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Il. RESUMEN

Antecedentes: Durante las tres ultimas décadas, se ha experimentado una mayor accesibilidad de
la ecografia de la tiroides y del andlisis citologico del nddulo tiroideo mediante biopsia por aspiracion
con aguja fina (BAAF). Esto ha provocado una auténtica “epidemia” de nddulos tiroideos detectados
de forma incidental, modificando notablemente la actitud diagnéstica y terapéutica de los mismos A
lo largo de la historia los informes de BAAF eran descriptivos, no sistematizados, no comparables y
rara vez indicaban el manejo del paciente. Esto ha cambiado radicalmente después de la reunién
multidisciplinar de expertos en patologia tiroidea celebrada en Bethesda 2007, en donde se realiz6

el manual de la Nomenclatura y Sistematica de elaboracion de los informes de BAAF tiroidea.

Material y métodos: Estudio descriptivo, no experimental, ambispectivo y transversal de 229
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, se les realizé BAAF de nddulo tiroideo guiada
por ecografia con un equipo de ultrasonido General Electric modelo LogiQ 9 y transductor lineal
multifrecuencia. Los estudios de citologia e histopatologia fueron revisados e interpretados en el area
de citologia del servicio de Patologia del Hospital Judrez de México el cual cuenta con un

microoscopio marca Olympus.

Resultados: Se analizaron 229 BAAF de nddulos tiroideos, asi como su clasificacion citologica por
el sistema Bethesda obteniendo un porcentaje de 96% de correlacién entre ambos para los TI-RADS
2y 100 % para los TI-RADS 5 siendo esto considerablemente significativo para continuar utilizando
la clasificacion de TI-RADS. El género mas afectado por patologia tiroidea y por nédulos con
diagnostico de cancer fue el femenino en un 92% y 87% respectivamente, sin embargo, los hombres
tienes mayor riesgo de cancer al presentar un nédulo tiroideo. El I6bulo tiroideo mas afectado para
patologia tiroidea y cancer en nuestra muestra fue el derecho en un 50% y 58% respectivamente. El
grupo etario con mayor frecuencia de patologia tiroidea fue de 40-49 afios de edad y el de mayor
incidencia a cancer de tiroides de 50-59 afios. El carcinoma papilar de tiroides fue la estirpe

histoldégica encontrada en los resultados de las muestras quirurgicas.
Conclusiones: La BAAF de nodulo tiroideo guiada por ecografia es la técnica de eleccion para la
obtencion directa de material para citologia. La clasificacion de TI-RADS tiene un alto porcentaje de

correlacion con el sistema Bethesda para la deteccion de nédulos benignos y malignos.

Palabras clave: TI-RADS, Bethesda, nddulo tiroideo.



ll. INTRODUCCION

El término nédulo tiroideo se refiere a cualquier crecimiento anormal de las células tiroideas formando
un tumor dentro de la tiroides, son lesiones palpables y/o imagenologicamente distintas del
parénquima tiroideo que los circunda. Aunque la gran mayoria de los nédulos tiroideos son benignos,
una pequefia proporcion de estos nodulos si contienen cancer de tiroides. Es por esta posibilidad

que la evaluacién de un nédulo tiroideo esta dirigida a descubrir un potencial cancer de tiroides.

Entre la gran cantidad de nddulos tiroideos detectados alrededor del 5% y el 15% resultan ser de
cancer tiroideo, por tanto, la ecografica cumple un papel importante para el cribaje y adecuada
caracterizacién de los nédulos tiroideos. (" Para el diagndstico diferencial de los nédulos tiroideos, la
biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) se considera un método preciso y rentable para su

evaluacién y maxima sensibilidad y especificidad diagnoéstica.

El papel fundamental dela ecografia tiroidea reside en su utilidad para la caracterizacién morfolégica
de los nédulos tiroideos, que permita una seleccién adecuada de aquellos nédulos subsidiarios de

diagnéstico citologico, que diferencie el carcinoma tiroideo de otras patologias nodulares benignas.

Los nodulos tiroideos (NT) pueden mostrar un patron ecografico muy diverso que muchas veces
dificulta una segura catalogacién con respecto a su malignidad. Por ello, Horvath et al. en el afio
2009 propusieron un sistema de evaluacion de los NT denominado TI-RADS (Thyroid Imaging
Reporting and Data System), en semejanza al sistema de la mama BIRADS (Breast Imaging
Reporting and Data System). En el afio 2011, Kwak et al. complementaron esta clasificacion
agregando un subtipo. Sin embargo, ambos sistemas presentan dificultades en su aplicacion. @

A pesar de que la clasificacion TI-RADS se cita en la bibliografia médica, su empleo en la practica

diaria es poco frecuente, tal vez por cierta inseguridad de los diversos especialistas que la utilizan.

El cancer diferenciado de tiroides representa el 90% de todos los canceres de tiroides, en su mayoria
consistente en cancer de tiroides papilar. ™ El examen fisico ha mostrado una escasa sensibilidad
en la deteccién de ganglios linfaticos pequefos. La ecografia preoperatoria es el método mas
sensible para detectar ganglios linfaticos metastasicos y, como tal, se recomienda como parte de la
evaluacién preoperatoria estandarizada por la Asociacion Americana de la Tiroides (ATA) y la
National Comprehensive Cancer Network (NCCN)(Z). Es importante incluir en la exploracion
ecografica la evaluacion de los ganglios linfaticos anormales del cuello, nédulos tiroideos
contralaterales, invasion extratdidea y extensién intratoracica de la glandula tiroides para una

evaluacién y planeacion quirdrgica mas precisa.



1. MARCO TEORICO
1.1 EPIDEMIOLOGIA
El nédulo palpable ocurre en el 4 a 8% de la poblacién adulta y el examen ultrasonografico muestra
una prevalencia mayor de nédulos en la practica clinica, pudiendo llegar a valores del 10 al 41%,
siendo mas frecuente en las mujeres y los ancianos. La incidencia de la enfermedad nodular palpable

es mayor en el sexo femenino, ya que el 4 a 7 %son mujeres y el 1% hombres adultos. (1)

A pesar de que la gran mayoria de los nédulos son benignos (adenomas, néldulos adenomatoides
en bocio multinodular), el objetivo principal es el cancer de la tiroides, que podra ocurrir en el 5-10%
de los casos de nodulo. Entre todos los tumores, los carcinomas diferenciados responden por cerca
del 90% de todas las neoplasias malignas de la tiroides. Otro aspecto interesante a ser recordado
es que no importa el nimero de nédulos que presentes en la tiroides, el riesgo de un tumor es el

mismo que es que se encuentra para un nddulo solitario (7-10%). “

1.2 EMBRIOLOGIA DELA TIROIDES

La tiroides es una glandula con funcién enddcrina que se forma en el embrién a partir del dia 24
después de la fertilizacion. Surge de un esperamiento endodérmico mediano en el piso de la faringe
primitiva. Con el desenvolvimiento del cuello y el crecimiento de la lengua la tiroides primitiva
descendera por el mesodermo sobre el saco adrtico, acompafiada por las glandulas paratiroides

inferiores y el timo, y proxima al vértice del hueso hioides informacion y las cartilaginosas laringeas.
(13)

Por un breve periodo de tiempo la tiroides primitiva se fija la lengua a través del ducto tirogloso,
también conocido como ducto de His o Bochdalek. Eventualmente la migracién de la tiroides puede
fallar en cualquier momento del ducto tirogloso pudiendo dar lugar a ectopias o formacion de quistes

tiroglosos en la linea media.

La tiroides primitiva es Unica y de localizacidn mediana, apareciendo inicialmente como una
estructura cilindrica que posteriormente, se dividira en el I6bulo derecho e izquierdo, interligados por
un puente de tejido tiroideo. Hacia la séptima semana de gestacion el embrion asumira su forma
definitiva y debera estar alcanzando su sitio definitivo. El cuto tirogloso desaparecera sin dejar

vestigios.

Inicialmente la tiroides consiste en una masa sélida formada por el agregado de células
endodérmicas que posteriormente son invadidas por el mesénquima vascular circundante. De esta
manera hacia la décima semana ese conglomerado de células se dividira en pequefios grupos
celulares en forma de una camada celular simple con un espacio Unico central que resultara en un

futuro lago coloidal del foliculo tiroideo



1.3 ANATOMIA DE LA TIROIDES
La glandula tiroides esta ubicada en la regién anteroinferior del cuello, en el compartimiento
infrahioideo, entre la quinta y séptima vértebra cervical. Se halla por delante de los primeros anillos

traqueales y de la zona lateral de la laringe (Fig. 1)

En el cuerpo de la glandula tiroides se reconocen dos zonas: los dos Iébulos de la glandula (derecha

e izquierda) unidos por una parte delgada llamada istmo que le da una forma de “H”.

Se ha descrito una prolongacion inconstante en el sector anterior, llamado Iébulo primamidal, y es
mas frecuente que se encuentre ligeramente a la izquierda de la linea media en alrededor del 75%

de las personas, en la gran mayoria de los casos este se atrofiara y desaparecera en la edad adulta
(Fig. 2)

La forma es convexa hacia adelante y concava en su cara posterior, ya que abraza las caras anterior
y laterales de la traquea y de la laringe; los Idbulos laterales se observan como dos masas
voluminosas con respecto al istmo. La medida total del cuerpo es alrededor de 60 mm de ancho. Se
considera cada lébulo separadamente, en el adulto normal, el promedio es 25x12x18 mm vy el

espesor del istmo es de 3 mm a 5 mm. El peso promedio es de 30 gramos en el adulto joven.

La superficie es lisa y regular y la consistencia es blanda y homogénea. La regidn istmica que es
convexa hacia delante, esta limitada por la aponeuroris cervical media cubriéndola y los musculos
infrahioideos. La cara posterior que es cdncava, se apoya sobre los anillos traqueales segundo,

tercero y cuarto.

El volumen de la glandula puede ser un poco mayor en la mujer, a pesar de que presenta multiples

variaciones individuales.

El sostenimiento cervical de la tiroides se debe a unas fibras preveniente de las fascias cervicales

de modo que se mantiene unida al cartilago tiroideo y a los primeros anillos de la traquea.



Hueso Hioides

Membrana Tiroihioidea

Cartilago Tiroides

Lobulo derecho

Istmo

Lébulo izquierdo

Traquea

Fig. 1 Anatomia normal de la tiroides y estructuras adyacentes. Fig. 2 Representacion gréfica del I6bulo piramidal. Ref. Lafranchi
Ref. Diplomado ultrasonografia médica 2016. a

Los l6bulos laterales de la glandula tiroides tienen forma de piramide triangular y se pueden

reconocer topograficamente cinco caras o sectores:

o Anteroexterna.

e Interna.

e Posterior.

e Extremidad inferior o base.

e Extremidad superior o vértice.
La cara anteroexterna esta recubierta por la aponeurosis anterior y los musculos infrahioideos, de la
misma manera que el istmo.
La cara interna se halla en relacién con los cinco o seis primeros anillos traqueales, con el cartilago
tiroideo y con la cara lateral del cricoides. Esta cara contacta en profundidad con el eséfago, la faringe

y los nervios recurrentes. El paquete vasculonervioso se relaciona con la cara posterior.

La base esta relacionada con los vasos tiroideos inferiores, y el vértice con los tiroideos superiores
(Fig. 3).
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Fig. 3 Esquema anatémico que muestra las estructuras vecinas de la
glandula, cuando ésta ha sido retirada. Ref. Lafranchi (17)

La tiroides tiene una rica vascularizacién y puede aumentar ligeramente de volumen durante la

menstruacion.

Su irrigacién sanguinea de sebe principalmente a las arterias tiroideas superior e inferior. La arteria
tiroidea superior es una rama de la arteria carétida externa y desciende por el I6bulo, dividiéndose
en una rama anterior y otra posterior; la arteria tiroidea inferior proviene del tronco tirocervical y

penetra el polo inferior de los I6bulos tiroidoeos.

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

1.- Las venas tiroideas inferiores que bajan a los troncos braquiocefalicos.
2.- Las 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 (Fig.4)

El sistema linfatico de la glandula se realiza a través de dos agrupaciones, la superior y la inferior.
La superior sale a los ganglios de la cadena yugular interna o a los retrofaringeos, y los del sector

inferior, a los ganlios prelaringeos y pretraqueales.
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 traquea, e eséfago y el Idbulo tiroideo.

La inervacion esta asegurada por los plexos simpaticos préximos a la red arterial.
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Fig. 4 Esquema anatémico que muestra relaciéon de la
glandula tiroides con los vasos del cuello y el origen de su

vascularizacion. Rer. Netter.

1.4 HISTOLOGIA

La unidad fundamental de la tiroides es el foliculo el cual estd compuesto por una capa Unica de
células cuboides (células foliculares) que delimitan un espacio esférico lleno de coloide ¥ Cada
foliculo mide cerca de 0.2 - 0.9 mm. Las células foliculares son las responsables de la produccion de
la hormona T3 y T4. Estos foliculos son envueltos por una capsula de tejido conjuntivo y blando.
Entre los diversos foliculos tiroideos se observan pequefias agrupaciones de células parafoliculares,
también conocidas como células C, responsables directas de la produccion de cacitonina (Fig. 5).

Triyodotironina T3
/ Tiroxina T4

Fig. 5 Foliculo tiroideo. El foliculo estd compuesto por una

agrupacion Unica de células cuboides (células foliculares) Coloide

que delimitan un espacio esférico lleno de material coloidal.

Ref. Lafranchi Célula folicular G S
tiroidea

12



1.5 FISIOLOGIA

Las hormonas tiroideas son dos la triyodotironina (T3) y la tiroxina (T4), formadas por tres y cuatro
atomos de yodo respectivamente Y sintetizada a partir del aminoacido tirosina y yodo. Estas
hormonas son fundamentales para el crecimiento y desarrollo normales, estimulando y regulando la

intensidad del metabolismo en toda el area corporal y promoviendo la sintesis de proteinas. 13

La secrecion de T3 y T4 depende fundamentalmente de un mecanismo de retroalimentacion entre

el lébulo anterior de la hipdfisis y la glandula tiroides.

La hipdfisis 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.
La TSH es producida por la adenohipdfisis y su concetracion esta directamente relacionada con la

secrecion de TRH. La accion final del TSH es la secrecion de T3 y T4 (Fig. 6).

Hipotalamo
T4 --> 13

Fig. 6 Esquema sintetizado de las vinculaciones entre el
hipotalamo, hipdfisis y tiroides, desde el punto de vista de la
regulaciéon hormonal. Ref. Osmar '®

1.6 ANATOMIA ECOGRAFICA DE LA TIROIDES

Actualmente la ecografia es considerada el patréon de oro en la evaluacién de la glandula tiroides.
Esto se debe a la mejor tecnolégica de los quipos con ondas de alta frecuencia. Es considerado por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como uno de los mejores métodos para la evaluacién

del volumen tiroideo y la deteccion de los nédulos solidos o quistes en el interior de su parénquima.
(13)

Cada Iébulo tiroideo posee una orientacion espacial longitudinal un poco inclinada lateralmente, y en
los cortes longitudinales presenta una forma elipsoide en los cortes transversales presenta una forma

de gota. Cada I6bulo longitudinal es subdividido en el tercio superior, medio e inferior. Su
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parénquima presenta una textura homogénea y ecogenicidad aumentada, comparada con los
musculos paratiroideos (esternocleidohioideo, esternotiroideo y omohiodeo) y musculos adyacentes

(esternocleidomastoideo y largo del cuello).

El examen debe efectuarse en posicién de decubito dorsal y con el cuello hiperextendido con una
almohada sobre sus hombros (Figura 7), con una moderada capa de gel, ondas lineares de alta
frecuencia (7.5-14 MHz) y de preferencia en apnea respiratoria para la evaluacién de pequefas

lesiones.

En los adultos los I6bulos miden aproximadamente 3.5 - 4.5 cm en el eje longitudinal, 1.5 - 2.0 cm
en el eje transversal, y 1.0 - 1.5 cm en el eje anteroposterior. A su vez, el istmo mide cerca de 0.2 -

0.6 cm de grosor y posee un volumen aproximado de 1.0 cc.

El volumen normal de la glandula del individuo adulto varia entre 6.0 y 16.0 cc y puede cambiar, en
el periodo comprendido entre los 6 y los 15 afios, de 5 a 16 gramos para el sexo masculinoy de 5 a

15 gramos para el sexo femenino.

El mapeado Doppler a color identificara las arterias tiroideas superior, media e inferior y algunos

vasos del interior del parénquima.

La anatomia ecografica puede demostrar las estructuras cervicales con gran presicion: la tiroides,
los musculos, caroétidas, yugular interna, nervio laringeo recurrente, es6fago, cartilagos tiroideos y

traquea (Fig. 7)

Fig. 7 Anatomia ecogréfica de la tiroides normal y estructuras vecinas. 1. Musculo
esternocleidohioideo. 2. Musculo esternohioideo. 3. Musculo esternocleidomastoideo. 4. Musculo
(on)10hioideo. 5. Traquea. 6. Cardtida. 7. Vena yugular interna. 8. Musculo largo del cuello. Ref. Osmar
13,

14



1.7 INDICACIONES PARA LA REALIZACION DE LA ECOGRAFIA TIROIDEA

La ecografia tiroidea deberia realizase en todos aquellos pacientes con:

1.- Presencia de nddulo tiroideo Unico o bocio multinodular detectados mediante palpacion del cuello.
2.- Nodulo tiroideo hallados de forma incidental en otras pruebas de imagen solicitadas para la
evaluacioén de otras enfermedades no tiroideas, tales como tomografia computarizada, resonancia
magnética o tomografia por emisién de positrones. Estos nédulos no palpables reciben el nombre
de “incidentalomas”.

3.- Alteraciones en el perfil tiroideo.
La ecografia realizada en estos pacientes permite:

e La confirmacién de la presencia de un ndédulo tiroideo en la anomalia detectada en la
palpacion.

e La determinacion del tamafo del nédulo tiroideo, pudiendo detectar nédulos de hasta 3 mm.

e La definicidn de signos ecograficos de benignidad o de sospecha.

e La evaluacion de otras estructuras adyacentes del cuello, tales como adenopatias u otras

masas cervicales extratiroideas, permitiendo el diagnéstico diferencial con el NT.

La ecografia sirve de guia de imagen para determinados procedimientos intervencionistas
diagnésticos (BAAF y la biopsia con aguja gruesa) y terapéuticos (aspiraciéon de quistes, inyeccion

de etanol y ablacion por laser).

La ecografia proporciona mayor informacion anatomica del nédulo que otras técnicas de imagen y

que la exploracion fisica del cuello. ©

Es importante recalcar que los nédulos tiroideos no palpables hallados de forma incidental presentan

el mismo riesgo de malignidad que los nédulos palpables de igual tamario.
1.8 BAAF DE TIROIDES GUIADA POR ECOGRAFIA

La biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) de los nédulos tiroideos es un procedimiento
minimamente invasivo y seguro que se realiza generalmente de forma ambulatoria. Se puede usar
palpacién o ecografia para guiar la BAAF, pero la ecografia tiene varias ventajas sobre la palpacion.
®a ecografia en tiempo real permite la visualizacién de la aguja dentro de la lesion, facilitando asi
la biopsia precisa de pequefios nédulos no palpables. Incluso en los nédulos palpables de la tiroides,

la guia ecografica es superior a la palpacién para obtener el material adecuado para una evaluacion
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citolégica precisa. El logro de los resultados 6ptimos de la BAAF tiroidea, con mayor eficacia y

disminucién de las tasas de insuficiencia, requiere de una técnica de aspiracion experta.

1.8.1 Indicaciones

Tradicionalmente, la principal indicacion para la BAAF de la tiroides ha sido la presencia de un nédulo
solitario. La Sociedad de Radidlogos Ecografistas sugiere que la BAAF debe ser considerada para
un nodulo de 1,0 cm o mas en el diametro mas grande si hay microcalcificaciones y para un nédulo
de 1,5 cm o mas si el nédulo es solido o si hay calcificaciones gruesas dentro del nédulo. La American
Association of Clinical Endocrinologists recomendd la BAAF incluso para nédulos menores de 10
mm siempre que la informacion clinica o las caracteristicas ecograficas susciten sospechas acerca
de la presencia de una neoplasia maligna. La literatura reciente indica que los pacientes con multiples
noédulos tiroideos tienen el mismo riesgo de malignidad que los pacientes con nédulos tiroideos
solitarios. Por lo tanto, en presencia de nédulos multiples, se indica BAAF. Sin embargo, antes de
que se lleve a cabo el procedimiento, se debe realizar una busqueda meticulosa ecografica. para
detectar caracteristicas sospechosas. Las caracteristicas ecograficas que son sugestivas de
malignidad incluyen microcalcificaciones, hipoecogenicidad marcada, un margen irregular o
microlobulado, una dimensién longitudinal mayor que la dimension de la seccion transversal,
vascularidad intrinseca, invasion directa del tumor de tejido blando adyacente.

La BAAF es el método mas preciso y rentable para la evaluacion diagnéstica de los nédulos
tiroideos. Una revisién de los datos publicados recientemente sobre la deteccion del cancer de
tiroides en la BAAF guiada por ecografia indica una sensibilidad de 76% -98%, especificidad de 71%
-100%, tasa de falsos-negativos de 0% -5%, tasa de falsos positivos de 0 -5,7% y precisidn general
de 69% -97% con el uso de este método.®) En otro informe, que se basoé en una revision de 12
estudios, la sensibilidad y la especificidad medias fueron 88% y 90,5%. La tasa de falsos negativos
con BAAF guiada por palpacion (1% -3%) fue mayor que con BAAF guiada por ecografia (0,6%). La
literatura revela una gran variabilidad en la celularidad de los especimenes, que oscila entre un
66,4% y un 96,6%. Aunque la tasa de insuficiencia de muestras con la BAAF guiada por ecografia
es menor que la de la BAAF guiada por palpacion, la BAAF guiada por ecografia produce un
espécimen inadecuado en el 10% -20% de los procedimientos-quizas debido a la ausencia de
criterios estandarizados para la adecuacion de los especimenes de BAAF tiroidea y técnicas de

adquisicion de muestras.

1.8.2 Planificacién y procedimiento

El consentimiento informado se obtiene después de que el propdsito de la biopsia y el procedimiento
se discuten con el paciente. Debe enfatizarse que un alto porcentaje de nédulos tiroideos son
benignos y que una muestra de tejido adecuada con BAAF guiada por ecografia puede eliminar el
gasto y la morbilidad potencial de la extirpacion quirirgica con anestesia general. Puede

producirse sangrado limitado y dolor local leve que irradia al oido. La complicacién mas significativa
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posible del procedimiento es el desarrollo de un hematoma en el cuello, pero esta complicacién es
excepcionalmente rara. Una prueba de deteccion de la coagulaciéon no es rutinariamente necesaria,
pero el paciente debe ser cuidadosamente interrogado acerca de la terapia anticoagulante reciente
o actual con medicamentos como la aspirina y la warfarina. Se acepta generalmente que, para evitar
el sangrado excesivo de un procedimiento quirargico electivo, la terapia de la anticoagulacion debe

ser interrumpida 4-7 dias antes de la cirugia.

1.8.3 Posicionamiento y preparacion del paciente

Para la BAAF guiada por ecografia el paciente se coloca en posicion supina con el cuello ligeramente
extendido (Fig. 8). Después de localizar la lesion, se limpia la piel suprayacente con una solucién
yodada al 10% y se cubre el drea. Un transductor lineal de alta resolucién (7.5-15 MHz), con una
cubierta estéril colocada sobre la membrana son necesarios para la BAAF. No es necesario el gel
ecografco porque la solucién yodada usada para la esterilizacion de la piel también sirve como un

agente de acoplamiento primario.

Ultrasound transducer

Biopsy needle

Fig. 8. Posicionamiento para la realizacion de la

BAAF tiroidea guiada por ecografia. Ref.
. . 8

Radiographics © Thyroid Nodule

1.8.4 Anestesia local

Se puede usar un anestésico local durante el procedimiento. Se pueden inyectar aproximadamente
1-2 ml de solucidn de clorhidrato de lidocaina al 1% en la piel y el tejido subcutaneo superficial en el
sitio predeterminado. La ventaja de aplicar anestesia local es que permite intentos repetidos de
aspiracion sin causar al paciente ninguna molestia. La anestesia directa sobre la capsula tiroidea es
util para reducir la incomodidad causada por el procedimiento y no aumenta significativamente su
duracién. Sin embargo, en los casos en que menos de dos o tres aspiraciones estan previstas, la
anestesia puede no ser necesaria. Se ha descrito el uso de hielo como un sustituto de la anestesia
local, ya que no sélo adormece el area, sino que también provoca vasoconstriccion, lo que conduce

a menos hemodiluciéon de lo aspirado.

1.8.5 Obtencién del espécimen
Se usa una aguja de calibre 22 a 27 G con una jeringa de 2-20 ml adjunta. Se puede utilizar o no un
soporte de jeringa, de acuerdo con la preferencia del operador. El transductor se coloca directamente

sobre la lesion. Antes de la aspiracion, la exploracién se realiza en el plano transversal para la
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localizacion de la lesion, seguida de la cartografia Doppler en color para representar cualquier vaso
sanguineo grande dentro y alrededor del nédulo de manera que la lesién vascular pueda ser evitada
durante el procedimiento. Se instruye al paciente para no tragar o hablar durante la insercion de la
aguja. Se utiliza una técnica de biopsia a mano alzada, y la jeringa unida a la aguja se coloca justo
encima del transductor. La aguja puede ser introducida paralela o perpendicular al transductor (Fig.
9 y 10), la punta de la aguja debe ser cuidadosamente monitorizada durante el procedimiento.
Cuando la aguja llega al objetivo, se realiza la biopsia. Durante el procedimiento, todos los
movimientos de la aguja deben visualizarse continuamente en tiempo real. Se recomienda realizar
la aspiracion al menos dos veces. El material recogido se coloca sobre portaobjetos de vidrio, se

frota y se fija en alcohol etilico al 95%.

A B

Fig. 9 Posicionamiento paralelo de la aguja para la biopsia del nédulo tiroideo. Este posicionamiento ayuda a maximizar el
numero de reflejos generados por agujas perpendiculares a la onda sonora y es preferido por muchos operadores. (A)
El diagrama muestra la insercién de la aguja en un plano paralelo al de la exploracién. (B) La imagen ecografica obtenida con
el transductor y la aguja posicionados como en a, representa toda la longitud de la aguja (flechas) dentro del nédulo. Ref.
Hospital Juarez de México, servicio de Radiologia. Ref. imagen A Min Jung Kim (8).
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A B

Fig. 10 Posicionamiento perpendicular de la aguja para la biopsia del nédulo tiroideo. (A) El diagrama muestra la insercién de la
aguja en un plano perpendicular al de la exploracion. Puede utilizarse una aguja mas corta con esta opcion, y es menos probable
que la arteria carétida o la vena yugular se pinchen. (B) La imagen ecogréfica obtenida con la aguja cruzada desde el sitio de
entrada de la piel a través de los tejidos del cuello y en el nédulo, muestra sélo la punta de la aguja (flecha) donde se intersecaba
con el plano de exploracién. Ref. Min Jung Kim (8)

1.8.6 Coloracioén de la muestra

Cuando se utiliza el método de tincion de Papanicolaou, los frotis deben colocarse rapidamente en
alcohol etilico al 95%. La tincién de Papanicolaou se utiliza con mayor frecuencia para el analisis
citoldgico de las muestras de tiroides y proporciona la representacion mas clara de la cromatina
nuclear, los nucleos de vidrio esmerilado y las caracteristicas de la ranura nuclear en el carcinoma

papilar.

1.8.7 Cuidados postbiopsia

Después del procedimiento se debe instruir al paciente para que comprima manualmente el sitio de
entrada de la piel durante un minimo de 30 minutos. Se debe indicar al paciente que se ponga en
contacto con el personal del hospital o visite la sala de emergencias si se produce hinchazén del

cuello en el camino a casa o en casa.

1.9 TI-RADS (Thyroid Imaging, Reporting and Data System)

Como ya se ha visto los nddulos tiroideos son un hallazgo frecuente en la ecografia del cuello. La
mayoria de los nédulos son benignos; por lo tanto, se biopsian muchos nédulos para identificar el
pequefio nimero que son malignos o requieren cirugia para un diagnostico definitivo. Desde 2009,
muchas sociedades profesionales e investigadores han propuesto sistemas de estratificacion de
riesgo basados en el ultrasonido para identificar nddulos que justifiquen una biopsia o un seguimiento

ecografico. Debido a que algunos de estos sistemas se fundaron en la clasificacion BI-RADS que se
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utiliza ampliamente en la imagenologia de mama, sus autores eligieron que se aplicara el acrénimo

TI-RADS, para el sistema de generacién de imagenes, informes y datos de tiroides. “

)

TI-RADS se define como un sistema de estratificacion de riesgo para clasificar las lesiones tiroideas

y recientemente fue reconocido en un libro de la American College of Radiology (ACR). ®En 2012,

la ACR convoco a comités para proveer recomendaciones para reportar los ndédulos de tiroides,

desarrollar un conjunto de términos estandar para la notificaciéon por ultrasonido, y proponer un TI-
RADS sobre la base del Iéxico (Fig. 11).

TI-RADS 1: Tiroides normal.
TIRADS 2:

Lesién anecoica avascular con manchas ecogénicas (coloide tipo I)
Nédulos vasculares no expansivos y no encapsulados con halo periférico (coloide tipo Il)

Isoecoicos o heteroecdicos, no encapsulados, nddulos vasculares expansivos (coloide tipo I11)

Estas condiciones tienen 0% de riesgo de malignidad.
TIRADS 3

Hiperecoicos, iso-ecoicos o hipoecoicos, con capsula parcialmente formada y vascularizacion
periférica, usualmente en el establecimiento de la tiroiditis de Hashimoto (pseudondédulo de

Hashimoto)

Estas lesiones son en su mayoria benignas con <5% de riesgo de malignidad.
TIRADS 4y 5

Estas categorias se basan en cinco caracteristicas ecograficas sospechosas de malignidad:

Componente sélido.
+ Altarigidez del nddulo en la elastografia si esta disponible.
Nédulo marcadamente hipoecoico.
Microlobulaciones o margenes irregulares.
Microcalcificaciones.

Forma mas alta que ancha.

Subclasificacion

e TIRADS 4a: una caracteristica sospechosa.
e TIRADS 4b: dos caracteristicas sospechosas.
e TIRADS 4c: tres o cuatro caracteristicas sospechosas.

e TIRADS 5: las cinco caracteristicas sopsechosas.
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CLASIFICACION TIRADS

HALLAZGOS ECOGRAFICOS SIGNIFICADO GRADO RIESGO DE
TIRADS MALIGNIDAD
Gléndula tiroidea normal TIRADS 1 0%
1. Quiste simple coloide
w 2 2. Nédulo hiperecogénico o
ag]  “White Knight”
] 3. Patrén en jirafa TIRADS 2
O Z &g
el 4. Nédulo espongiforme Lasiin busigns -
- S, Miltiples nédulos
B hiperplésicos sdlidos,
isoecogénicos confluentes
Ninguno de los 5 signos
SIGNOSALTAMENTE | altamente sospechosos | forre oo =™ | TIRADS 3 < 5%
SOSPECHOSOS DE (patrén indeterminado) _
MALIGNIDAD
9 Nédulo sospechoso de malignidad TIRADS 4 5-80%
(&) . L
> 1. Nodulo s6lido o mixto | 1 de los 5 signos altamente = e
Ul 2. Ma4s alto que ancho sospechosos e » TIRADS 4A 5-10%
o 2 malignidad
g 3. Contornosirregulares | Sin adenopatia
4. Micocalcificaciones 2del i
w e los 5 signos altamente
3 5. Fuertemente sospechosos Moc!er?da sospechade | TIRADS 4B
2 . = P malignidad
o] hipoecogénico Sin adenopatia
5 o = 10-80%
3 de los 5 signos altamente
% sospechosos :\’:;;::::;ha de * TIRADS4C
indice de rigidez alterado | Sin adenopatia
3-5 signos y/o adenopatia Nodulo probablemente
maligno TIRADS 5 > 80%
Carcinoma tiroideo comprobado histolégicamente TIRADS 6 100%

Fig. 11 Clasificacién de TI-RADS. SERAM ©

1.9.1 Caracteristicas ecogrdficas del nédulo tiroideo

No existen caracteristicas ecograficas patognomoénicas del carcinoma de tiroides. Aunque algunos
hallazgos ecogréficos del nédulo tiroideo se han asociado a una mayor probabilidad de cancer,
carecen de la adecuada sensibilidad o especificidad para diagnosticar todos los n6dulos malignos.
El unico rasgo ecografico aislado que es seguro para clasificar un nddulo tiroideo como benigno es
que sea una lesion puramente quistica (Fig. 11). En el estudio ecografico de los ndédulos tiroideos se
deben valorar los siguientes aspectos ecograficos:
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Fig. 12 Quiste simple tiroideo por ecografia

e Numero de nédulos

El riesgo de malignidad es semejante en una hiperplasia multinodular que, en un nédulo solitario,
por lo que la presencia de multiples nédulos no es sinénimo de benignidad. El carcinoma folicular
con frecuencia se encuentra en tiroides multinodulares, mientras que el carcinoma papilar es
multifocal en el 20% de los casos. En un paciente con multiples nédulos, se pueden seleccionar uno

0 mas nodulos para estudio citologico, en funcién de sus caracteristicas ecograficas (Fig.12).

Fig. 13 Ecografia de tiroides que muestra dos
nédulos tiroides en cada l6bulo.

e FEcogenicidad
Si observamos un nédulo marcadamente hipoecogénico en comparacidon con los musculos
infrahioideos del cuello, la especificidad para la deteccion de malignidad es del 94%(Fig. 12, 13 y
14).
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Fig. 14 Nodulo tiroideo marcadamente
hipoecogénico. Ref. Hospital Juarez de México,
servicio de Radiologia.

e Composicién

Fig. 15 Noédulo tiroideo ecogénico. Ref. Hospital
Juarez de México, servicio de Radiologia.

Fig. 16 Nodulo tiroideo con contenido quistico. Ref.
Hospital Juarez de México, servicio de Radiologia.

Unicamente el 13-26% de los carcinomas tiroideos tienen cambios quisticos. La variante quistica de

un carcinoma papilar presenta componentes sélidos vascularizados con microcalcificaciones

frecuentes.

e Halo periférico

Un halo hipoecogénico fino y completo es un signo de benignidad, con una especificidad del 95%

(Fig. 15).
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Fig. 17 Nodulo tiroideo de localizacion medial
isoecogénico al parénquima glandular que muestra
un halo hipoecocico.

e Contornos y forma
El margen irregular o mal definido en un tumor tiroideo sugiere infiliracion maligna del parénquima
adyacente (Figura 8H y Figuras 9 A, B, E y G). Los ndédulos con forma redonda (diametro
anteroposterior igual o mayor que el transverso), tienen un 93% de malignidad, debido al crecimiento

centrifugo del tumor (Fig. 16).

Fig. 18 Nodulo hipoecogénico con margenes
irregulares, sugestivos de malignidad. Ref. Hospital
Juarez de México, servicio de Radiologia.

LOB I1ZQ

e Calcificaciones
Las microcalcificaciones aparecen como imagenes hiperecogénicas puntiformes sin sombra acustica
posterior. Son una de las caracteristicas mas especificas de malignidad, con una especificidad del
85,8% - 95% y un valor predictivo positivo del 41,8% - 94,2%. Son tipicas de los carcinomas papilares
(Fig. 17).

Las calcificaciones groseras o macrocalcificaciones (Fig. 19) pueden aparecer como espiculas,
discos fragmentados o depodsitos granulados. Se ven comunmente en las hiperplasias
multinodulares. Sin embargo, cuando las observamos en un nédulo solitario, el riesgo de malignidad

alcanza el 75%. Es el tipo mas frecuente de calcificacion en el carcinoma medular de tiroides.
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La calcificacion periférica o en “céscara de huevo” (Fig. 18) es uno de los signos que se ve con mas

frecuencia en los tiroides multinodulares, pero puede verse también en nédulos malignos, sobre todo,

cuando existe una disrupcion de la calcificacion periférica.

Fig. 19 Nodulo hipoecoico con margenes irregulares Fig. 20 Calcificacién en “cascara de huevo’. Ref.
y microcalcificaciones internas. Ref. Hospital Juarez Eernandez S.J. ©
de México, servicio de Radiologia.

Fig. 21 Noédulo tiroideo con macrocalcificaciones
Ref. Hospital Juarez de México, servicio de
Radiologia.

e Tamafno

Se ha demostrado que el tamafo del nédulo no es util para predecir malignidad o benignidad.
Actualmente, la Sociedad Radiolégica de Ecografistas recomienda, que la eleccion del noédulo a

puncionar, se haga en base a las caracteristicas ecograficas del mismo y no en funcién de su tamafio.

e Vascularizacion
Vascularizacion intrinseca, mayor en el centro del tumor (Fig. 22 E y F). Ocurre en el 69%-74% de
los nédulos malignos.
Vascularizacion perinodular, alrededor de al menos el 25% de la circunferencia del nédulo (Fig. 22
B). Es mas caracteristico de lesiones benignas, pero también se ha visto en el 22% de los tumores

malignos.
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Ausencia de vascularizacion. Es un signo muy util, pues un nédulo completamente avascular es muy
poco probable que sea maligno.

Chan et al., mostraron en su estudio de carcinoma papilar, que todos los tumores presentaban algun
tipo de vascularizacion interna y que los nédulos sin vascularizacion tenian una baja probabilidad de
ser malignos. En el 2005 Chamams et al., reclasificaron el analisis cuantitativo de Lagalla en la
vascularizacion de los nédulos clase Il y describieron dos patrones mas, obteniendo un total de cinco
tipos (Fig.20) (13)
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Fig. 22 Patrén de vascularizacion nodular de Lagalla modificado. A. Patrén I- Ausencia de vascularizacion. B. Patron 1l- Apenas
vascularizacion periférica. C. Patrén |- Vascularizacién periférica mayor que la central. D y E Patron IV- Vascularizacion central
mayor a la periférica. F- Patron V- Solamente vascularizacion central. Ref. Osmar ¥
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e Presencia de adenopatias patologicas
Las caracteristicas ecograficas sospechosas de malignidad en las adenopatias cervicales incluyen:
la forma redondeada, la ausencia de hilio vascular y de centro graso hiperecogénico, la ecoestructura

heterogénea, los cambios quisticos, el gran tamafo y las calcificaciones (Fig. 21).

Fig. 23 Adenopatias patoldgicas, existe pérdida
de la morfologia e hilio graso, con un patrén que
imita la imagen de un tumor tiroideo.Ref.
Fernandez S.J ©

1.9.2 PATRONES MORFOLOGICOS

Los signos ecograficos asociados a mayor riesgo de padecer cancer de tiroides estan ampliamente

descritos en la literatura y son los siguientes: las microcalcificaciones intranodulares, los margenes
lobulados, irregulares o mal definidos, la morfologia redonda, la marcada hipoecogenicidad de un

ndédulo solido y la vascularizacion de predominio intranodular e irregular.

En los nifios, los signos ecograficos sospechosos de cancer han sido menos estudiados, pero esta
descrito que los criterios mas fiables son un contorno irregular, una localizacién subcapsular y un
aumento de la vascularizacion intranodular, siendo menos fiables que en los adultos las

microcalcificaciones, la hipoecogenicidad y la heterogeneidad del noédulo.

A) Patrones ecograficos probablemente benignos:

e NObdulos quisticos con o sin focos ecogénicos
Incluye los quistes coloides, que son lesiones generalmente pequefas (menores de 10 mm) con
contenido liquido. Con frecuencia presentan focos ecogénicos minusculos con artefacto en “cola de
cometa” o reverberacion posterior, que corresponden a coloide condensado o desecado. En
ocasiones, se encuentran estos mismos quistes coloides en un nédulo hiperplasico de un bocio

multinodular (Fig. 22).
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mﬁ;wﬁ 0. Fig. 24 Quiste coloide tipico con

de foco ecogénico. Ref. SERAM

resencia
ot

e Patrén en panal (“honeycomb”) o espongiforme

Consiste en multiples e innumerables espacios quisticos habitualmente milimétricos, que estan

separados por septos o bandas finas. Generalmente son lesiones avasculares, pero a veces los

septos estan vascularizados. Pueden verse focos ecogénicos en los margenes posteriores de los

quistes, que corresponden a las propias paredes quisticas. En la mayoria de los casos este patrén

corresponde histolégicamente a una hiperplasia nodular benigna o bien a un quiste coloide (Fig. 23).

Fig. 25 Patron coloide en noédulo

mixto, en

relacién con nédulo espongiforme. Ref. Hospital
Juarez de México. servicio de Radioloaia.

e Nodulos grandes predominantemente quisticos

El contenido liquido suele deberse a degeneracion coloide o hemorragia previa (Fig. 24). Aunque

alrededor del 6% de los carcinomas tiroideos presentan componente quistico, es raro que éste ocupe

mas de la mitad del nédulo, a excepcion de la variante quistica del carcinoma papilar, que tiene

aspecto de ndédulo coloide mixto.

Este patrén soélo es aplicable a los nddulos intratiroideos, ya que las metastasis ganglionares del

carcinoma papilar son con frecuencia quisticas (Fig. 21).
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Fig. 26 Nodulo tiroideo expansivo, quistico,
heterogéneo por componente reticular en relacion.
Ref con degeneracion hemorragica. Ref. SERAM (7)

e Nodulos minusculos innumerables
Es el patron tipico de la tiroiditis de Hashimoto. Consiste en areas nodulares hipoecoicas muy
pequefias separadas por bandas hiperecogénicas (Fig. 25). La incidencia de ndédulos malignos en
estos pacientes es mayor que en la poblacion general (hasta un 16 %), correspondiendo

generalmente a carcinomas papilares y, mas raramente, a linfomas.

Fig. 27 Patrén pseudonodular difuso del I6bulo
tiroideo derecho, sugerente de tiroiditis. Ref.
SERAM (7)

o Nodulo hiperecogénico
Los ndédulos muy ecogénicos casi siempre son benignos y habitualmente corresponden a focos de

tiroiditis autoinmune de morfologia nodular (Fig. 26).

Fig. 28 Tiroides con pseudonddulos ecogénicos.
Ref. SERAM (7)
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B) Patrones ecograficos probablemente malignos:

e N6dulo sélido hipoecogénico con focos hiperecogénicos (microcalcificaciones)
Este patrén es tipico del carcinoma papilar (Fig. 27). Las microcalcificaciones no causan sombra

acustica de forma individual, salvo cuando se agrupan en agregados.

T T —— -

Fig. 29 Nodulo tiroideo, solido, con bordes
irregulares, hipoecoico y heterogéneo por
microcalcificaciones internas, sugerente de
malignidad. Ref. Hospital Juarez de México,
servicio de Radioloaia.

e N6dulo sélido hipoecogénico con calcificacién grosera
Tanto los carcinomas papilares como los medulares pueden manifestar este patron. Aunque las
calcificaciones groseras o macrocalcificaciones se ven con frecuencia en tiroides nodulares de larga
evolucién (calcificaciones distroficas), su presencia en un nédulo Unico de baja ecogenicidad es un

hallazgo preocupante (Fig. 19).

e NO6dulo sélido homogéneo con capsula fina
La mayoria corresponden a adenomas foliculares, aunque no puede descartarse absolutamente la

posibilidad de un carcinoma folicular.

e Nodulo sélido con sombra acustica lateral
Este signo se produce en la interfase entre dos tejidos con diferente velocidad de propagacién del

sonido. Se da en los carcinomas papilares que contienen tejido fibroso denso en su periferia y/o

calcificaciones (Figuras 9 E).

Fig. 30 Nédulo sélido, subcapsular, con sombra
acustica lateral, sugerente de malginidad. Ref.
Fernandez S.J. (6)
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A inicios del 2017, el Comité ACR sobre la imagen de la tiroides publicé un “white paper” con un
sistema de puntuacion estandarizado, con orientacidn sobre aspiracion con aguja fina y seguimiento,

sin embargo el presente estudio se realiza con la clasificacion previa del TI-RADS. “

1.10 PRINCIPALES TUMORES DE LA TIROIDES
La incidencia de la enfermedad nodular es mayor en el sexo femenino, ya que el 4-7% son mujeres
y el 1% hombres adultos. (13) (15).
A pesar de que la gran mayoria de los nédulos son benignos (adenomas y nédulos adenomatoides
en bocio multinodular), el objetivo principal es el cancer de la tiroides, que podra ocurrir en el 5-10%
de los casos de nédulo. Entre todos los tumores los carcinomas diferenciados responden por cerca
del 90% de todas las neoplasias malignas de la tiroides. Recordar que no importa el nimero de
nédulos presentes en la tiroides, el riesgo de cancer es el mismo que el que se encuentra para un
nodulo solitario, de esta forma se desmitifica aquella falsa idea de que en la enfermedad multinodular
practicamente no hay riesgo para la malignidad.
Principales tumores de la tiroides

e Adenoma folicular
Tumor benigno compuesto por un agregado de foliculos encapsulados. Estos nédulos poseen un
aspecto solido homogéneo y una fina capsula envoltoria, pudiendo tener areas de hemorragia,
fibrosis y degeneracion quistica. Microscopicamente estos nédulos presentan células de aspecto
homogéneo sin atipias y con raras mitosis. Eventualmente los adenomas foliculares presentan
células con atipia nuclear, gran nimero de mitosis y necrosis, pero sin invasién capsular, siendo
denominados adenomas tipicos benignos.
El examen ultrasonografico muestra lesiones sélidas iso, hipo o hiperecogénicas con contornos
regulares, sin calcificaciones en su interior e indistinguibles del carcinoma, a no ser por el examen
histolégico que muestra ausencia de invasidn de la capsula en el caso del adenoma. El adenoma
puede ser iso, hipo o hiperecogénico, con contornos regulares halo fino anecoico periférico, con
algunas macrocalcificaciones en su interior y Doppler a color con nédulo sin vascularizacién o con
una rica vascularizacién periférica y central.

e Carcinoma folicular
Puede tener una ocurrencia de hasta 5% entre todos los tumores malignos de tiroides. Esta
representa una neoplasia maligna del epitelio tiroideo con diferenciacion folicular compuesto por
foliculos de dimensiones variadas con contenido también variable de coloide.
Su incidencia viene disminuyendo, probablemente, por el suministro de yodo en la dieta. El
carcinoma folicular puede presentar dos tipos: el minimamente invasivo y el francamente invasivo el
carcinoma francamente invasivo es rico en células atipicas y mitosis atipicas.
El aspecto macroscépico del carcinoma folicular es de una lesién solitaria, parcialmente capsulada

y de naturaleza soélida, aunque en algunas ocasiones puede mostrar un componente quistico y

32



puntos de fibrosis. La invasion del parénquima adyacente es vista en forma de proyecciones
microscopicas del tumor boceladas. En la macroscopia el carcinoma folicular es similar al adenoma
folicular. El diagnéstico histoldgico es confirmado por el encuentro de invasion de la capsula, invasion
vascular o por el encuentro de tejido nodular en otros puntos del parénquima glandular. A diferencia
del carcinoma papilar el carcinoma folicular cominmente presenta metastasis a distancia de los
huesos, pulmones, cerebro e higado.
La BAAF tiene poca funcién diagndstica en el carcinoma folicular, una vez que la citologia no es
capaz de detectar la invasion capsular. Una BAAF solamente podra ayudar en los casos en que
exista una atipia celular acentuada.
A la ecografia se muestra una lesion sdlida hipo o isoecogénica, de margenes regulares o
ligeramente lobuladas, con un fino halo anecoico periférico y algunas raras macro o
microcalcificaciones internas. EI mapeado Doppler a color podra mostrar un noédulo sin
vascularizaciéon o con vascularizacion periférica y central, siendo la central predominante sobre la
periférica.

e Neoplasias de las células de Hirthle
Es una condicion frecuentemente vista en el bocio multinodular, tiroiditis crénica y tiroiditis de
Hashimoto. Las células de Hirthle son células originarias del epitelio folicular y que producen
tiroglobulina. En general éstas presentan un citoplasma abundante, granular y eosinofilico por eso
también se llaman células claras. Como estas células pueden ser vistas en una gran variedad de
enfermedades no tumorales de la tiroides, no puede ser tomadas como células tumorales.
Puede subdividirse en adenoma o carcinoma de las células de Hirthle. El criterio que define el
caracter maligno se basa en la invasidn capsular y vascular independientemente del diametro del
nédulo. La neoplasia de las células de Hurthle presenta una mayor incidencia de carcinomas y
diseminacion metastasica por via linfatica. El hallazgo ultrasonografico muestra una lesion sélida con
ecogenicidad mixta, conareas hipo e hiperecogénicas dentro de un mismo nédulo. En general sus
margenes son pocos definidos y con un halo grueso e incompleto. No presenta calcificaciones en su
interior y a la modalidad Doppler color muestra un patrén inespecifico con vascularizacion periférica
y central.

e Carcinoma papilar
Es una de las neoplasias mas comun de la tiroides (80-85%), originaria de las células foliculares y
ademas, es un tumor con los mayores indices de curacion. Generalmente su presentacion clinica
sida en forma de un nddulo tiroideo palpable, casi siempre con diametros mayores de 1 cm. 13 por
otro lado, este podra tener un diametro menor de 1 cm, se denomina microcarcinoma, que
generalmente no llega a producir una enfermedad y acaba siendo un hallazgo en la necropsia. Su
génesis esta probablemente relacionada con la accién de TSH, deficiencia de yodo y exposicion de

radiacion.
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Este tumor tiene su pico de incidencia entre la tercera y cuarta década de la vida, aunque pueda
afligir a pacientes jovenes, e incluso a nifos. Aflige 3 veces mas al sexo femenino que al masculino.
El comportamiento de este tumor es de bajo grado de malignidad con crecimiento lento, llegando a
transcurrir muchos afios para presentar sintomas. En los jovenes y adultos menores de 40 afos, el
tumor papilar tiene un menor grado de agresividad y se cura completamente después del tratamiento,
pero, en los ancianos, su grado de agresividad es alto, siendo comun la invasion de las estructuras
vecinas, como musculos y vasos cervicales, recordando asi el comportamiento del tumor anaplasico.
Caracteristicas que complican la evolucién del carcinoma papilar:

o Edad avanzada.

e Diadmetro tumoral mayor de 3.0 cm.

e Extension extranodular o invasion vascular.

e Sexo masculino.

e Grandes areas solidas en su interior.

e Diferenciacion celular baja.
La diseminacion tumoral se da preferentemente, por via linfatico intraglandular, de modo que ataca
otros sitios de la glandula en cerca del 50% de los casos para después alcanzar los nddulos linfaticos
pericapsulares y cervicales. Puede haber metastasis a distancia, especialmente a los pulmones en
forma miliar.
La presentacion ultrasonografica es variada. En cuanto a la ecogenicidad, son marcadamente
hipoecogénicos y raras veces se veran hiperecogénicos. Las microcalcificaciones constituyen una
de sus caracteristicas ecograficas mas marcadas, ya que éstas son causadas por cuerpos
psamomatosos que ocurren en el 40% de los casos. Puede haber coexistencia de micro y
macrocalcificaciones. El Doppler color muestra una rica vascularizacién interna, mayor que la
periférica, acompanada de un patrén espectral de alta resistencia. Los nddulos linfaticos cervicales
afectados presentaran pérdida total o parcial del hilo adiposo y presencia de macro y
microcalcificaciones en su interior, a la modalidad Doppler color mostrara aumento de
vascularizaciéon en su interior. Aunque es raro puede haber una invasion de los grades vasos
cervicales, lo que constituye un prondstico malo.

e Carcinoma medular
Tumor maligno, se origina de las células parafoliculares C y son ricas en calcitonina. Representa del
3-11% de los carcinomas de las tiroides, posee dos formas de presentacién: esporadica y familiar.
La forma esporadica es mas comun (75%) y la familiar ocurre en un 25% de los casos, puede surgir
aislada o en asociacién a otras neoplasias.
La forma esporadica ocurre en la quinta y sexta décadas de la vida, mientras que la familiar aisladla
en la tercera década. Macroscopicamente se presenta en forma de nédulo sélido no encapsulado,

firme. Localizado en los dos tercios superiores del I6bulo tiroideo, con micro y macrocalcificaciones
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en su interior. Raramente da metastasis a distancia, cuando se presentan afecta a pulmones, higado
y huesos. Es comun la invasién a los nédulos linfaticos.
A la ecografia se observa como una lesion solitaria o multiples, sélida e hipoecogénica, de margenes
irregulares y con innumerables micro y macrocalcificaciones internas. A la modalidad Doppler color
se muestra un aumento de la vascularizacion.

e Carcinoma anaplasico
Consiste en una neoplasia de crecimiento mas rapido y agresivo de todos los tumores de cabeza y
cuello. Su ocurrencia es del 1-3% de todos los tumores de la tiroides y con sobrevida de 3 a 6 meses
después del diagnoéstico. Su pico de incidencia es en la séptima década de la vida y se manifiesta
clinicamente por una masa cervical de crecimiento rapido, disfagia, ronquidos y hasta disnea. Es
comun que haya una invasion local de las estructuras adyacentes y metastasis a los nédulos
linfaticos regionales o a distancia. El ultrasonido posee una limitacion en la evaluacion de la extension
de la lesién de la traquea, espacio retrotrqueal y musculatura del trigono posterior del cuello, la
tomografia computarizada y la resonancia magnética son los métodos de examen mas indicados.
Se origina de las células foliculares y posee tres tipos: células fusiformes, células gigantes y células
pequenas.
Probablemente ocurre por la transformacion maligna de una enfermedad previa benigna como el
bocio, adenoma o el mismo carcinoma diferenciado.
Macroscopiacamente son tumores grandes, endurecidos que envuelven apenas un Iébulo y el istmo,
y las estructuras adyacentes como el eséfago, traquea, vasos y musculos. El crecimiento rapido
puede producir areas de degeneracion quistica y calcificaciones amorfas en el 58% de los casos.
El hallazgo ultrasonografico es una gran masa tumoral sélida predominantemente hipoecogénica
que ataca todo un I6bulo y/o istmo, extendiéndose en direccion de la traquea, laringe, vasos y
musculos adyacentes, siendo caracterizada por la pérdida de la interfase con estas estructuras.
Presenta areas quisticas por su crecimiento rapido, hasta un 78%, otro hallazgo son las
microcalcificaciones internas. A la modalidad Doppler color se observa una lesién avascularizada en
los tumores necréticos o, cuando se presente, por focos de vascularizaciéon con vasos pequefos de

recorrido tortuoso.

1.11 SISTEMA BETHESDA

Se ha demostrado en la literatura que la puncién-aspiracién con aguja fina (BAAF) es el método mas
util para el estudio de un nédulo tiroideo, no sé6lo como método diagndstico sino también para
seleccionar los pacientes candidatos a tratamiento quirurgico. @)

En Bethesda 2007, se realiza el manual de la Nomenclatura y Sistematica de elaboracién de los
informes de BAAF tiroidea. Dicha clasificacion establece VI categorias diagndsticas e indica en cada
categoria el manejo clinico-terapéutico del paciente.

La técnica de BAAF tiene basicamente 4 fases: localizacion cuidadosa del nédulo, realizaciéon de la
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puncién, confeccion de los frotis y estudio microscépico.

El éxito en el diagndstico de la puncidon depende en gran parte de una buena realizacion de la técnica.
(10) (11)

El material obtenido en la puncién se fija en alcohol y se realizan tinciones de Hematoxilina,
Papanicolaou, tincion de Romanowsky (Giemsa, Dic-Quick etc).

En la interpretacion de la puncion de tiroides se valora principalmente cantidad de células y coloide,
el patron morfoldgico y el detalle celular.

Categorias diagndsticas de la clasificacion de Bethesda. Correlacion citohistoldgica.

Categoria I:

No diagndstical/ insatisfactoria: generalmente asociadas a problema de muestra (cantidad o calidad).
Suponen un 10-20% de las punciones. Para considerar una puncion valorable debe contener al
menos 6 grupos con al menos 10 células foliculares cada uno.

Categoria ll:

Benigna: Lesiones con bajo riesgo de neoplasia (0-3%), como bocio coloide, tiroiditis, nédulo
hiperplasico, etc. La entidad mas frecuente es la hiperplasia nodular (Fig. 32 y 33)

Categoria lll:

Atipia de significado indeterminado / Lesion folicular de Significado indeterminado: Dentro de esta
categoria se incluyen el AUS: Atipia de significado incierto y el FLUS: Lesion folicular de significado
indeterminado. No todos los casos sugieren lesion folicular. Son punciones que o por problemas
técnicos (extensiones gruesas, coagulacion/hemorragia, desecacion o tinciones defectuosas) o
problemas morfolégicos, no se pueden clasificar dentro de la categoria de benigna, sospechosa o
malignas.

Se debe repetir la BAAF a un intervalo apropiado ya que un 20-25% de estas lesiones se volveran a
clasificar en una segunda puncién como AUS/FLUS con un riesgo de ser una lesién maligna en un
5-15%.

Categoria IV:

Neoplasia folicular/Sospechosa de Neoplasia folicular: Casos en los que se observa una proliferacion
folicular que puede corresponder histolégicamente a un carcinoma folicular. Un 2% de estas lesiones
seran malignas en piezas quirdrgicas. La BAAF de estas lesiones se caracteriza por una abundante
celularidad folicular, de patron microfolicular y escaso coloide, La puncién no distingue entre un
adenoma y un carcinoma folicular por lo que es necesario estudio histologico para precisarlo. Riesgo
de cancer de tiroides de 15-30%.

Categoria V:

Sospechosa de malignidad: Incluye lesiones con datos citologicos altamente sospechosos de
malignidad, pero no suficientes para concluir un diagndstico. Incluye lesiones sospechosas de
carcinoma papilar, carcinoma medular o de otro tipo de malignidades, pero con necrosis o ausencia

de celularidad. Riesgo de cancer de60-75%.
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Categoria VI:

Maligno: Casos con caracteristicas citologicas concluyentes de malignidad dentro de las que se

incluye carcinoma papilar y sus variantes, carcinoma medular, carcinoma anaplasico linfoma y

metastasis. Riesgo de cancer 97-99% (Fig. 31).

Fig. 30 BAAF benigna de tiroiditis de Hashimoto
que muestra extendidos con mezcla de células
linfoides y células epiteliales oncociticas. Ref.
Pinto Blazquez et. al. (10)

Fig. 31 Carcinoma papilar en corte histolégico, con
células que forman estructuras tubulopapilares de
nucleos palidos, “vacios” en vidrio esmerilado con
hendiduras y pseudoinclusiones nucleares. Ref. Pinto
Blazquez et al. (10)

Fig. 32 Imagen histolégica de bocio multinodular:
foliculos grandes distendidos, revestidos por células
epiteliales cuboideas en monocapa. Ref. Pinto
Blazquez et. al. (10)

Fig. 33 BAAF de nddulo folicular benigno que
muestra extendidos con abundante coloide y
placas de células foliculares tipicas en monocapa.
Ref. Pinto Blazquez et. al. (10)
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2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe una adecuada correlacion entre la clasificacién de TI-RADS vy el diagnéstico citoldgico y/o

histopatolégico?
3. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La incidencia de ndédulos tiroideos ha aumentado enormemente en los ultimos afios, esto es
probablemente multifactorial, pero esto se atribuyen en gran medida a la utilizacién de ultrasonidos
de alta resolucion en la tiroides lo que ha permitido una mejor detecciéon de nddulos en relacién con
otras modalidades de imagen. Por lo tanto, la ecografia es la técnica de imagen de eleccién y mas
utilizada para la evaluacién de los nddulos tiroideos, recientemente se ha introducido la clasificacion
TI-RADS que permite la estadificacion ecografica de los nddulos tiroideos en funcién del riesgo de
malignidad atribuible a caracteristicas morfolégicas puntuales. “ Los hallazgos ecograficos a
menudo muestran caracteristicas de malignidad inespecificas haciendo imperativo el diagnéstico
definitivo a través de la biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) y en los casos en los que esté

indicado el estudio histopatolégico.
4. HIPOTESIS.
Los hallazgos de malignidad en nddulos tiroideos documentados por ecografia, bajo el sistema TI-
RADS tienen una correlacién positiva para hallazgos de malignidad documentados por BAAF
(citologia).
5. OBJETIVOS DE INVESTIGACION

+ OBEJTIVO GENERAL:
Determinar si existe correlacion entre los hallazgos ecograficos sugestivos de malignidad de los
nédulos tiroideos bajo el sistema TI-RADS y la correlacion citologica de las muestras obtenidas por
BAAF.

. OBJETIVO ESPECIFICOS

Caracterizar y clasificar el nédulo de acuerdo a su morfologia y englobarlo en los parametros de TI-
RADS.
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+ OBJETIVOS SECUNDARIOS
Determinar que hallazgo de malignidad es el mas frecuente por ecografia segun la clasificacion de
TI-RADS.
Determinar el diagndstico citolégico segun Bethesda, mas frecuente en la poblacion biopsiada del
Hospital Juarez de México.
6. TIPO DE ESTUDIO Y DISENO METODOLOGICO
6.1 TIPO DE ESTUDIO
Estudio descriptivo no experimental, ambispectivo.

6.2 SEDE DEL ESTUDIO

Departamento de ultrasonido Doppler en el servicio de Radiologia e Imagen del Hospital Juarez de

México.

6.3 RIESGOS Y CONSIDERACIONES

El estudio se considera de bajo riesgo y no amerita consentimientos informados para la realizacion
del estudio ecografico, asi como la revision de su expediente médico para la obtencién de datos
como son el resultado citoldgico e histolpatoldgico.

6.4 PERIODO DEL ESTUDIO

Se analizaran los pacientes que se les realizé BAAF guiada por ecografia en el periodo del afio 2014
al 2016.

6.5 TAMANO DE LA MUESTRA

Se incluyeron los pacientes categorizados previamente y enviados con sospecha o diagnostico de

nodulos tiroideos para toma de biopsia, durante el periodo referido.

6.6 CONTROL DE SESGOS

Se incluyeron pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion a fin de controlar sesgos.
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6.7 ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizardan métodos descriptivos con medidas de tendencia central usando hoja Excel 2017. En

caso necesario se llevara acabo analisis estadistico para la demostracion de dependencia entre

variables.

6.8 CONFLICTOS DE INTERES

No se declara ningun tipo de conflicto de interés en esta investigacion.

6.9 CRITERIOS DE SELECCION

6.9.1 DE INCLUSION

» Pacientes de ambos sexos de cualquier edad.

* Nodulos tiroideos mayores de 5 mm y que muestren caracteristicas mayores de TIRADS 2.

6.9.2 DE EXCLUSION

* Noédulos tiroideos menores de 5mm.
» Expediente clinico incompleto.

» Paciente no cooperador o que se niegue al procedimiento de biopsia.

6.9.3 DE ELIMINACION

* Nodulos tiroideos sin resultado citoldgico o histopatolégico.

+ Pacientes sin nédulo tiroideo demostrado por ecografia.

6.10 VARIABLES

6.10.1 INDEPENDIENTES
e Edad

e Sexo

6.10.2 DEPENDIENTES
e Lobulo de mayor afectacion por nédulos tiroideos.

e Lobulo con mayor afectaciéon por nédulos malignos.
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e TI-RADS mas frecuente en la poblacion del Hospital Juarez de México.
o Diagnostico citolégico mas frecuente en la poblacion del Hospital Juarez de México.
e Tipo histolégico mas comun en la poblacién del Hospital Juarez de México.

e Caracteristica de malignidad mas frecuente.

7. MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio ambispectivo y descriptivo de pacientes registrados en el servicio de Radiologia
del Hospital Juarez de México, a quienes se les realizaron BAAF guiada por ecografia, asi como
muestra citolégica en los afios 2014 al 2016. Se revisaron 229 estudios de BAAF guiada por

ecografia.

Los estudios de BAAF guiada por ecografia fueron realizados con un equipo de ultrasonido General
Electric modelo LogiQ 9 y transductor lineal multifrecuencia. Los estudios de citologia e
histopatologia fueron revisados e interpretados en el area de citologia del servicio de Patologia del

Hospital Juarez de México el cual cuenta con un microoscopio marca Olympus.
Se reviso los estudios y el expediente de los pacientes que acudieron al servicio para la realizacion

de la BAAF guiada por ecografia y se analizaron edad, sexo, l6bulo afectado, clasificacion de TI-
RADS, clasificacion de Bethesda.
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8. RESULTADOS
Se analizaron 229 estudios de BAAF guiadas por ecografia realizados en los afios del 2014 al 2016.
Se eliminaron 86 estudios por razones dentro de las que estuvieron no contar con el expediente

clinico y por no cumplir con los criterios de inclusion.

En cuanto al género el predominio fue en el sexo femenino, con 210 pacientes (92%) y el masculino
con 19 pacientes (8%) Ver grafica 1.

GRAFICA 1: GENERO CON MAYOR
AFECTACION POR NODULO TIROIDEO

MASCULINO
8%

FEMENINO ELABORACION PROPIA, 2017.
92%

En cuanto a las localizaciones de los nédulos tiroideos en general se observé que el I6bulo con
mayor frecuencia de afectacion fue el derecho con un total de 115 pacientes (50%), en comparacion
con el lado izquierdo con 100 pacientes (44%), el istmo con 3 pacientes (1%) y finalmente 11

pacientes (5%) con ambos lébulos afectados. (Grafica 2).

GRAFICA 2. LOBULO TIROIDEO MAS AFECTADO
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De acuerdo a la clasificacion de los nédulos en base a las caracteristicas ecograficas segun la
clasificacion de TI-RADS se obtuvieron un total de TI-RADS 1 de 0 (0%), ya que se clasifica con una
tiroides de aspecto normal, sin presencia de nddulos, TI-RADS 2 fue el que presenté mayor
frecuencia con un total de 90 pacientes (39%), TI-RADS 3 con 52 pacientes (22%), TI-RADS 4A con
26 pacientes (11%), TI-RADS 4B con 25 pacientes (11%), el tercero en frecuencia fue el TI-RADS
4C con un total de 29 pacientes (13%), TI-RADS 5 con 6 pacientes (3%) y finalmente el TI-RADS 6
con 1 paciente (1%). (Grafica 3)

Con respecto al diagnéstico citolégico en base al sistema Bethesda se obtuvieron los siguientes
resultados: Bethesda | un total de 43 pacientes (19 %), predominancia del Bethesda Il con un total
de 135 pacientes (59 %), Bethesda Ill con 11 pacientes (5 %), Bethesda IV con 10 pacientes (4.5%),

Bethesda V con 8 pacientes (3.5%) y Bethesda VI con 21 pacientes (9%). (Grafica 4)
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GRAFICA 3. CATEGORIZACION POR TI-RADS
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GRAFICA 4. CATEGORIZACION POR SISTEMA
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La categorizacion Bethesda | son muestras con material insuficiente para diagnoéstico, que en base
a la literatura tiene una frecuencia del 10 al 20%, en este estudio se obtuvo un total de 19% de
categorias |, lo que entra dentro de lo esperado por dicha categorizacion.

Se observa una adecuada correlacion entre los TI-RADS 2 y Bethesda |l.

TI-RADS 2 TIRADS 3 TIRADS 4 TIRADS 5 TIRADS 6
N: 229 n: 90 n: 52 n: 80 n: 6 n:1
BENIGNO 96% 87% 73% 0% NA
NEOPLASIA 2% 6% 4% 0% NA
CANCER 2% 7% 23% 100% NA

TABLA 1. Se presenta un resumen de nuestra correlaciéon con TI-RADS vy el resultado posterior de la citologia obtenida.

Los resultados encontrados son similares a los reportados con la literatura mundial, donde predomina
el de tipo benigno con 39% TI-RADS 2, 22% TI-RADS 3, 35% TI-RADS 4A, 3% TI-RADS 5y 1% TI-

RADS 6.

Observamos que aquellos nddulos con un solo tipo de sospecha presentan un porcentaje de
malignidad del 11.5% por lo que consideramos que este es lo suficientemente significativo como
para puncionar estos nédulos (TI-RADS 4A) y aquellos que muestran mas de un signo de sospecha

(TI-RADS 4B, 4C y V).

De acuerdo a la clasificacion de TI-RADS, se obtuvieron un total de 86 nddulos (37%) sospechosos
de malignidad (TI-RADS 4 y 5), de acuerdo a la clasificacion de Bethesda de estos 86 nddulos 25
(29%) fueron confirmados como malignos (Bethesda V y VI), se observa una diferencia de 7%, por

lo que consideramos que existe una buena correlacion entre estos.
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El total de neoplasias malignas de la tiroides confirmada por citologia en el presente estudio fue de
31 pacientes (13.5%). El I6bulo tiroideo con mas afectacién por nédulos con carcinoma de tiroides
fue el de lado derecho, con un total de 18 pacientes (58%), seguido del I6bulo izquierdo con un total
de 12 pacientes (39%) y el istmo con 1 paciente (3%). (Gréafica 5). El género mas afectado fue el

femenino con 27 pacientes (87%) y el masculino con 4 (13%). (Grafica 6).
Se observé un 21% en la frecuencia de cancer de tiroides en el género masculino, contra un 13 %

en el género femenino, lo que nos indica mayor riesgo de cancer para el hombre al presentar un

nédulo tiroideo.

GRAFICA 5. LOBULO CON MAYOR AFECTACION
POR CANCER DE TIROIDES
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GRAFICA 6. GENERO CON MAYOR AFECTACION POR CANCER
DE TIROIDES.
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De los 31 pacientes con diagnostico de malignidad, se obtienen los resultados histopatologicos de

las piezas quirdrgicas de 23 pacientes, encontrando que la estirpe histolégica de todos fue el

carcinoma papilar de tiroides.

Se observé que el de mayor frecuencia en los grupos etarios para patologia por nédulos tiroideos
fue el grupo de edad de 40-49 afios con 69 pacientes (30%), seguido del grupo de 50-59 afios con
64 pacientes (28%) (Ver grafica 7). Asi mismo el grupo etario con mayor afectacion por cancer de

tiroides fue el de 50-59 afos con 11 pacientes (35%), seguido por el grupo de 40-49 afos con 8

pacientes (26%). (Ver grafica 8).

GRAFICA 7. FRECUENCIA DE PATOLOGIA TIROIDEA POR GRUPO ETARIO
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GRAFICA 8. FRECUENCIA DE CANCER DE TIROIDES POR GRUPO ETARIO
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De acuerdo a las caracteristicas de malignidad propuestas por la clasificacién de TI-RADS, nédulo
solido o mixto, mas alto que ancho, contornos irregulares, microcalcificaciones, fuertemente
hipoecogénico (Fig. 34-38), se obtuvo que la caracteristica mas vista en los nédulos con carcinoma
de tiroides fueron las microcalcificaciones, con un total de 25 nédulos (80%) (Fig. 34), seguida de lo
fuertemente hipoecoico con 21 pacientes (67%) (Fig. 35), la caracteristica de malignidad menos

encontrada fue un nédulo mas alto que ancho vista unicamente en 3 pacientes (9%) (Fig. 36)

Fig. 34 Noédulo tiroideo con multiples microcalcificaciones
dispers as, Behtesda VI y diagnoéstico de Ca.papilar por
histopatologia. Ref. Hospital Juarez de México, servicio de
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Fig. 35 Nédulo tiroideo marcadamente hipoecoico
con miultiples microcalcificaciones dispersas,
Bethesda VI, diagndstico de Ca.papilar por
histopatologia. Ref. Hospital Juarez de México,
servicio de Radiologia.

Fig. 36 Nodulo tiroideo marcadamente
hipoecoico, mas alto que ancho, diagnostico de
Ca.papilar por histopatologia. Ref. Hospital Juarez
de México, servicio de Radiologia.

Fig. 37 Nodulo tiroideo marcadamente hipoecoico,
con bordes irregulares y microcalcificaciones
dispersas, diagnostico de Ca.papilar por histopatologia.
Ref. Hospital Juarez de México, servicio de
Radiologia.de México.
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Fig. 38 Nodulo tiroideo mixto con presencia de
noédulo mural, con bordes irregulares e
hipercogénico, diagnostico de Ca.papilar por
histopatologia. Ref. Hospital Juarez de México,
servicio de Radiologia.

Si bien el TI-RADS no contempla las vascularidad se observé que 13 ndédulos (41%), con
caracteristicas de malignidad y con resultado de carcinoma papilar presentaban un aumento de esta
con un tipo vascular I, IV o V de acuerdo a la clasificacién de Lagalla modificada, por lo cual podria

ser un punto a considerar para malignidad (Fig. 39 y 40).

Fig. 39 Noédulo tiroideo mixto con presencia de
noédulo mural, con bordes irregulares e
hipercogénico, con vascularidad Tipo IV diagnostico
de Ca.papilar por histopatologia. Ref. Hospital
Juarez de México, servicio de Radiologia.

Fig. 40. Nodulo tiroideo sélido, hipoecoico, con
vascularidad tipo IV, diagnostico de a.papilar por
histopatologia. Ref. Hospital Juarez de México,
servicio de Radiologia.
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9. DISCUSION

En el estudio se encuentra que el sexo femenino predomina en frecuencia frente al masculino, sin
embargo, el género masculino tiene mayor riesgo de cancer al presentar un nédulo tiroideo. El grupo
etario mas afectado por patologia de nédulos tiroideos es entre los 40 y 49 afos de edad, siendo el

[6bulo derecho el mas afectado.

En la clasificacion de TI-RADS los tipos 2 (n6dulos benignos) son los mas frecuentes al igual que en
el Bethesda, lo que nos habla de una alta precisién para diagnosticar ecograficamente los nédulos

que no requieren toma de biopsia.

Se observa un porcentaje de error 7% en la clasificacion de los nédulos tiroideos con sospecha de
malignidad de acuerdo al TI-RADS, esto debido a la habilidad y conocimiento para clasificar un

nédulo de acuerdo a cada observador.

La clasificacion de TI-RADS podria considerar incluir los tipos de vascularidad segun Lagalla, para

sospecha de malignidad.

Hubo una buena correlacion entre los nddulos clasificados con TI-RADS 4 y 5 con el sistema

Bethesda con diagnoéstico de V y VI, positivos para malignidad.

Las microcalcificaciones y la marcada hipoecogenicidad de los nddulos son las caracteristicas
fidedignas y mas frecuentemente encontradas para sospechar de nédulos malignos. Asi mismo los
nédulos totalmente quisticos y los noédulos espongiformes mostraron una alta seguridad de

benignidad.
La estirpe histolégica encontrada en 23 de los 31 nddulos malignos fue el carcinoma papilar,

afectando predominantemente al sexo femenino con una predileccién por el I6bulo derecho de la

tiroides.
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10. CONCLUSION

Los nédulos tiroideos siguen siendo la patologia mas frecuente de la glandula tiroidea, han ido en
aumento debido a las diferentes técnicas de imagen existentes en la actualidad, por lo que son

detectados de forma incidental.

La ecografia es el método mas barato, facil e inocuo para la caracterizacion de los nédulos tiroideos
bajo el sistema TI-RADS.

La BAAF del nédulo tiroideo guiada por ecografia es un procedimiento sencillo, ambulatorio, con muy
pocas complicaciones, actualmente la técnica de elecciéon para la obtencion de material para
citologia, el porcentaje de insuficiencia fue de 19%, que de acuerdo a la literatura entra dentro de lo

esperado.

El TI-RADS es una clasificacion que poco a poco ha ido tomando relevancia en la estadificacion de
los noédulos tiroideos, para asi poder determinar si son biopsiables o no de acuerdo a sus
caracteristicas, que esta siendo implementada en el servicio de Radiologia e Imagen de este hospital
con un alto porcentaje de correlacién tanto con los nédulos benignos como los malignos y que debe
de seguir realizandose y hacer conciencia a los diferentes especialistas relacionados con la patologia

para un mejor manejo interdisciplinario.
El carcinoma papilar de tiroides es la estirpe histolégica con mayor predominancia en la poblacion

del Hospital Juarez de México, destacando que es un hospital con atencion a pacientes de diferentes

partes de la republica.
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12. ANEXOS.

12.1 NUEVA CLASIFICACION TI-RADS POR LA ACR 2017.

COMPOSITION ECHOGENICITY SHAPE MARGIN ECHOGENIC FOCI
(Choose 1) (Ghoaze 1) {Choaoze 1) (Chooze 1) (Choose All That Appiy]
Cystic or almost {1 pants Brechac 0 paints Wides-than-taf 0 pini= Smocth 0 peini= Wone o large 0 puirs
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Spongiform 0 points isoechoic T 2 poinis Masrocalciications: 1 point
Mined cysic 1 paint Hyposchgic 2 points J—— Pargheral [rim) 2 puirts
and sofid calcifications
b 3 poi ' 3 poi

Sy 2peiris Very hypoechoc paints E:dm—lm pOinis ; 3 pairts
completzhy sofid o

0 Points.
TR1
Banign
Ha FHA
COMPOSITION ECHOGENICITY SHAPE MARGIN ECHOGENIC FOCI1
Spongiform” Composed predomi- | Anechoic: Applies io cysfic or almast witke: Should be Lobulaied F iors into: adjacent Large comet-ad ariifacis: V-shaped,
nantly (>50%] of small cysfic completely cystic nodules. ona image with tissuwe. 1 mm, in oystic components.
spaces. Do not add further points | ¢ g haich menis sourd beam for : jons Cause acousic
for ofher categories. b e heightand o sound .‘Eg e i ks
poinis for predominant solid than strap musdes. This can usaally by b along margn.
Assign 1 ponk if cannot iAssign 0 poinis if margn canmot be
MAssign 2 points if be " e smiall comet-tail arfifacks.
cannot be determined because of '

55



	Portada 
	Índice
	Resumen
	Texto 
	Conclusión 
	Bibliografía 

