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Introducción 

El nódulo tiroideo es la presentación clínica más frecuente de patología 

tiroidea a la que el clínico y el cirujano se deben enfrentar(1). Un nódulo se define 

como una lesión discreta dentro de la glándula tiroides que es distinta del 

parénquima tiroideo adyacente(2). 

El ultrasonido de alta resolución es una herramienta segura, fácilmente 

accesible, costoefectiva y sin radiación ionizante, útil en la evaluación de nódulos 

tiroideos(3).  

Numerosos estudios sugieren una prevalencia de lesiones tiroideas del 2-6% 

con palpación, 19-35% con ultrasonido y de 8-65% en autopsias(4). La prevalencia 

en México se ha reportado similar(1).  

El objetivo fundamental de la detección de los nódulos tiroideos es identificar 

y tratar una lesión maligna. De los nódulos detectados con ultrasonido, se estima 

que aproximadamente el 10% corresponden a nódulos malignos(5).  

Con este fin se han identificado características sugerentes de malignidad y 

en base a estas se han propuesto varios sistemas de clasificación de dichas 

lesiones, el más importante siendo el TIRADS (Thyroid Imaging Reporting and Data 

System), similar en concepto al BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data 

System), el primero de los cuales ha probado que es posible distinguir por medio 

del ultrasonido entre nódulos benignos y malignos(6). 
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Debido a la frecuencia con que se encuentran nódulos tiroideos, se ha 

convertido en una gran carga para el sistema de salud por la necesidad de realizar 

Biopsia por Aspiración con Aguja Fina (BAAF)(7). Además la mayoría de los nódulos 

malignos corresponderán a carcinoma papilar, habiendo estudios que incluso han 

demostrado que no hay diferencia entre pacientes con BAAF y tiroidectomía que 

aquellos que se les dio seguimiento sin intervención quirúrgica en pacientes con 

carcinomas probados por biopsia menores a 1cm(8).  

El sistema Bethesda es un sistema de clasificación en 6 categorías para el 

reporte citológico de los resultados de la BAAF. Este sistema se diseñó para asignar 

un riesgo de malignidad a la lesión y proporcionar un riesgo de malignidad de la 

lesión, orientando la conducta a seguir(9).  

 

Planteamiento del problema 

A pesar de los avances en la estandarización de los sistemas de evaluación 

de nódulos tiroideos, en especial el TIRADS, aún no ha sido adoptado en su mayoría 

ni en Estados Unidos ni en México.(7,10). 

Existen varias características ultrasonograficas en las cuales se ha 

demostrado que confieren riesgo de malignidad a un nódulo tiroideo y el TIRADS 

se ha desarrollado en base al número de estas características que presenta un 

nódulo tiroideo para conferir un mayor grado y así una mayor posibilidad de 

malignidad y necesidad de BAAF. Inicialmente por Horvath et al(11) y posteriormente 

por Kwak et al(12) y Park et al(13) se han hecho propuestas de como categorizar los 
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nódulos, recopilándose la información en las recomenaciones de la American 

College of Radiology (ACR)(7). 

A pesar de las buenas correlaciones inter-observador y de una buena 

relación del TIRADS con porcentajes de malignidad reportadas en la literatura(3), 

hacen falta más estudios que validen estos hallazgos, y teniendo en cuenta que el 

reporte de la BAAF se realiza de acuerdo a la clasificación de Bethesda, nos 

planteamos la siguiente pregunta: 

¿Es similar nuestra correlación entre el TIRADS y los resultados de BAAF a 

los reportados en la literatura? 

Antecedentes 

Existen varias características que se han asociado a malignidad en un nódulo 

tiroideo dentro de las que se encuentran(14): 

 Más específicas: 

o Microcalcificaciones 

o Extensión por fuera del margen tiroideo 

o Ganglios linfáticos cervicales metastásicos 

o Nódulo más alto que ancho en el plano transverso (antiparalelo) 

o Nódulo marcadamente hipoecoico 

 Menos específicas:  

o Nódulo sin halo 

o Margen irregular o mal definido 

o Nódulo sólido 
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o Vascularidad central incrementada 

El Colegio Americano de Radiología determino características en base a las 

más reproducibles en diferentes estudios, eliminando categorías que en diversos 

estudios han arrojado resultados inconstantes como la vascularidad. Se decidieron 

6 características finales para recomendación en la evaluación de los nódulos 

tiroideos y su asignación de TIRADS(7): 

1. Composición: Describe los componentes internos de un nódulo, la 

presencia de componente solido o líquido y la proporción entre estos. 

Pueden ser sólido, predominantemente sólido, predominantemente 

quístico, quístico y espongiforme.  

2. Ecogenicidad: La ecogenicidad del componente solido no calcificado 

relativo al tejido tiroideo adyacente. Puede ser hiperecoico, isoecoico, 

hipoecoico y muy hiperecoico.  

3. Forma: Más alto que ancho.  

4. Tamaño: >1 cm.  

5. Márgenes: Borde o interfase entre el nódulo y el parénquima tiroideo 

adyacente. Pueden ser lisos, irregulares, lobulados, mal definidos, 

halo y extensión extratiroidea.  

6. Focos ecogénicos: Pueden ser microcalcificaciones (<1mm y no 

producen sombra acústica posterior), calcificaciones gruesas, 

calcificaciones periféricas y artificio de cola de cometa.  



9 
 

En base a estas características se han propuesto categorías en las cuales 

agrupar estos nódulos para asignarles un porcentaje de grado de malignidad. Se 

han propuesto las siguientes características(11,15): 

 TIRADS 1: Glándula tiroidea normal 

 TIRADS 2: Condiciones benignas 0% de malignidad 

 TIRADS 3: Nódulos probablemente benignos (<5% malignidad) 

 TIRADS 4: Nódulos sospechosos (5-80% de malignidad) 

o TIRADS 4a: (Malignidad entre el 5-10%) 

o TIRADS 4b: (Malignidad entre el 10-50%) 

o TIRADS 4c: (Malignidad entre el 50-80%) 

 TIRADS 5: Nódulos probablemente malignos (malignidad >80%) 

 TIRADS 6: Nódulos con malignidad probada por biopsia.  

Además se describen patrones que representan entidades específicas para 

determinar el TIRADS(11): 

 TIRADS 2: Hallazgos benignos.  

o Coloide tipo 1: Lesión no vascularizada, aneoica con puntos 

hiperecogenicos.  

o Coloide tipo 2: Lesión vascularizada, no encapsulada, mixta, no 

expansiva con puntos ecogénicos con aspecto epongiforme.  

o Coloide tipo 3: Nódulo vascularizado, no encapsulado, mixto con 

porción sólida, isoecogenico, expansivo con puntos ecogénicos.  
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 TIRADS 3: Probablemente benigno.  

o Pseudonodulo de Hashimoto: Nódulo parcialmente encapsulado con 

vascularidad periférica, hipo, iso o hiperecoico en tiroiditis de 

Hashimoto.  
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 TIRADS 4a: Indeterminado. 

o Patrón neoplásico simple: Nódulo hipo, iso o hiperecoico, solido o 

mixto con capsula delgada.  

 

 

 TIRADS 4b: Sospechoso.  

o Patrón de Quervain: Lesión hipoecoica con bordes mal delimitados sin 

calcificaciones.  
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 TIRADS 4c: Alta sospecha. 

o Patrón de sospecha neoplásico: Nódulo con capsula gruesa, hiper, iso 

o hipoecoico, hipervascular con calcificaciones (gruesas o 

microcalcificaciones).  

o Patrón maligno tipo A: Nódulo no encapsulado, hipoecoico con 

márgenes y forma irregulares, vasos penetrantes con o sin 

calcificaciones.  

 

 TIRADS 5: Consistente con malignidad. 

o Patrón maligno tipo B: Nódulo no encapsulado, iso o hipoecoico, 

múltiples calcificaciones periféricas, hipervascular.  
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Las categorías 4 y 5 se basan en 5 características identificadas que confieren 

riesgo de malignidad: componente sólido, nódulo marcadamente hipoecoico, 

márgenes irregulares o microlobulados, microcalcificaciones y forma antiparalela 

(diámetro mayor anteroposterior que transverso), asignándose TIRADS 4a cuando 

tenemos una de las características de malignidad, TIRADS 4b dos y así 

sucesivamente hasta el TIRADS 5. Ganglios cervicales sospechosos confieren otro 

punto para asignar a categoría TIRADS(15).  

 

Justificación 

La caracterización de nódulos tiroideos por ultrasonido presenta un reto 

diagnóstico para el radiólogo ya que una correcta identificación de nódulos tiroideos 

benignos permite ahorrar biopsias innecesarias.  

Se han establecido numerosos sistemas de clasificación de nódulos tiroideos 

y algoritmos de biopsia de nódulos tiroideos en un esfuerzo para mejorar el 

rendimiento diagnóstico. El sistema TIRADS ha ganado cada vez más aceptación. 

A pesar de esto, el sistema no ha sido adoptado formalmente en guías Mexicanas 

para el nódulo tiroideo.   

La obtención de información en población mexicana puede ayudar a 

incentivar la adopción de este sistema, además de reforzar la información obtenida 

en estudios internacionales. Hasta donde tenemos conocimiento, no se ha 

publicado información respecto a la correlación de TIRADS con resultados de BAAF 

en población mexicana.  
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Siendo la BAAF guiada por ultrasonido el estándar para la obtención de 

material para análisis de un nódulo tiroideo y tomando en cuenta que el reporte 

radiológico influye en la decisión de biopsiar o no un nódulo, es necesario contar 

con datos que apoyen el uso de sistemas que nos permitan estandarizar el uso de 

la biopsia en el contexto de enfermedad tiroidea.  

Hipótesis 

General: Los porcentajes de malignidad correlacionados con el sistema TIRADS en 

nuestra población corresponden a los reportados por la literatura.  

H0: Los porcentajes de malignidad reportados en BAAF correlacionados 

con el sistema TIRADS se encuentran dentro de los rangos reportados 

por la literatura.  

Hi: Los porcentajes de malignidad reportados en BAAF correlacionados 

con el sistema TIRADS se encuentran fuera de los rangos reportados por 

la literatura.  

Objetivo general 

 Identificar los porcentajes de malignidad para nódulos tiroideos evaluados 

con el sistema TIRADS en nuestra población tras el análisis citológico.  

Objetivos específicos 

 Describir los porcentajes de las diferentes categorías de TIRADS en base a 

su frecuencia.  
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 Comparar la certeza de malignidad de las diferentes categorías de TIRADS.  

Material y métodos 

Diseño: 

El presente estudio es transversal, prolectivo, observacional y descriptivo. 

Universo de trabajo: 

Se consideraron todos los pacientes sometidos al procedimiento de BAAF 

guiada o no guiada por ultrasonido en el periodo de Enero a Marzo del 2014 

en el “Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán”.  

 

Tamaño de muestra: 

Muestra por conveniencia ya que se consideró la totalidad de las BAAF 

realizadas en nuestra Institución en el periodo de Enero a Marzo del 2014.  

Criterios de inclusión: 

Todos los pacientes sometidos a BAAF con o sin guía ultrasonografica en 

nuestra Institución en el periodo de Enero a Marzo del 2014.  

Exclusión: 

Pacientes sometidos a BAAF sin ultrasonido previo en nuestra institución.  

Eliminación: 

Falta de información en nuestros sistemas de archivos (PACS, SIPAM).  
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Procedimiento 

La certeza diagnostica de la BAAF guiada por ultrasonido es superior a la 

BAAF guiada por palpación(16). Nuestra técnica para la realización de la BAAF 

incluye explicar al paciente el procedimiento y obtener consentimiento informado. El 

paciente se coloca supino sobre la mesa de exploración ultrasonografica con el 

cuello ligeramente extendido. En la mayoría de los casos el radiólogo se posiciona 

a nivel del tórax del paciente del lado derecho del mismo, lo cual facilita la 

visualización de la pantalla y la obtención de los materiales dispuestos en una mesa 

a la izquierda del médico. Se utiliza un transductor lineal de alta frecuencia con 

protección estéril, se realiza aseo con clorexhidina y se colocan campos estériles 

en la periferia del sitio de punción.  Utilizamos aproximadamente 5-7 ml de lidocaína 

al 2%, obviándola cuando el nódulo es muy superficial ya que puede ser más 

molesto que la punción de la BAAF. La punción es realizada con agujas calibre 21 

o 25 Gauge, y la mayoría de la muestra se obtiene por capilaridad, optándose por 

aspiración gentil cuando la muestra no es suficiente. Realizamos de 2 a 3 pases por 

nódulo que se desee biopsiar, realizándose pases extras de acuerdo a la necesidad 

de muestra. Nuestra tasa de complicaciones es baja, la más frecuente reportada 

por los pacientes siendo dolor. Hasta el momento no se han presentado 

complicaciones graves derivadas del procedimiento. Nuestra técnica es muy similar 

a la reportada en la literatura(14).  
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Todas las muestras de biopsia de nódulos tiroideos fueron evaluadas por el 

servicio de patología del “Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 

Salvador Zubirán”.  

 

 

 

 

 

Consideraciones éticas 

Al ser un estudio descriptivo y observacional no se consideró la aprobación por el 

comité de ética para la realización del presente trabajo. 

Durante la realización del presente trabajo no existieron conflictos de interés por 

parte del asesor y autor. 

Corte axial del lóbulo tiroideo derecho donde se 

aprecia aguja de biopsia por aspiración con el extremo 

distal alcanzando el centro de un nódulo hipoecoico. 
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Resultados 

Se analizaron un total de 

116 nódulos tiroideos de los 

cuales se realizó BAAF en el 

Instituto Nacional de Ciencias 

Médicas y Nutrición Salvador 

Zubirán, de los cuales se cuenta 

con información de género en 86 

pacientes, registrándose 77% (67 

pacientes) femeninos y 22% (19 

pacientes) masculinos. El rango 

de edad de los pacientes 

analizados fue de los 23 a los 79 años con una media de 50 años.  
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De los 116 nódulos 

analizados, 20% (24 nódulos) 

resultaron muestra 

insuficiente y 79% (92 

nódulos) obtuvieron muestra 

suficiente. Debido a que 

nuestro interés es comparar el 

TIRADS asignado a un nódulo 

por ultrasonido con el 

resultado de la BAAF, se 

consideraron también las BAAF realizadas sin guía ultrasonografica, 22% (26 

nódulos) fueron biopsiados sin guía ultrasonografica y 77% (90 nódulos) bajo guía 

ultrasonografica. Esto nos llevó a analizar la taza de muestra insuficiente en base al 

método de biopsia, de las realizadas bajo palpación (26), 69% (18 BAAF) fueron 

suficientes, comparado con 82% (74 BAAF) en las guiadas por ultrasonido. Sin 

embargo al aplicar la prueba de X2 de Pearson se obtiene una p= 0.119.  

Analizamos la lateralidad de los nódulos tiroideos sometidos a biopsia, 

clasificándolos en nódulos del lóbulo tiroideo derecho, istmo o nódulo tiroideo 

izquierdo. Se conocía la lateralidad en 115. 52% fueron derechos (60 nódulos) de 

los cuales 21% (13 nódulos) fueron malignos, 40% (47 nódulos) fueron izquierdos 

de los cuales 17% (8 nódulos) fueron malignos. 6% (8 nódulos) se localizaron en el 

istmo de los cuales 37% (3 nódulos) fueron malignos. Sin embargo ninguno fue 
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estadísticamente 

significativo, 

calculandose la X2 

de Pearson se 

obtuvieron los 

siguientes valores, 

p= 0.826 para el 

derecho, p = 0.399 

para el izquierdo y p= 

0.230 para el istmo.  

 El análisis de la correlación del TIRADS con el resultado de la BAAF se hizo 

individualmente para cada categoría del TIRADS valorando el resultado de 

malignidad para cada nódulo y obteniendo porcentajes para su categoría. 

Naturalmente no se consideró la categoría TIRADS 1 debido a que no se realizan 

biopsias de tiroides de características normales.  

 Para las categorías TIRADS se evaluaron 115 nódulos. 

 En la categoría de TIRADS 2, de 115 nódulos evaluados, 15% (17 nódulos) 

correspondieron a esta descripción, de los cuales no se observó ningún nódulo 

maligno. 

 En la categoría de TIRADS 3, 36% (42 nódulos) se englobaron en esta 

descripción, de los cuales 2% (1 nódulo) resulto maligno en el análisis por patología. 
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 Se obtuvo un 13% (16 nódulos) que correspondieron a una descripción 

compatible con TIRADS 4A. De estos 18% (3 nódulos) resultaron malignos. 

 La categoría TIRADS 4B correspondió al 13% (16 nódulos), observándose 

23% (6 nódulos) de malignidad.  

 Dentro de la categoría TIRADS 4C se agrupo al 7% (9) de los nódulos 

valorados, observándose un 44% (4 nódulos) de resultados malignos. 

 Un 13% (15 nódulos) correspondió a categoría TIRADS 5, de los cuales 67% 

(10 nódulos) resultaron positivos a malignidad en el análisis por patología.   

 

 

Discusión 

Los resultados obtenidos en este análisis demuestran la fiabilidad del sistema 

TIRADS el cual fue implementado en base a los estándares establecidos en la 

literatura.  

Los porcentajes de malignidad de las diferentes categorías de TIRADS que 

encontramos son acordes a los reportados en la literatura. Lo más destacado es 

que los valores para TIRADS 2 y 3 reportaron ser bastante certeros para predecir 

benignidad. Esto es de suma importancia, ya que los valores dentro de la categoría 

4 se someten a biopsia y se obtendrá un resultado de benignidad o malignidad, por 

lo que su correlación no del todo exacta no compromete la fiabilidad del sistema 
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TIRADS. Esto otorga seguridad a la hora de asignar una de las categorías 2 o 3, la 

3 requiere seguimiento por lo que 1 evento de malignidad es bastante aceptable.  

Por otro lado la categoría 5 no llego a los porcentajes de malignidad 

reportados en la literatura que se encuentran por arriba del 80%(11,15), lo cual no es 

óptimo, y requiere una evaluación para identificar áreas en las que se debe realizar 

diferente el análisis. Sin embargo es de destacar que este resultado es mejor a un 

porcentaje mayor debido a que nuestra sensibilidad es alta para detectar una lesión 

maligna, aunque nuestra especificidad no lo sea. El lado positivo radica en el hecho 

de que no se nos están escapando lesiones malignas que debieron ser biopsiadas 

o llevadas a tiroidectomía, que pudiera tener un resultado adverso en tasa de 

mortalidad. En cambio, sin tomamos en cuenta una tiroidectomía innecesaria se 

observa incremento en la morbilidad, mas no en la mortalidad, lo cual en este 

padecimiento en específico, es preferible.  

 Estos hallazgos validan el sistema TIRADS a la vez que ponen de relieve la 

necesidad de un mayor entrenamiento por parte del personal encargado de la 

lectura de los ultrasonidos, siendo buena su sensibilidad, pero pudiendo mejorar la 

especificidad conforme se adquiere experiencia, lo que traduce una posible 

reducción de la mortalidad sin reducción de la morbilidad mientras no se alcancen 

niveles óptimos de lectura por parte de los radiólogos.  

 La variabilidad pudiera depender también del poder discriminatorio de las 

características que se utilizan para definir riesgo de malignidad y asignar más 

puntos. Estas variables han sido sometidas a estudios estadísticos y experiencia de 
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los operadores, sin embargo, probablemente se necesiten más estudios con más 

poder estadístico para poder determinar con mejor precisión la capacidad de estas 

características para predecir malignidad y probablemente descubrir nuevas que 

provean mayor poder y reproducibilidad reduciendo el margen de error.  

 Hubo una variación no estadísticamente significativa para las biopsias 

realizadas en el departamento de radiología y las realizadas fuera del departamento 

de radiología para suficiencia de la muestra. Cabe destacar que no todas las 

biopsias que no realizo el departamento de radiología fueron por palpación. Los 

pacientes que tienen la posibilidad y el deseo, pueden realizarse la biopsia fuera del 

Instituto y traer el material  patología para su revisión. Esto sesga el resultado y no 

permite una correcta evaluación de la utilidad del ultrasonido, la cual está bastante 

comprobada en otros estudios. Además, generalmente los nódulos que se someten 

a biopsia por palpación son nódulos grandes no quísticos que tienen más 

probabilidades de proveer material.  

 El sexo predominante fue el femenino con una media de 50 años por paciente 

al momento de la biopsia. El hallazgo de la predominancia femenina está acorde 

con lo reportado en la literatura para población mexicana(1).  

 La lateralidad del lóbulo tiroideo no muestra significancia estadística para 

predecir malignidad o benignidad.  
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Conclusiones 

En nuestro trabajo se encontró una buena correlación entre el TIRADS y los 

resultados de malignidad en la BAAF, acordes a lo reportado en la literatura y apoya 

su uso rutinario para el tamizaje y decisión diagnostica de pacientes que deben ser 

sometidos a BAAF. Se pone de manifiesto la necesidad de más estudios que 

analicen más características predictores de benignidad o malignidad y se haga un 

sistema TIRADS más detallado que permita una mayor reproducibilidad del mismo, 

así como la necesidad de un entrenamiento del personal médico radiológico que 

realiza los ultrasonidos.  
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