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1.- RESUMEN

Los nodulos tiroideos tienen una elevada prevalencia, son detectados
ecograficamente hasta en el 67% de los individuos. Debido al considerable
solapamiento entre los hallazgos ecograficos de benignidad y malignidad, la BAAF
es necesaria para su adecuado manejo, pero no es posible la realizacion de una
BAAF a todo Nodulo tiroideo. La clasificacién ecografica ACR TIRADS permite la
adecuada seleccidn de los nodulos tiroideos que requieren de diagndstico
citologico mediante BAAF. Este estudio pretende documentar la sensibilidad vy
especificidad de la utilizacion del TIRADS vy su correlacion histopatoldgica en la
poblacion atendida en el hospital de Alta Especialidad de Ixtapaluca, para
estandarizar su uso, lo que evitaria procedimientos innecesarios y el consiguiente
ahorro de recursos.

Objetivo:

Determinar la correlacion ultrasonografica de la clasificacion ACR TIRADS vy los
resultados anatomopatologicos de BAAF por ultrasonido en el Hospital Regional
de Alta especialidad de Ixtapaluca para estandarizar su uso.

Material y métodos

Estudio descriptivo retrospectivo observacional transversal que incluyé a todos los
pacientes con diagnostico de nodulo tiroideo, que se les realizo BAAF guiada por
ultrasonido (n=117) entre el 1 de enero de 2016 a diciembre de 2018, los
resultados histolégicos se correlacionaron con los informes de las ecografias
previas a las biopsias.

Resultados.

Se realizaron 117 BAAF de tiroides, el sexo mas afectado es el femenino con el
89.74 % de los casos y una relacion de 9:1. El grupo etareo mas afectado fue el
de 45 a 54 anos en las mujeres y de 55 a 64 afnos en los hombres, los nédulos
benignos por histopatologia se observaron en un 81.19 % con mayor frecuencia
los nddulos foliculares benignos con 41%. El 18.80 % tenian una lesién maligna,
siendo el carcinoma papilar la neoplasia maligna mas encontrada. El ultrasonido
obtuvo sensibilidad de 89.47 %, especificidad de 93.2 %, VPP de 77.27 % y VPN

de 97.18 % en la poblacion de estudio.



1.1.- INTRODUCCION

Un nodulo tiroideo es una lesion localizada de la glandula tiroides, distinta al resto
del parénquima tiroideo y que puede ser identificado por palpacion o bien
mediante estudios de imagen, siendo la causa mas comun de agrandamiento de la
tiroides. (1)

Los nédulos tiroideos son un problema médico muy comun con una prevalencia de
19 a 68% en la poblacion general. (2) Su prevalencia depende en gran medida del
método de cribado y la poblacién evaluada. Mayor edad, sexo femenino, la
deficiencia de yodo y un historial de radiacién en la cabeza y el cuello parecen
aumentar el riesgo.(3)

La incidencia y el desarrollo de los nédulos se correlacionan directamente con la
edad del paciente y se consideran parte del proceso de maduracion normal de la
glandula tiroides. La causa mas comun de nodulo tiroideo benigno es Hiperplasia
nodular y los adenomas tiroideos. (1)

Alrededor del 7% al 15% de los nodulos tiroideos son cancer de tiroides, en 2014
se estim6 que el 96% de todos los nuevos canceres de érganos endocrinos se
originan en la glandula tiroides. (2) Histolégicamente, los tumores malignos de
tiroides se clasifican como carcinoma papilar (60-80%), carcinoma folicular (20-
25%), carcinoma medular (4-5%), carcinoma anaplasico (3-10%), linfoma (5%) y
metastasis, con una sensibilidad global del ultrasonido tiroideo para el diagndstico
del 83,3%. (1)

Los estudios de imagen se han establecido durante mucho tiempo como un
elemento esencial en el tratamiento de lesiones clinicamente sospechosas de la
glandula tiroides. Aunque los nddulos tiroideos pueden detectarse en la tomografia
computarizada y la resonancia magnética, estas modalidades no son utiles para la

caracterizacion de un nédulo.(4)



El rapido desarrollo de los equipos de ecografia en los ultimos afios, con la
disponibilidad de transductores de alta frecuencia de 7-13 MHz, ha permitido la
deteccion de lesiones tiroideas muy pequefias (2-3 mm). (5) Es por ello que, la
ultrasonografia se ha posicionado como la modalidad de imagen mas sensible
disponible para el examen de la tiroides, ya que es un método no invasivo,
ampliamente disponible, menos costoso y no utiliza radiacién ionizante, ademas
las imagenes de ultrasonido en tiempo real ayudan a orientar procedimientos de
intervencion diagnédstica y terapéutica. (1)

El ultrasonido es util para distinguir los ndédulos tiroideos malignos de los benignos.
Las caracteristicas ecograficas de los nédulos tiroideos potencialmente malignos
incluyen microcalcificaciones, hipoecogenecidad marcada, margenes irregulares o
microlobulados, halo grueso irregular, vascularizacion central intranodular,
linfadenopatia e  invasion local extra tiroidea. (6)-(7) Las caracteristicas
ultrasonicas individuales pueden tener un valor limitado, pero cuando multiples
caracteristicas aparecen en combinacién, es posible hacer una prediccion precisa
y dichos ndédulos deben evaluarse mas a fondo con BAAF. (6)-(7)

La estratificacion del riesgo es la evaluacion del estado de riesgo para la salud de
un paciente, generalmente utilizando una puntuacion. Esta evaluacion ayuda al
meédico y al equipo de atencion a recomendar servicios de atencién adecuados. (8)
Por lo tanto es necesario estandarizar la terminologia y crear pautas para
categorizar los nodulos tiroideos de acuerdo con su potencial maligno para un
manejo efectivo. (9)-(10) Varios estudios propusieron una puntuaciéon TIRADS con
caracteristicas de riesgo, por ejemplo: microcalcificacion, forma irregular, mas alto
que ancho, solidez e hipoecogenicidad. A medida que aumentaba el numero de
caracteristicas sospechosas de ecografia también aumentaba el riesgo de
malignidad. (9)-(10) Este sistema es conveniente para la estratificacion de riesgos
y es facil de usar. (11) TIRADS es de utilidad para categorizar el mayor o menor
riesgo de que las lesiones sean malignas, evitando punciones de nodulos
tiroideos innecesarias, que por su escasa o nula incidencia en cancer, no precisen

de esta prueba diagndstica. (12)



Los nodulos sospechosos se someten a biopsia por aspiracion con aguja fina
guiada por ultrasonido y evaluacién citolégica.(13) ElI examen citolégico del
material obtenido por aspiracion con aguja fina, debido a su alta sensibilidad y
especificidad, es la mejor prueba para diferenciar entre maligno y benigno. (1) Sin
embargo hay que tener en cuenta la prevalencia de muestras de BAAF guiadas
por ultrasonido inadecuadas para el diagnéstico, la cual oscila entre el 18%. Las
muestras inadecuadas se vincularon con mas frecuencia a la presencia de areas

quisticas de las lesiones. (14)



1.2.- MARCO TEORICO

El cancer de tiroides es el quinto cancer mas comun en las mujeres en los Estados
Unidos y se estima que mas de 62 000 nuevos casos ocurrieron en hombres y
mujeres en 2015, aunque la incidencia va en aumento, la mortalidad por cancer de
tiroides ha cambiado minimamente durante las ultimas cinco décadas.(15)

En los ultimos 30 afos ha aumento dramaticamente el numero de personas
diagnosticadas con cancer de tiroides. Segun el programa de vigilancia,
epidemiologia y resultados finales del Instituto Nacional del Cancer (NCI), mas de
500,000 personas vivian con cancer de tiroides en los Estados Unidos en 2011. La
sociedad americana del cancer ha proyectado mas de 62,000 casos nuevos de
cancer de tiroides y mas de 1900 muertes asociadas en los Estados Unidos en
2015. Segun los informes del NCI, la incidencia de cancer de tiroides ha
aumentado los ultimos 10 afios en un promedio del 5,5% anual y la tasa de
mortalidad aumenté un 0,8% anual de 2002 a 2011. Mas recientemente, el numero
de casos nuevos de cancer de tiroides se estima en 12.9 por cada 100,000
hombres y mujeres anualmente y el numero de las muertes asociadas se estiman
en 0.5 por 100,000 hombres y mujeres.(16)

En México, en el 2002, se reportaron 1937 casos de cancer tiroideo de 108,064
neoplasias malignas, de los cuales, 357 casos fueron varones y 1580 mujeres, lo
que significo el 0.95 y 2.25% de malignidad en hombres y mujeres, para una
relacion de 4.4:1. En el mismo afo, ocurrieron 460 muertes lo que significé una
tasa de 0.4 por 100,000 habitantes.(17)

Segun la estadistica oficial publicada en 2008, México reportdé 3,195 casos de
cancer de tiroides (1,351 en varones y 1,844 en mujeres), que representaron el
2.5% del total de neoplasias malignas, con una incidencia de 3 por 100,000
habitantes y una mortalidad de 0.6 por 100,000 habitantes. El cancer diferenciado
de tiroides incluye el tipo papilar y folicular, representan mas del 80% de los casos
y se asocia con un excelente prondstico. La relacion mujer: hombre es de 4.4:1,
pero en la experiencia de los autores el 85.6% de los casos ocurrid en mujeres,

con una relacion 5.9:1. (18)



La maxima frecuencia tiene lugar entre los 41 y los 50 afios, y el 60% de los casos
acontecen entre los 31 y los 60 afos. De las lesiones malignas tiroideas, el
carcinoma papilar y sus variantes representan el 80.3% y el cancer folicular y sus
variantes, el 2.4%.(18)

El riesgo de por vida de cancer de tiroides es de aproximadamente 1.1% y la tasa
de supervivencia a 5 afios ha aumentado a 97.8%, porque casi el 70% de los
casos se diagnostican en una etapa temprana, cuando el cancer se localiza en la
glandula. El aumento de la incidencia de los canceres de tiroides puede atribuirse
al uso generalizado de estudios de imagenes, como ecografias, tomografia
computarizada, resonancia magnética, y tomografias por emision de positrones,
que detectan incidentalmente nddulos tiroideos. El cancer diferenciado de tiroides
(cancer papilar y folicular) comprenden casi el 90% de todos los canceres de
tiroides y el aumento de la incidencia se ha atribuido casi en su totalidad a un
aumento en el cancer papilar de tiroides. (16)

El cancer de tiroides se encuentra con mayor frecuencia en grupos de edad mas
joévenes, a través de la literatura, la edad de inicio aparece como una curva en
forma de campana, con la mayor incidencia en la segunda, tercera, y cuarta
décadas de la vida. (19) En las ultimas 2 décadas, sin embargo, ha habido un
aumento en el incidencia del cancer de tiroides durante la cuarta y quinta décadas
de la vida. El cancer de tiroides no tiene factores etiologicos establecidos, los
factores ambientales, de estilo de vida (por ejemplo, radiacion, consumo de yodo y
nitratos), asi como las comorbilidades (por ejemplo, tiroiditis linfocitica crénica), y
tal vez una compleja multiplicacién de estos factores se consideran posibles
causas de un verdadero aumento en la incidencia del cancer de tiroides, aunque
la exposicion a la radiacion ha sido implicado desde hace varias décadas. (19)

El fendmeno de la exposicion a la radiacién que conduce a un aumento en la
incidencia de cancer de tiroides se documentd después de la exposicion a la
bomba atémica en Hiroshima y Nagasaki durante la Segunda Guerra Mundial.
Mas recientemente, se mostré después del accidente de Chernobyl, que fue
seguido por un fuerte aumento del cancer de tiroides entre los nifios expuesto a la

radiacion. (19)



Hay evidencia que la exposicién a bajas dosis de radiacion durante la infancia
(pacientes que reciben radiacion terapéutica para la leucemia /linfoma) se asocia
con una mayor incidencia de cancer de tiroides. También hay evidencia de mayor
riesgo de cancer de tiroides en nifios tratados con bajo voltaje de radiacion para el
acné. (19)

La glandula tiroides puede ser irradiada mas facilmente por su posicion en el
cuerpo y su propension para absorber yodo. Es radiosensible a una edad
temprana. La radiacion ionizante causa roturas de la cadena de ADN y mutaciones
somaticas que se consideran un factor de riesgo para cancer en general. (20)
Estudios in vitro mostraron que el yodo podria promover el crecimiento de células
de cancer de tiroides con el aumento de la concentracion de yodo en un rango
especifico. (20) En Hawai, la ingesta alta en yodo, fue un factor de riesgo para el
cancer de tiroides entre las mujeres. También, algunos estudios sugirieron que la
ingesta de yodo puede influir en la distribucién del subtipo de cancer de tiroides,
en lugar de la incidencia general. Puede haber mas carcinoma folicular y menos
papilar en areas con deficiencia de yodo y mas subtipo papilar en areas ricas en
yodo. (20)

Se ha encontraron relacién para el cancer de tiroides en hombres y mujeres
obesos (IMC =30 kg / m2). Un incremento de 5 kg / m2 en el IMC se asocio
fuertemente con un aumento del cancer de tiroides. Los mecanismos para una
posible relacion entre la obesidad, la diabetes y el cancer de tiroides incluyen
niveles elevados de TSH y resistencia a la insulina importante para la proliferacion
celular y la apoptosis. (20)

Los estudios celulares han demostrado que el estrogeno y sus receptores juegan
un papel importante en la proliferacion, migracioén, y la invasién del cancer de
tiroides que ejerce su efecto impulsor del crecimiento a través de un receptor de
estrégeno unido a la membrana (ER). La activacién de ERa parece inducir el
desarrollo del cancer de tiroides. Los niveles elevados de TSH que se encuentran
en pacientes hipotiroideos con enfermedad tiroidea autoinmune pueden estimular
la proliferacion del epitelio folicular, favoreciendo el desarrollo del carcinoma

papilar. (20) La tiroiditis autoinmune también puede inducir tumorogénesis de la



tiroides a través de la produccién de citoquinas proinflamatorias y estrés oxidativo.
(20)

El nitrato en nuestra composicion dietética, se postuld como un factor de riesgo
para el cancer de tiroides, se encuentra en las carnes curadas, varios tipos
vegetales, y como contaminante del agua potable, el Nitrato es considerado como
un factor de riesgo plausible para el cancer de tiroides, ya que inhibe de manera
competitiva la captacién de yodo por la tiroides, lo que podria afectar las funciones
tiroideas. (20) Otros riesgos potencialmente asociados asociados son el consumo
de cigarrillos, ya que incremantan el riesgo de cancer de tiroides al alterar la
hormona estimulante de la tiroides, anticuerpos tiroideos en suero y los niveles de
hormonas esteroides sexuales.(20)

El cancer de tiroides diferenciado (DTC) es una enfermedad rara con incremento
en su incidencia, en 2014 62,980 (15,190 para hombres y 47,790 para mujeres)
en comparacion con 2009, con 31.200 nuevos casos. Los nuevos casos estimados
para 2017 son 14,400 para hombres y 42,470 para mujeres.

La incidencia del cancer de tiroides son tres veces mas altas en mujeres que en
hombres (21 contra 7 por 100,000 habitantes). (21)

Los tipos de cancer de tiroides se clasifican segun sus caracteristicas histologicas.
Tipos DTC comprende el cancer papilar de tiroides (PTC) y el cancer folicular de
tiroides (FTC). DTC representa la mayoria de todos los tipos de carcinoma de
tiroides con un prondstico generalmente positivo. (21)

El cancer de tiroides anaplasico (ATC), representa aproximadamente el 2% de
todos los canceres de tiroides. ATC es diferente de DTC, en que las células
consisten principalmente en células no diferenciadas con una similitud muy baja o
ninguna del tejido normal de la tiroides. La tasa de mortalidad a un afo es del
90%. Cancer de tiroides poco diferenciado (PDTC) es similar a ATC; Es menos
frecuente y tiene un mal prondstico. Otro tipo de cancer de tiroides es el cancer
medular de tiroides (MTC), derivado de las células C neuroendocrinas. La tasa de

supervivencia a cinco afos es de aproximadamente el 86%. (21)



El cancer de tiroides medular es infrecuente y representa 1 a 2% de todos los
canceres de tiroides. Con mayor frecuencia, se presenta como un nodulo tiroideo
solitario en pacientes en la cuarta a sexta década de la vida. (22).

Un cuarto de los casos de cancer medular de tiroides ocurren en pacientes con un
sindrome hereditario de neoplasia endocrina multiple. (15)

Dado que el cancer de tiroides es relativamente raro en el fondo de una afeccion
benigna comun, se han desarrollado varias pautas para mejorar el diagnostico y el
manejo de los nodulos tiroideos. Actualmente, la ecografia de alta resolucion es la
modalidad de eleccion para la evaluacion de los nodulos tiroideos. El ultrasonido
tiene la ventaja de ser un procedimiento no invasivo y economico y de
proporcionar informacion en tiempo real.(22)

La ausencia de calcificacion, sin aumento en la vascularidad, margen bien
definido, ausencia de linfadenopatia son caracteristicas, que ayudan a distinguir
entre nodulos benignos e indeterminados o nddulos malignos sospechosos con
una sensibilidad del 73% y especificidad y valor predictivo positivo del 100% segun
Tay et al. En 2014.(23)

La combinacién de modo B y Doppler Color es util para la caracterizacion de los
nodulos tiroideos. EI modo B puede estudiar con precision la ecogenicidad interna,
el tamano, la forma y los margenes de los nodulos tiroideos y la existencia de
calcificacion o degeneracion central. Ademas, las imagenes Doppler en color
pueden analizar el flujo sanguineo interno y circundante de la lesion.(24)

Las caracteristicas ecograficas en todos los nédulos evaluados que se asociaron
significativamente con la malignidad, son cuatro microcalcaciones,
vascularizacién central, margenes irregulares y una forma mas alta que ancha,
que mostraron mejor especificidad que otras caracteristicas: 87.8%, 78%, 83.1%
y 96.6%, respectivamente. (25) Moon et al. Evaluaron a 831 pacientes con
nodulos tiroideos y encontraron valores de sensibilidad bajos para la mayoria de
las caracteristicas de US. La hipoecogenicidad fue el unico hallazgo que mostro
una sensibilidad del 87,2%.(25)



En el mismo estudio, la forma mas alta que la ancha, los margenes espiculados, la
hipoecogenicidad marcada y las micro y macrocalcificaciones demostraron una
alta especificidad para la malignidad, que oscila entre el 90.8% y el 96.1%.(25) En
una de las series mas grandes que incluye 672 pacientes y 1141 nddulos,
Popovicz et al. También encontraron valores bajos de sensibilidad para la mayoria
de las caracteristicas de US para la malignidad. Sin embargo, las caracteristicas
de microcalcificacion y una forma mas altas que ancha tenian una alta
especificidad. (25) En otro estudio que incluyd 550 pacientes con bocio
multinodular, Salmaslioglu et al. Encontraron que Ila presencia de
microcalcificaciones tenia una sensibilidad del 89,3% para la malignidad. (25) Los
resultados actuales muestran que no hay una caracteristica aislada en los US
capaz de predecir neoplasias malignas en los nodulos tiroideos con una precision
diagnodstica aceptable. Sin embargo, la presencia de algunas caracteristicas de los
US, como las microcalcificaciones, una forma mas alta que ancha, margenes
irregulares, vascularizacion central probablemente identificaran los nédulos con un
mayor riesgo de malignidad. Para definir mejor qué pacientes deben someterse a
BAAF vy cirugia.(25)

El aumento de la prevalencia de la patologia nodular tiroidea, en gran parte debido
a la deteccion incidental efectuada por las diferentes técnicas de imagen, nos lleva
a intentar evaluar su manejo para determinar en cuales ha de realizarse puncién y
en cuales ha de realizarse seguimiento. Son muchas las guias de manejo clinico
que se han postulado. (9) (10) (26) (27)



Se reviza la clasificacion TIRADS propuesta por el grupo multidisciplinar de la la
Doctora Eleonora Horvarth (10) (27) a similitud del programa BIRADS utilizado en
la mama clasificando los diferentes grupos, como:

Tirads 1: Hallazgos negativos, examen normal.

Tirads 2: Hallazgos benignos 0% de malignidad, como por ejemplo: tiroiditis de
Hashimoto; tiroiditis de De Quervain tipico; enfermedad de Graves; quistes
coloideos; nodulo totalmente calcificado; nédulo coloideo remanente fibroso con
examenes previos que avalen la preexistencia de un quiste a mismo nivel.

Tirads 3: hallazgos probablemente benignos, < 5% de malignidad, lo que autoriza
un seguimiento ecografico. Solo se hara puncién en caso de ansiedad o en
presencia de factores de riesgo, como antecedentes familiares, irradiacion externa
del cuello, hombre, edad > 45 afos etc. En este grupo se incluirian: nédulos
coloideos caracteristicos, pseudo-nddulos tipicos de la tiroiditis de Hashimoto,
nodulos coloideos mixtos, de hasta 2-3 cm.

Tirads 4: Hallazgos probablemente malignos, Malignidad entre 5 - 80 %, la
recomendacion es puncion. Se incluirian nodulos soélidos hipoecogénicos en
general; todos los nodulos encapsulados, de patron neoplasico; noédulos
conteniendo calcificaciones (microcalcificaciones y gruesas calcificaciones),
nddulos mixtos, de tipo coloideo de mas de 2-3 cm (confirmar su benignidad),
nodulo hipoecogénico en el lecho operatorio post-tiroidectomia por cancer,
adenopatia sospechosa, noédulo ipsilateral. Es optativo subdividir en categorias 4A
y 4B, indicando menor o mayor probabilidad de malignidad.

Tirads 5: hallazgos probablemente malignos malignidad, > 80 %, la puncién es
indispensable. Aqui podemos incluir: nédulos con patrones malignos (Tipo A, B,
C), nédulo + metastasis ganglionar ipsi-lateral.

Tirads 6: malignidad 100 % confirmada por puncién. (10) (27)



Tambien se considera el sistema TIRADS propuesto por Kwak y cols.(9) en que
considera 5 signos ecograficos asociados con malignidad cuales son: componente
sélido, hipoecogenicidad marcada, margenes microlobulados o irregulares,
microcalcificaciones y forma "mas alta que ancha". Proponen una clasificacién
similar en la que: de 1 a 4 signos seria considerada TIRADS 4. Cinco signos
serian equivalentes a un TIRADS 5. (9)

En la practica lo que los distintos autores en general afirman es que la presencia
de cualquier signo de malignidad debe implicar la punciéon del nédulo pero la
principal contribucion consiste en afirmar que, en ausencia de estos signos, se
puede obviar la puncion tiroidea disminuyendo asi estrés, gastos e intervenciones
quirurgicas innecesarias con los riesgos que esto conlleva.(9)-(10)-(26)-(27) (28)
En 2015, los comités convocados por la ACR presentaron una aproximacion a los
nodulos incidentales de la tiroides y propusieron una terminologia estandar (Iéxico)
para el informe de ultrasonido. (4)

Las caracteristicas de ultrasonido en el ACR TIRADS estan categorizadas como
benignas, minimamente sospechosas, moderadamente sospechosas o altamente
sospechosas de malignidad. Se otorgan puntos por todas las funciones de
ultrasonido en un ndédulo, y se le otorgaran puntos adicionales a mas funciones
sospechosas. El total de puntos determina el nivel de ACR TIRADS del nédulo,
que va desde TR1 (benigno) a TR5 (alta sospecha de malignidad). (4)

Tenga en cuenta que aunque es posible que un ndédulo obtenga cero puntos vy, por
lo tanto, se caracterice como TR1, todos los demas ndédulos merecen al menos
dos puntos porque un ndédulo que tiene una composicion quistica y solida mixta
(un punto) también ganara en al menos un punto mas por la ecogenicidad de su
componente soélido. En el ACR TIRADS, las recomendaciones para BAAF o el
seguimiento con ultrasonido se basan en el nivel de ACR TIRADS de un nédulo y

su diametro maximo. (4)



Para los niveles de riesgo TR3 a TR5, presenta un umbral de tamafo en o por
encima del cual se recomienda BAAF.

También se definen limites de tamafno mas bajos para recomendar ecografias de
seguimiento para los ndédulos TR3, TR4 y TR5 a fin de limitar el numero de
ecografias repetidas para aquellos que probablemente sean benignos o que no
sean clinicamente significativos. (4)

CATEGORIAS DE CARACTERISTICAS DE ACR TI-RADS

Composicion: Los nédulos que son quisticos o casi completamente quisticos no
merecen puntos porque son casi universalmente benignos. De manera similar, una
arquitectura espongiforme esta altamente correlacionada con la citologia benigna,
independientemente de su ecogenicidad relativa u otras caracteristicas. Sin
embargo, un nédulo espongiforme debe estar compuesto predominantemente

(> 50%) de pequefios espacios quisticos. “Mezclado quistico y sélido” combina
dos caracteristicas del Iéxico, predominantemente soélido y predominantemente
quistico. La apariencia del componente solido es mas importante que el tamafo
total del nédulo o la proporciéon de componentes solidos frente a los componentes
quisticos para determinar si la biopsia esta garantizada. El material sdlido que es
excéntrico y tiene un angulo agudo con la pared del ndédulo es sospechoso, al
igual que el material sélido con caracteristicas moderadamente o altamente
sospechosas, como la disminucién de la ecogenicidad, la lobulacion y los focos
ecogénicos puntiformes.

Ecogenicidad: Esta caracteristica se refiere a la reflectividad de un ndédulo en
relacion con el tejido tiroideo adyacente.

Forma: Una forma mas alta que ancha es un indicador insensible pero altamente
especifico de malignidad. Esta caracteristica se evalia en el plano axial
comparando la altura y el ancho de un nédulo medido en paralelo y perpendicular

al haz de ultrasonido, respectivamente. (4)



Margen: La presencia de un halo no es discriminatoria ni mutuamente excluyente
con otros tipos de margen; se Incluye "mal definido" en este grupo para que
cualquier plantilla de informe que incorpore un campo para el margen no se quede
vacia si un nodulo no esta bien de finido. “Margen lobulado o irregular” se refiere a
un borde esparcido o irregular, con o sin salientes en el parénquima circundante.
Puede ser dificil reconocer este hallazgo si el nédulo estd mal definido, si esta
incrustado en una glandula heterogénea o si se apoya en varios otros nodulos. Si
el margen no se puede determinar por alguna razdn, se deben asignar cero
puntos. (4)

La extensidon mas alla del borde tiroideo se clasifica como extensa o minima. La
extensién extratiroidea extensa que se caracteriza por una invasion franca de
tejidos blandos adyacentes y / o estructuras vasculares es un signo altamente
confiable de malignidad y es un signo prondéstico desfavorable. (4)

Focos ecogénicos: Los "artefactos de cola de cometa grandes" son focos
ecogénicos con ecos en forma de V > 1 mm de profundidad. Se asocian con
coloides y son fuertemente indicativos de benignidad cuando se encuentran dentro
de los componentes quisticos de los nédulos tiroideos. Las “macro calcificaciones”
son focos ecogénicos gruesos acompanados de sombras acusticas.

Las calcificaciones periféricas se encuentran en todo o en parte del margen de un
nodulo. Algunas publicaciones sugieren que estan mas fuertemente asociadas a la
malignidad que a las macrocalificaciones, se les otorga dos puntos. En nédulos
con calcificaciones que causan un fuerte sombreado acustico que impide o limita
la evaluacién de las caracteristicas internas, particularmente la ecogenicidad y la
composicidon, es mejor asumir que el nédulo es solido y asignar dos puntos para la
composicién y un punto para la ecogenicidad. (4)

Los focos ecogénicos puntiformes son mas pequefos que las macro
calcificaciones y no son sombrios. En los componentes solidos de los nédulos
tiroideos, pueden corresponder a calcificaciones psamomomatosas asociadas con
canceres papilares y, por lo tanto, se consideran altamente sospechosos,
particularmente en combinacidn con otras caracteristicas sospechosas.(4)



Un ndédulo tiroideo palpable es un candidato para FNA, y debe realizarse una
evaluacion adicional para determinar si se necesita FNA. Los nodulos tiroideos,
aunque midan > 1,0 cm, pueden no palparse facilmente debido a su ubicacién en
la glandula tiroidea. Estos, y nodulos que miden <1.0 cm, suelen ser encontrado
durante la evaluacion radiologica de la cabeza y el cuello para lesiones no
tiroideas. (29) Los nodulos tiroideos se pueden biopsiar por palpacion y / o bajo
guia ecografica; Esta ultima se esta convirtiendo en el método de eleccion, ya que
proporciona informacion precisa con respecto a la ubicacion, el tamafio y la
estructura (sélido versus quistico) del nédulo y es altamente efectiva para obtener
una muestra adecuada para la interpretacion citolégica.(29)

El uso de la BAAF guiada por US ha conducido a una disminucion considerable en
el numero de escisiones quirurgicas y a un doble aumento en el diagndstico de
carcinoma.(23)

Las pautas de ATA (American Thyroid Association) recomiendan BAAF guiada por
US para aquellos nddulos que no son palpables, predominantemente quisticos o
que se ubican posteriormente en la tiroides y para una biopsia repetida cuando
una BAAF guiada por la palpacion anterior produjo una muestra inadecuada.(30)
El procedimiento de BAAF se realiza con el paciente en posicidn supina, con una
almohada debajo de los hombros para facilitar la extensién del cuello. Se debe
pedir al paciente que no hable, ni trague, mientras que la aguja esta en el cuello.
La piel se limpia con alcohol, puede wusarse o no anestesia local. Debe
seleccionarse las agujas mas finas para BAAF (calibre 25 o 27) lo que limita la
aspiracion de sangre. Ocasionalmente, agujas calibre 22 o0 23 se pueden necesitar
para obtener muestras adecuadas a partir de nddulos duros, fibréticos o para
facilitar la aspiracion de nédulos quisticos para el alivio sintomatico. (30)

Hay 2 técnicas de uso para BAAF guiada por US. En la técnica paralela, la aguja
entra adyacente a la huella de la sonda longitudinalmente al eje largo de la sonda
y se visualiza desde el punto de entrada en la piel a medida que avanza hacia el
nodulo. En la técnica perpendicular, la aguja se inserta perpendicular a la huella
de la sonda en un angulo determinado por el nddulo. La profundidad y solo la

punta de la aguja se visualizan cuando entra al nodulo. .(30)



La muestra de biopsia se puede obtener con la aplicacion de succion o retirando el
piston de la jeringa ligeramente antes de la insercion, llamada técnica de accion
capilar, y mueve suavemente la aguja de un lado a otro dentro del nddulo.
Después de la extraccion de la aguja, las muestras de citologia deben prepararse
inmediatamente para el analisis citomorfolégico. (30)

Las complicaciones de la biopsia tiroidea con aguja fina son raras, el Doppler
color se puede utilizar para detectar y evitar pequefios vasos que recubren la
tiroides, minimizando el riesgo del paciente de hematoma. Los pacientes
ocasionalmente tienen dolor leve que puede irradiar a la mandibula o al oido por
un dia o0 2, o rara vez mas. La infeccion es rara. (30) Se ha reportado siembra de
células de carcinoma en la trayectoria de la aguja en sélo 3 pacientes; 2 de los
pacientes tuvieron biopsias de aguja grande y 1 paciente se realiz6 una biopsia
con aguja fina.(30)

La interpretacion de la BAAF se basé en el Sistema Bethesda para informar la
citopatologia de la tiroides.(31) El sistema Bethesda para informar la citopatologia
de la tiroides surge de la importancia de desarrollar una terminologia uniforme
para informar los resultados de la BAAF de la tiroides, Lo cual facilita la
comunicacion efectiva entre los citopatélogos, endocrindlogos, cirujanos,
radidlogos y otros proveedores de atencion médica; facilita la correlacion
citolégico-histolégica para las enfermedades de la tiroides; facilita la investigacion
en epidemiologia, biologia molecular, patologia y diagndstico de enfermedades de
la tiroides, particularmente neoplasia; y permitir el intercambio facil y confiable de
datos de diferentes laboratorios para estudios de colaboracion nacionales e

internacionales. (31)



Los términos para informar los resultados deben tener un riesgo implicito (o
explicito) de malignidad en el que se pueden basar las recomendaciones para el
manejo del paciente (por ejemplo, seguimiento anual, BAAF repetida, lobectomia
quirurgica, tiroidectomia casi total).(32) como se muestra en la tabla siguiente
TABLA No 1 Clasificacion Bethesda

Categoria diagndstica Riesgo de malignidad (%) | Protocolo de tratamiento
I. No diagndstica o insatisfactoria | 1-4 Repetir BAAF guiada por US
Il. Benigna 0-3 Seguimiento clinico

lll. Atipia de significado inciertoo | 5-15 Repetir BAAF

lesidn folicular de significado
indeterminado

IV. Neoplasia folicular o 15-30 Lobectomia

sospechosa

V. Sospechosa de malignidad 60-75 Lobectomia o tiroidectomia
tota

VI. Maligna 97-99 Tiroidectomia total

FUENTE: Usefulness of different ultrasound features of malignancy in predicting the type of thyroid lesions: A meta-
analysis of prospective studies. Wolinski K. 2014; 124(3):97-104.

Las opciones de tratamiento para el cancer de tiroides incluyen cirugia, terapia con
yodo radioactivo (I 131) y terapias de orientacién molecular con varios inhibidores
de la tirosina quinasa (TKIl) y varian dependiendo del tipo y etapa del cancer. (16)

Cirugia: Incluyen hemitiroidectomia, tiroidectomia casi total (dejando <1 g de
tejido tiroideo adyacente al nervio laringeo recurrente); y tiroidectomia total
(extirpacion de todo el tejido tiroideo visible). Debido al alto porcentaje (42.7%) de
la distribucién multifocal del cancer de tiroides, se elimina la glandula tiroides en su
totalidad reduciendo la posibilidad de malignidad en el parénquima residual. (16)

La tiroidectomia también se recomienda porque el 5% al 10% de las recidivas del
cancer de tiroides se encuentran en el I6bulo contralateral. Las dos
complicaciones postoperatorias tempranas mas comunes de la tiroidectomia son
la hipocalcemia (20% -30%) y lesién nerviosa laringea recurrente (5% -11%).(16)

Otra complicacion es postoperatoria es la hemorragia, cuya incidencia aumenta
con el aumento del peso y el tamafno de la glandula tiroides. Los hematomas
ocurren en aproximadamente el 1% de los pacientes, ocurriendo dentro de las

primeras 6 horas después de la cirugia. (16)




1.3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad tiroidea nodular constituye un problema médico comun. La
prevalencia de los nddulos tiroideos varia entre aproximadamente el 10% y casi el
70% en la poblacion adulta. La gran mayoria de los nodulos son benignos vy
menos del 5% de ellos son malignos. La seleccion de nédulos con alto riesgo de
malignidad que requiera cirugia o seguimiento constituye un desafio importante en
la practica médica. La ecografia tiroidea se utiliza como procedimiento diagnéstico
de primera linea. Su utilidad es ampliamente reconocida para detectar y
caracterizar la enfermedad tiroidea nodular, sigue siendo la base para el uso de
BAAF o para la seleccion de nédulos para BAAF en enfermedad multinodular. El
examen citologico del material obtenido BAAF, debido a su alta sensibilidad y
especificidad, es la mejor prueba de diferenciacién entre maligno y benigno. Es de
suma importancia evaluar y comparar el valor diagnostico de las caracteristicas
ecograficas de malignidad en la diferenciacién de lesiones tiroideas benignas vy
malignas. Por lo tanto, es altamente deseable estandarizar un método confiable y
no invasivo para identificar qué nodulos justifican BAAF sobre la base de una
probabilidad razonable de malignidad biologicamente significativa, con la
consiguiente correlacion de los hallazgos ecograficos y los resultados citolégicos
y asi reducir el numero de biopsias realizadas en nodulos benignos. El sistema
ACR TIRADS plantea la estratificacion del riesgo, estando disefiado para
identificar las neoplasias malignas mas importantes y sus caracteristicas
ecograficas en la evaluacion de los nodulos tiroideos. No se encuentran
publicaciones que evalue la correlacidon entre el diagndstico mediante ultrasonido y
los resultados citolégicos en nuestra poblacion. Por lo consiguiente, se plantea:
¢, Cual es la correlacién entre los criterios ecograficos ACR TIRADS y los hallazgos
de la BAAF en nodulos tiroideos realizados por el servicio de radiologia en el
Hospital de Alta Especialidad de Ixtapaluca en el Estado de México?



1.4.- JUSTIFICACION

Son muchos los trastornos tiroideos que pueden manifestarse clinicamente con
uno o mas nodulos tiroideos. En la literatura se estima que un 4 del 7% de la
poblacién adulta presenta nédulos tiroideos palpables, y que el 5 del 15% del total
de los nddulos tiroides son malignos. El cancer de tiroides es el mas frecuente de
los canceres del sistema endocrino siendo el 1% de todas las neoplasias
malignas.

En la actualidad existen nuevos avances en tecnologia que permiten realizar
estudios en alta resolucidn y definir con mayor claridad las principales
caracteristicas de la glandula tiroides.

Los nodulos tiroideos presentan caracteristicas con bajos porcentajes de
especificidad en multiples de estas modalidades, siendo el ultrasonido el que
permite una evaluacién morfoldgica detallada de este tipo de lesiones. Ademas la
gran disponibilidad, precio y acceso, lo hace la herramienta mas util.

En la evaluacién sonografica, se realiza la pesquisa de nodulos hipoecoicos
solidos, bordes irregulares, microcalcificaciones centrales, vascularidad intranodal,
y adenopatias cervicales que son los principales signos que sugieren malignidad.
Considerando la frecuencia de estudios ecograficos para evaluar la patologia
tiroidea, asi como, la diversidad en la interpretacion de los hallazgos
ultrasonograficos, se identificé la necesidad de revisar la literatura existente
respecto a la caracterizacién de las lesiones tiroideas benignas y malignas, vy
simultdneamente, valorar la aplicacién de los mismos criterios por los radiélogos
del servicio y los residentes en formacion.

Teniendo en cuenta que una adecuada aproximacion diagndstica, redundara en
beneficio del paciente al disminuir los costos y procedimientos requeridos para su

atencion.



En la literatura la biopsia de nddulo tiroideo por aspiracion con aguja fina guiada
por ultrasonido, ha mostrado ser la técnica diagndstica con mayor sensibilidad y
especificidad. Se desconoce el rendimiento diagndstico de la ecografia ulizando la
clasificacion ACR TIRADS y su correlacion histopatologica en el Hospital Regional
de Alta Especialidad de Ixtapaluca. Al conocer el resultado de este estudio se
tendra una base cientifica apartir de la cual continuar con la mejora en el
diagnostico de la patologia de nodulos tiroideos; teniendo una pauta para reducir
la repeticion de BAAF de tiroides por muestras no diagnodsticas, y con esto

disminuir costos y riesgos por complicaciones derivadas por el procedimiento



1.5.- OBJETIVO GENERAL

Determinar la correlacidn ultrasonografica utilizando la clasificacion ACR TI-RADS

(Thyroid Imaging Reporting and Data System American college of radiology) y los

resultados anatomopatolégicos de biopsias por Aspiracion de aguja fina guiada

por ultrasonido para estandarizar es el uso ese método en el Hospital Regional de

Alta especialidad de Ixtapaluca.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.

Determinar la correlacion entre los resultados de la citologia obtenidos por
BAAF y la caracterizacion de los nodulos tiroideos utilizando la clasificacion
ACR TIRADS.

Evaluar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo de
los criterios ecograficos ACR TIRADS para el diagnostico de patologia
tiroidea.

Identificar el sexo y la edad mas afectada con patologia de tiroides tanto
benigna como maligna en el Hospital de Alta Especialidad de Ixtapaluca.
Identificar el tipo histolégico de patologia maligna de tiroides mas
frecuentemente encontrada en el Hospital de Alta Especialidad de

Ixtapaluca.

1.6.- HIPOTESIS

En pacientes con diagnostico de nddulo tiroideo no existe diferencia de

sensibilidad y especificidad del TI-RADS para el diagnéstico de malignidad

corroborada por histopatolégia respecto a lo reportado en la literatura mundial



1.7.- MATERIAL Y METODOS

METODOLOGIA

Se llevdé a cabo un estudio de tipo descriptivo retrospectivo observacional vy
transversal con pacientes diagndsticados con nodulo tiroideo a los cuales se les
realizo BAAF guiada por ultrasonido, entre el 1° de enero del 2016 y al 31 de
diciembre de 2018.

La poblacion objeto se tomo6 del total de pacientes con dignostico de nodulo
tiroideo en el periodo 2016-2018 y que cumplieron con los criterios de inclusion y
exclusién del estudio. El anadlisis de los datos se realizé en Excel 2013.

Se incluyeron a todos los pacientes con nodulos tiroideos que fueron remitidos de
la consulta y en quienes, independientemente del tamafio del mismo y con base
en la historia clinica, se consideré que requerian de una BAAF guiada por
ecografia para definir la conducta clinica o quirurgica apropiada y que, ademas, se
garantizo el seguimiento adecuado para la recoleccion de la informacion pertinente
en cuanto a los hallazgos ecograficos, la biopsia por aspiracion y la histopatologia
de muestra obtenida.

A los pacientes objeto del estudio, se realizé6 BAAF con aguja fina 21 G, unido a
jeringa descartable de 10 cc. Posteriormente se aspird bajo presiéon negativa,
procediendo a colocar la muestra en portaobjetos, luego de realizar el extendido
se fij6 por 10-15 minutos en alcohol al 95%, dejandolo secar a temperatura
ambiente. La técnica percutanea estandar se realiza bajo la ayuda de guia
ecografica, con ecografo de alta resolucion con equipos de la marca General
Electric Logiq 3 y GE logiq p5, con traductores lineales, multifrecuencia, de 7 y 13
mHz. Se utilizé en todos los casos las modalidades en 2D en escala de grises,
Doppler color y en algunos se complementd con Doppler espectral y Doppler
poder en las salas de ecografia del Hospital Regional de Alta Especialidad de
Ixtapaluca, practicadas por médicos Radidlogos y residentes del servicio de

imagenologia.



Los analisis microscépicos fueron realizados por los diferentes médicos patélogos
del Hospital de Alta Especialidad de Ixtapaluca.
Se utilizara los criterios ACR TIRADS propuesta por el Colegio Americano de

Radiologia en 2017 para la clasificacion de los nédulos tiroideos.

POBLACION Y MUESTRA:

Se realizo revision de 250 expedientes de pacientes, obteniendo una muestra de
117 pacientes con diagnodstico de nodulo tiroideo, a los cuales se les realizo
biopsia por Aspiracion de Aguja Fina guiada por ultrasonido y que contaron con

reporte histopatologico.

ANALISIS DE LA INFORMACION:

Se disend una base de datos, recolectando la informacion del sistema PACS y
posterior limpieza de los datos. Se calcularon medidas de tendencia central como
la moda. Se realizé la aplicacion del indice de Kappa de correlacion, lo cual
relaciond los resultados ultra-sonograficos y los resultados de la biopsia de aguja
fina.

Ademas se calcul¢ la sensibilidad, especificidad, VPN y VPN.

Los resultados se presentaron en tablas de frecuencia y graficos.

La sensibilidad se define como:
SENSIBILIDAD = VP /VP+ FN

Donde VP es Verdaderos positivos y FN falsos negativos.

Prueba Positivo FP VP
diagnéstica

Negativo VN FN

Negativo Positivo

Diagnéstico de
referencia



La especificidad de una prueba representa la probabilidad de que un sujeto sano

tenga un resultado negativo en la prueba.

La especificidad se define como:

ESPECIFICIDAD= VN/ VN +FP

Donde VN, serian los verdaderos negativos; y FP, los falsos positivos.

Valor predictivo positivo (PV+): probabilidad de tener la enfermedad si el

resultado de la prueba diagndstica es positivo.

RESULTADOS POSITIVOS EN ENFERMOS
(T T — = VP / FP+VP
TOTAL DE RESULTADOS POSITIVOS

Valor predictivo negativo (PV-): probabilidad de no tener la enfermedad si el
Resultado de la prueba diagndstica es negativo.
RESULTADOS NEGATIVOD EN SANOS

YA = VN/VN+FN
TOTAL DE RESULTADOS NEGATIVOS



CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Pacientes con diagnostico de nodulo tiroideo a los cuales se les realizo
BAAF guiada por USG en el Hospital de Alta Especialidad de Ixtapaluca.

2. Estudios realizados en el periodo comprendido del 1 de enero del 2016 a 31
de diciembre del 2018.

3. Muestras obtenidas por BAAF que sean suficientes para el analisis

citologico.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
1. Pacientes diagnosticados con nodulo tiroideo con datos incompletos en el
expediente.
2. Pacientes con estudios fuera del periodo de estudio

3. Pacientes con muestras obtenidas por BAAF insuficientes.

VARIABLES A ESTUDIAR:

Sexo, edad, clasificacion ecografica ACR TIRADS, diagnéstico histopatoldgico,
Clasificacion Bethesda, lobulo tiroideo afectado.

Base de recoleccion de datos:

Edad, sexo, clasificacion ecografica ACR TIRADS, diagndstico histopatoldgico,

lobulo tiroideo afectado, clasificacion Bethesda.



Tabla No 2. Operacionalizacion de Variables

Variable Concepto operacional Valor
Edad Tiempo transcurrido en afos desde el | Afios
nacimiento hasta el momento y
consignado en el expediente.
Sexo Caracteristicas anatomicas que posee | Femenino
el individuo. Masculino
Clasificacion La clasificacion ACRTIRADS: Thyroid | 1.Benigno

ecogréfica
(ACR TIRADS)

Imaging and Data System pretende
utilizar una categorizacién de riesgo de
malignidad segun las caracteristicas
ecograficas de los nédulos
estableciendo, los grupos susceptibles
de ser estudiados por citologia,
tomando como ejemplo la clasificacion
BIRADS

2.No sospechoso
3.Levemente sospechoso
4.Medianamente
sospechoso

5.Alta sospecha

Diagnostico
Histopatologico

-Benignas

-Malignas

-Lesion quistica
-Adenoma folicular
-Ndédulo folicular benigno

-Carcinoma folicular
--Carcinoma papilar
-Carcinoma medular

Lobulo tiroideo

Sitio anatomico en la glandula tiroides

Lobulo derecho
Lobulo izquierdo

Itsmo
Sistema de Es un sistema de estudio de células I. No diagndstico o
Bethesda individuales que tiene el proposito de Insatisfactorio
detectar anormalidades morfoldgicas II. Benigno

de las células examinadas que
provienen de la descamacion de
superficies epiteliales, de liquidos
corporales o se obtienen por
aspiracion con aguja

. Atipia de significado
indeterminado o
Lesion folicular de
significado
indeterminado

IV. Neoplasia folicular o
Sospechoso de
Neoplasia folicular

V. Sospechoso de
malignidad

VI. Maligno




ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

La recoleccion de datos se realizd mediante la revisidon del expediente clinico
electronico en sistema PACS de los estudios ecograficos y de las BAAF realizados
en el departamento de Imagenologia, en el periodo del 1 de enero del 2016 al 31
de diciembre del 2018, recolectando los archivos de los resultados

histopatolégicos del departamento de Patologia.

Para el analisis de los datos, se realiz6 una base de datos en el programa
Microsoft Office Excel 2013, donde se incluyerdn las siguientes variables: sexo,
edad, localizacién anatémica, clasificacion ecografica ACR TIRADS y resultado

histopatoldgico, y asi poder relacionar estas dos ultimas.

ANALISIS ESTADISTICO:
Se emplearon recursos de estadistica descriptiva, tales como moda. Para efectos
de prueba de hipotesis se emplearon los calculos de sensibilidad y especificidad

de la clasificacion ACR TIRADS con el resultado del estudio histopatolégico.

RECURSOS

Recursos Humanos:

Personal del servicio de Imagen (médicos radiélogos y residentes imagen)
Personal del departamento de Patologia.

Un asesor metodoldgico.

Recursos materiales:

SISTEMA PACS

Expediente electronico de pacientes a los cuales se les realiz6 BAAF de tiroides
con guia ecografica y que contarén con estudio histopatoldgico post biopsia
Equipo de cémputo y oficina.

Recursos financieros a cargo del investigador.



1.8.- ASPECTOS ETICOS:

La informacién recabada serd para uso exclusivo de personal médico y
administrativo del HRAE de Ixtapaluca y se publicara solo con autorizacion de los
mismos.

Ademas se reviso el reglamento de la Secretaria de Salud con lo referente a
investigacion de tipo retrospectivas asi como la declaracién de bioética

internacionales.



1.9.- RESULTADOS

Del 1 de enero del 2016 al 31 de diciembre del 2018 se realizaron un total de 117
BAAF de tiroides, guiadas por ultrasonido.

En la tabla 3 y grafica 1. Con respecto al sexo, predomina el sexo femenino con
un 89.7 % (105 Pacientes) y un 10.26 % (12 pacientes) en el grupo del sexo

masculino.

TABLA No 3. POBLACION DE ESTUDIO POR EDAD Y SEXO

GRUPOS DE EDAD SEXO

MUJERES % HOMBRES %

15 - 24 afios 5 427 0 0

25 — 34 anos 11 9.4 0 0
35 — 44 afios 12 10.26 1 0.85

45 - 54 afos 37 31.62 0 0
55 — 64 afios 18 15.38 7 5.98
65 - 74 afos 11 9.4 3 2.56
79 — 84 afos 9 7.69 1 0.85

85 y mas anos 2 1.71 0 0
Total 105 89.74 12 10.26

GRAFICA NO 1. POBLACION DE ESTUDIO POR EDAD Y SEXO.
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En la tabla No 4 y la grafica No 2, se observa las caracteristicas
sociodemograficas mas importantes, de las personas que participaron en este
estudio. La mayoria de pacientes con un nodulo tiroideo, se encontraban entre 45

a 54 anos con un 31.62% (37 pacientes).

TABLA No 4 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

GRUPOS DE EDAD| Cantidad de nodulos tircideos Porcentaje

15 - 24 afios 5 4.27
25 - 34 ahos 11 9.4

35 - 44 afos 13 11.11
45 - 54 ahos 37 31.62
55 - 64 afos 25 21.36
65 - 74 afios 14 11.96
75 - 84 afos 10 8.54
85 y mas afios 2 1.7

Total 117 100

GRAFICA No 2 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
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En la tabla No 5 y grafica numero 3. Se observa los resultados del ultrasonido, los
cuales reflejan que un 53.84 % (63 pacientes) se encontraban en el lobulo
derecho, seguido por el l6bulo izquierdo y finalmente el Itsmo con un 43.58 %

(51 pacientes) y 2.56 % (3 pacientes) respectivamente.

TABLA No 5 LOCALIZACION ANATOMICA DE NODULOS TIROIDEOS POR
ULTRASONIDO

LOCALIZACION ANATOMICA SEXO
GRUPOS DEEDAD| | oBULO LOBULO ITSMO HOMBRES | MUJERES
DERECHO | IZQUIERDO CASOS (%) | CASOS (%)
15 — 24 afios 4 1 0 0 4.27%
25 — 34 afios 5 5 1 0 9.40%
35 — 44 afios 5 8 0 0.85% 10.25%
45 — 54 afios 22 14 1 0 31.62%
55 — 64 afios 13 11 1 5.98% 15.38%
65 — 74 afios 9 5 0 2.56% 9.40%
75 — 84 afios 3 7 0 0.85% 7.69%
85 y mas afios 2 0 0 0 1.70%
Total 63 51 3 10.25% 89.74%

Grafica No 3 LOCALIZACION ANATOMICA
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En la tabla 6, se observa la clasificacion de los nédulos segun los resultados de la
BAAF, en los que se observaron que el 17.09 % (20 pacientes) fueron bocios, el
6.83 % (8 pacientes) adenomas tiroideos, un 9.40 % (11 pacientes) tuvieron un
quiste simple. El 41.02 % (48 pacientes) nodulo folicular benigno, se observaron
que el5.12 % (6 pacientes) tuvo un carcinoma de tipo folicular, y el 8.54 % (10
pacientes) tuvo un carcinoma de tipo papilar. EI 0.85 % (1 paciente) tuvo un

carcinoma de tipo medular.

TABLA No 6

RESULTADOS DE LA BAAF NUMERO | PORCENTAJE
BOCIO COLOIDE NODULAR 20 17.09 %
ADENOMA FOLICULAR 8 6.83%
LESION QUISTICA BENIGNA 11 9.40 %
NODULO FOLICULAR BENIGNO 48 41.02 %
TIROIDITIS LINFOCITICA TIROIDITIS DE HASHIMOTO 2 1.70 %
NODULO ADENOMATOIDE CON HIPERPLASIA NODULAR 4 3.41 %
HIPERPLASIA MULTINODULAR BOCIO MULTINODULAR 2 1.70 %
ATIPIA DE SIGNIFICADO INDETERMINADO 2 1.70 %
SOSPECHOSO PARA NEOPLASIA FOLICULAR 3 2.56 %
NEOPLASIA FOLICULAR 6 5.12%
CARCINOMA PAPILAR 10 8.54 %
CARCINOMA MEDULAR 1 0.85 %
TOTAL 117 100 %

Tabla numero 7. Los resultados del ultrasonido, que reflejan un 60.68 % (71
pacientes) con caracteristicas relacionadas con benignidad, y un 18.80% (22
pacientes) con caracteristicas de malignidad.

Se observa la correlacion de los resultados del ultrasonido, con los resultados de
la BAAF; TIRADS 1y 2, por ultrasonido el 60.68 % son benignas, pero por BAAF,
el 81.19 % % (95 pacientes) son benignos. De igual manera, los casos de
malignidad; 18.80 % (22 pacientes) por ultrasonido refiere ser probables
malignos, pero por BAAF, 21.56 % (22 pacientes) resultaron ser malignos.




Tabla No 7:

Tabla 5. N6dulos segin los criterios ecograficos ACR TIRADS en los pacientes con nodulos
tiroideos que se les realizd ultrasonido y BAAF

BAAF
CLASIFICACION POR TIRADS ULJESAGS_S :;ij‘ﬂ BENIGNOS MALIGNOS
CASOS (%) CASOS (%)
TIRADS | (BENIGNAS) 23 (19.65%) 23 (19.65%) 0

TIRADS Il {(NO SOSPECHOSAS) 48({41.02%) 46 (39.31%) 2 {1.70%)

TIRADS Nl (LEVEMENTE SOSPECHOSAS) 24 {20.51%) 21 (17.94%) 3 (2.56%)
TIRADS IV (MEDIANAMENTE SOSPECHOSAS) 18 {15.38%) 5(4.27%) 13 {11.11%)

TIRADS V (ALTAMENTE SOSPECHOSAS) 4 (3.41%) 0 4 (3.41%)
Total 117 (100%) 95 (81.19%) | 22(18.80 %)

N: 117

TABLA No 8 SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, VALOR PREDICTIVO
POSITIVO Y NEGATIVO DEL USG

RESULTADO UL TRASONIDO
DE BAAF MALIGNO BENIGNO TOTAL
(PACIENTES |[(PACIENTES
CANCER 17 ] 22
NO CANCER 2 69 [
TOTAL 19 74 93




Se estimaron la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo del

ultrasonido para determinar su capacidad para detectar las lesiones malignas de la
tiroides en la poblacion con nodulos tiroideos. Al utilizar la BAAF como el estandar
de oro para clasificar a los pacientes que realmente tenian lesiones malignas, se

estimaron:

Sensibilidad: el ultrasonido tuvo la capacidad de detectar en un 89.47 % a los
pacientes que realmente tenian lesiones malignas.

Especificidad: el ultrasonido tuvo la capacidad de detectar en un 93.2 % a los
pacientes que realmente estaban sanos.

Valor predictivo positivo: el 77.27 % de pacientes con resultados de pruebas
positivos que tienen la enfermedad.

Valor predictivo negativo: el 97.18 % de pacientes de control con resultados de

pruebas negativas que han sido diagnosticados correctamente.

El indice de concordancia de Kappa entre los resultados del ultrasonido
TIRADS vy los resultados de la BAAF en los pacientes que acudieron al HRAEI:
Kappa= (17 +69 )/93 =0.9

Con respecto al indice kappa presenta un valor de 1 cuando la concordancia
observada es perfecta, un valor de 0 cuando la concordancia observada es igual a
la concordancia esperada y valores inferiores a 0 cuando la concordancia
observada es inferior a la concordancia esperada. En este estudio el valor de
concordancia es casi perfecta y se observo que la concordancia esperada es real.

(Dato fundamentado por el valor de 0.9 estimado).



2.- CONCLUSIONES

1) Se identificé que el sexo mas afectado con patologia maligna es el femenino
con el 89.74 % de los casos, teniendo una relacion de 1 hombre afectado por cada
9 mujeres.

2) El grupo etareo mas afectado fue el de 45 a 54 afios en las mujeres y de 55 a
64 anos en los hombres con un 31.62% y un 5.98 % respectivamente.

3) Los nodulos benignos por histopatologia se observaron en un 81.19 % con
mayor frecuencia los nédulos foliculares benignos con 41%.

4) La citologia por el BAAF, encontré que el 18.80 % tenian una lesion maligna,
siendo el carcinoma papilar la neoplasia maligna mas encontrada con el 8.54 % de
los casos.

5) El ultrasonido obtuvo sensibilidad de 89.47 %, especificidad de 93.2 %, VPP de
77.27 % y VPN de 97.18 % en la poblacion de estudio.

6) Los resultados de la BAAF y el ultrasonido en este estudio fueron altamente
aceptados con correlacion entre si con una categoria Buena; el indice de Kappa
fue de 0.9.



2.1.- DISCUSION DE RESULTADOS

Los 117 pacientes estudiados, fueron elegibles porque tenian la informacién
completa en el expediente electronico, contando con el seguimiento adecuado en
el hospital de Alta Especialidad de Ixtapaluca.

Se encontro en el grupo estudiado predominio del sexo femenino ya visto en otros
estudios, (16)(17)(18) sin embargo la relacion mujer-hombre de 9:1 fue mayor
que la publicada en reportes internacionales donde oscilaba entre 4:1-6:1
aproximadamente (3)(16)(17); en nuestro estudio el mayor numero de casos se
dio en el grupo de edad 45 a 54 afos con edad promedio de 52 afos que coincide
con la literatura. (16)(17)(18)

La mayoria de los resultados de la biopsia por aspiracién con aguja fina guiada por
ecografia, fueron de lesién benigna (81.12 %). Se encontraron 22 casos (18.80 %)
de categoria Ill, IV y VI de Bethesda, los cuales fueron clasificados como
neoplasia folicular y papilar en su mayoria. Estos datos coinciden con la literatura
internacional donde a través de BAAF guiadas por ecografia evidencié que el
76% de las nodulaciones eran neoplasias benignas. (1)(2)(16)(18) Sin embargo
existe una variacion con respecto al reporte de malignidad pues nuestros
resultados arrojaron un mayor porcentaje de lesiones malignas con un 18.8 %
respecto a trabajos previos donde reportaban del 7 al 10 %.(2)

Las lesiones benignas frecuentes encontradas fueron nodulo folicular benigno, los
quistes simples, el bocio y el adenoma en este estudio, pero en diferentes estudios
dentro de las lesiones benignas se encuentran, la hiperplasia nodular, el bocio
coloide, tiroiditis linfocitica crdnica vy tiroiditis subaguda de células gigantes.

Las lesiones malignas comprenden el cancer papilar, medular, anaplasico y el
linfoma, con una incidencia global de 1 a 10 casos por 100.000 habitantes afo y
constituye el 1% de todos los canceres, de estos entre el 60% y 90%
corresponden al carcinoma diferenciados como el papilar y folicular, en nuestro
estudio el cancer mas frecuente fue el papilar con 10 casos, 6 casos observados
con el carcinoma folicular, lo cual coincide con lo encontrado en la literatura.
(3)(16)(18)(21)



Los pacientes en la categoria ACR TIRADS 1 y 2 en este estudio se les realizo
BAAF, lo que contradice las pautas de abordaje en otros lugares del mundo, pues
se menciona que solo debe realizar biopsia a nédulos clasificados apartir de la
categoria ACR TIRADS 3 (dependiendo del tamafio del nodulo) (4). La justificacion
del porque se les realizo BAAF a los pacientes con ACR TIRADS 1y 2, es porque
estas biopsias fueron enviadas por el medico tratante, no por el medico
radiélogo.

Las neoplasias tiroideas son de crecimiento lento, por los tanto se deben seguir
por largos periodos para asi considerar un nodulo como benigno. Existe una
considerable superposicion de hallazgos que ocasiona resultados discordantes en
los distintos estudios publicados, asi como una falta de consenso universal en las
guias de actuacion principales. (23) No obstante, algunas caracteristicas
generales inclinan la balanza hacia una u otra sospecha, y son estas las utilizadas
por el TIRADS. (9) (10)

Se encontrd que el ultrasonido estimd una sensibilidad de 89.47 %, especificidad
de 93.2 %, VPP de 77.2 % y VPN de 97.18 %. Estos datos han sido similares a
estudios realizados donde pusieron a prueba la capacidad diagndstica de la
clasificacion TIRADS, en los nddulos tiroideos biopsiados por aguja fina guiados
por ecografia lo que les resultd una sensibilidad de 96% especificidad del 98%, un
VPP de 94% y un VPN de 98%.(23)(25) La diferencia es minima con respecto a la
literatura internacional; Los falsos negativos representan un 2.1 %. Esta tasa fue
minima, sin embargo requiere un seguimiento clinico cuidadoso y repiticion de la
puncion en lesiones aparentemente benignas, de considerarse necesario.

Los falsos positivos representaron el 5.3 %. El nivel de correlacion Kappa general
en los casos de nodulos, es aceptable que los resultados del ultrasonido se
correlacionan con los datos de la biopsia por aguja fina. Esto coincide con
diferentes estudios que mostraron que los pacientes biopsiados con guia
ultrasonografica tenian una efectividad del 83%. (23)(25)

La necesidad de estandarizar criterios ecograficos como los propuestos en el
TIRADS para seleccionar los nodulos para la BAAF, tienen como objetivo mejorar

la atencidn del paciente.
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