomienda la toma de biopsia
a nodulos subcentimetricos (5-10 mm), mientras que las guias de la American
association of clinical endocrinologist ( AACE ) y las guias de la sociedad europea de
tiroides (ETA) del 2010 justifican la toma de biopsia en nédulos subcentimetricos con
caracteristicas ultrasonograficas sospechosas y en pacientes con historia de alto

riesgo.

En los Estados Unidos, hubo aproximadamente 63.000 nuevos casos de

tiroides en el 2014, en comparacion con 37.200 en 2009, este cambio se ha atribuido a
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un aumento en la incidencia de cancer papilar de tiroides. Por otra parte 25% de los

nuevos canceres de tiroides diagnosticados fueron menores a 1 cm.

En 2019, un estudio predice que el cancer papilar de tioides se convertira en el
tercer cancer mas comun en las mujeres con un costo de $ 19-21 billones de ddlares
en los Estados Unidos. La optimizacion a largo plazo en los resultados de salud y la
educacién sobre el prondstico potencial para las personas con tumores de tiroides es

de importancia critica.

La mayoria de los pacientes sabiendo que hay un ndédulo con caracteristicas
malignas y que tiene una historia de riesgo para cancer de tiroides preferiran tener un
diagnostico histopatolégico. Ademas hay un pequefio subconjunto de éstos

micronodulos que muestran una naturaleza mas agresiva.

OBJETIVOS.

Primario: Determinar la incidencia de cancer de tiroides en nddulos subcentimetricos en
nuestra intitucion para asi poder determinar si es justificado o no la toma de bipsia en

estos nodulos.

Secundarios:

Correlacién entre nédulos subcentimetricos y caracteristicas sonograficas asi como
edad y cancer de tiroides

Identificar los procedimientos de BAAF guiados por ultrasonido de nodulos tiroideos
realizados en Enero del 2012 a Marzo del 2016.

Describir las caracteristicas ultrasonograficas de los nédulos biopsiados.
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HIPOTESIS.
Existe una alta prevalencia de cancer de tiroides en ndédulos subcentimetricos
el cual puede tener un desarrollo torpido por lo que se justifica la toma de BAAF a estos

nodulos.

METODOLOGIA

DISENO

La investigacion a realizar sera de tipo descriptivo en donde se pretende describir la
relacion entre dos variables: los nddulos de tamafo entre 5-10 mm y el resultado
histopatoldgico de la BAAF; retrospectivo y transversal ya que se recolectaron datos y
procedimientos realizados en un periodo de tiempo determinado de marzo del 2012 a
Marzo del 2016,

UNIVERSO

Pacientes con diagndstico de nédulo tiroideo a quienes se les realizd BAAF

guiada por ultrasonido.

POBLACION DEL ESTUDIO.

Pacientes del Campus Observatorio y Santa Fe del Centro Médico ABC a los
que se les realiz6 BAAF guiada por ultrasonido realizada en el departamento de

Radiologia e Imagen molecular de ambos campus.

CRITERIOS DE SELECCION.

Criterios de inclusion.
Pacientes a quienes se les realiz6 BAAF tiroidea en el campus observatorio del
Centro Médico ABC en el periodo de Marzo de 2012 a Marzo del 2016.
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Criterios de Exclusion.

Pacientes que no cuenten con diagnostico citopatolégico reportado en archivo

digital

VARIABLES

Edad: numérica, discreta 0 - 100

Sexo: categorica dicotomica, femenino masculino

Tamano del nédulo: categdrica, <1, 1-1.5, 1.5 -2, >2

Hallazgos por ultrasonido: nominal. microcalcificaciones, hipoecoico, margenes, solido,
vascularidad, mas alto que ancho.

Escala de B: categérica

Malignidad: categérica dicotomica.

MATERIALES

1.- Recursos humanos (personal médico del departamento de imagen).
2.- Sistema de archivo digital PACS y RIS carestream del hospital ABC.

3.- Reportes y notas médico-quirurgicas e histopatolégicas de TIMSA

PLAN DE ANALISIS.

Se utilizd estadistica descriptiva para reportar las caracteristicas de la muestra,
se expresan medidas de tendencia central y dispersién, las frecuencias de variables

categoricas estan expresadas en centiles.

CONSIDERACIONES ETICAS

Este protocolo ha sido aprobado por el Comité de Investigacién y por el comité
de Etica en Investigacion del Centro Médico ABC. Debido a que el estudio consiste
unicamente en un analisis grupal observacional, no se solicit6 consentimiento

informado a cada paciente incluido, ya que solo se revisaron archivos electronicos y
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expedientes, todo esto de acuerdo con el reglamento de la ley general en materia de
investigacion en Salud en donde se considera a este tipo de estudios como
investigacion sin riesgo y por lo tanto:

No requiere de consentimiento informado por parte del paciente.

Requiere autorizacion por parte de los comités de bioética e investigacion

institucional.

RESULTADOS.

Se revisaron un total de 173 archivos de imagen y expedientes electrénicos de
pacientes a los que se les realizo BAAF guiada por ultrasonido en el departamento de
Radiologia e Imagen en campus observatorio y santa fe del centro médico ABC en el

periodo comprendido de Enero del 2013 a Marzo del 2016.

Segun la distribucion por grupo de edad se estudiaron pacientes de edades

entre 13 y 84 afos con una media de 51.8 afos +/- 15.4.

De acuerdo al género se estudiaron 134 pacientes femeninas y 39 pacientes
masculinos siendo asi mas frecuente la realizacion de las BAAF en pacientes

femeninas en un 77%.

FRECUENCIA

i
—

= Femenino = Masculino

Grafico 1. Porcentaje de distribucion por sexo.
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Se realizaron BAAF a ndédulos con tamafo menor a 1 cm hasta mayores de 2 cm

con una mayor frecuencia en los menores a 1 cm de los cuales el 15 % fueron

malignos.
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Grafico 2. BAAF realizadas y distribuidas de acuerdo al tamafio de los nédulos y su

porcentaje de malignidad de acuerdo al resultado histopatoldgico por pieza quirurgica.

En cuanto a las caracteristicas sonograficas que se obtuvieron con mas
frecuentes en los ndédulos menores a 1 cm fueron las microcalcificaciones que se
presentaron en un porcentaje del 48 %, el 35 % fueron hipoecoicos, el 39 % presento
margenes irregulares, el 63 % fueron soélidos y el 96 % presento vascularidad central y

periférica.
DISCUSION.

La elevada prevalencia de nddulos tiroideos y su creciente deteccién con el
desarrollo de mejores medios diagnosticos hace necesario limitar aquellos nédulos a
los que se prescribe puncion diagndstica. Aplicar criterios ecograficos reduce muy
significativamente el numero de BAAF que deben realizarse, con un nivel de confianza

muy alto
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Se han publicado muchos articulos describiendo los criterios ultrasonograficos

asociados a un riesgo alto de malignidad.

Dos de las mas recientes guias para el manejo de los nddulos tiroideos son
“‘American association of clinical endocrinologist, American college of endocrinology
and associazione medici endocrinology medical guidelines for clincal practice for the
diagnosis and management of thyroid nodules-2016 update "y “2015 American Thyroid
Association Management Guidelines for Adult Patients with Thyroid Nodules and

Differentiated Thyroid Cancer*.

Ambas guias tiene excelentes recomendaciones en diagnostico y tratamiento
pero aun estan incompletas en algunas areas por lo cual comienzan a causar

controversia.

Una area de controversia en particular son los nodulos que miden de 5-10 mm
llamados subcentimetricos, las guias americanas de tiroides ya no recomiendan la
toma de biopsia a estos nddulos sea cual sea sus caracteristicas y las guias
americanas de endocrindlogos aun recomiendan la toma de biopsia a estos nodulos si

tiene caracteristicas ultrasonograficas que orienten a malignidad.

CONCLUSION

En nuestra institucion preferimos la toma de biopsia a estos nddulos
subcentimetricos ya que no existen datos concluyentes en cuanto a si es mejor o no la
toma de biopsia en estos nddulos y la mayoria de los pacientes con nddulos con
caracteristicas sonograficas malignas prefieren saber si ese nédulo es maligno o no;
ademas es un hecho que algunos de estos nddulos subcentimetricos que son malignos

presentan una naturaleza mas agresiva.
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