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INTRODUCCIÓN 
 
En los últimos años, se han introducido una variedad de sistemas ultrasonográficos y 
patológicos para la estadificación de riesgo de nódulos tiroideos. El primer TIRADS 
(Thyroid Imaging Reporting and Data System) fue presentado en 20091 como un modelo 
de atlas para ultrasonido de tiroides. Sin embargo, su reproducibilidad limitada, impide su 
implementación generalizada. Subsecuentemente otros sistemas de estadificación de 
riesgo fueron introducidos por Kwak et. al. en 2011 (Kwak-TIRADS)2, la Asociación 
Británica de Tiroides en 2014 (BTA Guidelines)3, la Asociación Americana de Tiroides en 
2015 (ATA Guidelines)4, Ha et. al. en 2016 (Korean-TIRADS)5, la Asociación Europea de 
Tiroides en 2016 (EU-TIRADS)6, y el Colegio Americano de Radiología en 2017 (ACR TI-
RADS)7, por mencionar algunos8.  
 
Sin embargo, la existencia de múltiples sistemas de evaluación dificulta la reproducibilidad 
y comparación entre diferentes observadores8. La interpretación radiológica operador-
dependiente y la preferencia en la adhesión a las diferentes escalas de evaluación, 
dificulta la realización de trabajos colaborativos, estudios multicéntricos y metaanálisis. 
Para la implementación universal de sistemas de estadificación de riesgo para los nódulos 
tiroideos es importante la determinación de su reproducibilidad y variabilidad 
interobservador8. 
 
En los nódulos tiroideos con características sospechosas de malignidad por ultrasonido, se 
recomienda la realización de una biopsia por aspiración con aguja fina como paso 
estándar inicial, lo cual la convierte en una herramienta invaluable en el estudio de 
nódulos tiroideos. La realización de biopsia por aspiración con aguja fina con guía por 
ultrasonido ha mostrado mejorar los resultados y disminución de los falsos negativos de 
citologías benignas. Ninguna característica sonográfica ha mostrado tener un valor 
predictivo positivo contundente asociado a malignidad. 
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MARCO TEÓRICO 
 
El término nódulo(s) tiroideo(s) (NT) hace referencia a cualquier lesión distinta al 
parénquima normal de la glándula tiroides, con cambios arquitectónicos bien definidos y 
rodeado de parénquima sano9,10. En sentido estricto, la definición no incluye lesiones 
palpables que no se correspondan con la definición radiológica, es decir, con cambios 
morfológicos que ya han sido bien establecidos. 
 
Desde el punto de vista fisiopatológico, se trata de un crecimiento anormal de células que 
forman una masa dentro de la glándula. La gran mayoría de los NT son benignos y 20% 
disminuyen su tamaño en el transcurso del abordaje10.  
 
La meta principal en el estudio de los NT es identificar las lesiones sospechosas a 
malignidad, aquellos que conllevan el riesgo de compresión traqueo-esofágica o que 
produzcan disfunción tiroidea9. El cáncer de tiroides constituye la neoplasia más común 
del sistema endócrino, pero representa solo menos el 1% de los casos de cáncer en 
humanos11. En general, los nódulos >1 cm presentan mayor potencial de malignidad10. 
 
La prevalencia de NT, en población con suficiencia de yodo, ha sido estimada en 5% para 
mujeres y 1% para hombres.10 Sin embargo, hasta 68-70% de la población general tiene un 
nódulo tiroideo descubierto de forma incidental en estudios de imagen 9 indicados por 
otro motivo: ultrasonido (US) (65%), tomografía computada (TC) (15%), resonancia 
magnética nuclear (RMN) (15%) y tomografía por emisión de positrones (PET) (1-2%)9,10. 
 
Los NT pueden ser malignos hasta en 7 a 10%. El riesgo de malignidad está relacionado al 
sexo, edad, historia de exposición a radicación e historia familiar8,12. Ya que el 90% de los 
nódulos son benignos, es crucial la correcta categorización de los mismos para evitar 
procesos invasivos innecesarios13.  
 
El US es en la actualidad el estándar de oro para el abordaje por imagen de NT. Permite 
determinar la necesidad de biopsia por aspiración con aguja fina (BAAF) y ésta, a su vez, 
dicta la decisión terapéutica frente a estas lesiones. 
 
ABORDAJE DE LOS NÓDULOS TIROIDEOS 
 
El paso inicial en el abordaje de NT, como en otras patologías, es el interrogatorio y la 
historia clínica completa, haciendo énfasis en factores de riesgo e historia familiar de 
enfermedad tiroidea. Esto va seguido de una adecuada exploración física, aunque muchos 
de los pacientes pueden presentarse sin una masa cervical palpable. La mayoría de los 
pacientes son asintomáticos al momento de su presentación; en caso se presentar 
síntomas estos generalmente están relacionados a efecto de masa sobre todo para los 
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nódulos mayores de 3cm y cerca de la tráquea (sensación de cuerpo extraño, disfagia, 
disnea, disfonía y dolor) 9,10. 
 
Las características clinicas y físicas asociadas a malignidad son edad temprana y género 
masculino, nódulo firme y sólido a la palpación, parálisis de las cuerdas vocales, o 
adenopatías10. Otros datos asociados a malignidad son crecimiento reciente y significativo 
de algún nódulo, disfagia, obstrucción aérea y antecedente de radiación ionizante10. 
 
La solicitud de examenes de laboratorio, en el contexto de NT, son utilizados para 
determinar si se trata de una lesión hiperfuncional o no y para la evaluación del estado 
tiroideo en general, y hasta el momento, ninguno ha sido recomendado de manera 
universal. Dentro de la analítica solicitada se encuentran9: 

• Tirotropina y hormonas tiroideas: se solicitan para excluir nódulos 
hiperfuncionantes (< al 5%). Si la medición resulta anormal, se medirán tiroxina o 
triyodotironina. Si se trata de niveles normalmente elevados se medirán tiroxina y 
Ac antitiroideos. 

• Tiroglobulina: no se recomienda de rutina, aunque algunos trabajos han sugerido 
que los niveles elevados de tiroglobulina pueden ser predictores de malignidad. 

• Calcitonina: es producida por las células C parafoliculares y es un marcador para 
cáncer medular de tiroides aunque no se recomienda su medición de rutina. 

 
El US es un método fácilmente aplicable, accesible, reproducible y de confianza como 
herramienta para el examen morfológico de la glándula tiroides y evaluación de lesiones. 
En el contexto de NT, la presencia de ciertas características incrementa el nivel de 
sospecha de malignidad. Estos criterios incluyen: solidez, hipoecogenicidad (marcada), 
márgenes mal definidos, forma más alta que ancha y la presencia de microcalcificaciones8.  
 
Se deberá realizar US tiroideo con inspección de los ganglios regionales en todos los 
pacientes con sospecha o NT4 cuyo reporte debe incluir: tamaño de la glándula (total, 
cada lóbulo e istmo), características del parenquima (homogéneo o heterogéneo) , 
número de nódulos, su localización y dimensiones14, forma (alto o ancho), márgenes (liso, 
infiltrativo o microlobulado) y caracterísiticas adicionales para cada uno de los NT 
(ecogenicidad, composición -sólido, quístico, esponjiforme: agregación de múltiples 
componentes microquisticos en >50% del volúmen del nódulo-), calcificaciones (micro o 
macro) y vascularidad.10 También se deben de reportar la presencia y características de 
nódulos linfáticos del compartimiento central y lateral del cuello10. 
 
La implementación de sistemas de catalogación de NT que genera una puntuación 
numérica basada en características ultrasonográficas permite estadificar el riesgo de 
malignidad y la comunicación efectiva entre diferentes disciplinas y diferentes ubicaciones 
alrededor del mundo. Aunado a esto, estos sistemas son utilizados para determinar la 
necesidad de otros procedimientos diagnósticos como la BAAF15. 

-
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La BAAF una herramienta invaluable en el estudio de un NT sospechoso. En 2007 se creó 
el sistema de Bethesda para el reporte de los resultados histológicos de dichas biopsias 
con el fin de disminuir las discrepancias y variabilidad de sensibilidad y especificidad, 
además de mejorar la comunicación entre patólogos y disminuir las operaciones 
innecesarias para lesiones benignas15. La adición de la BAAF guiada por US ha mostrado 
mejorar los resultados y disminución de citologías no diagnósticas (Bethesda I)12. 
 
De manera general, solo los nódulos >1 cm deberían ir a evaluación por BAAF. De manera 
ocacional pueden existir nódulos <1 cm que requieran una evaluación más extensa por sus 
síntomas o asociacióna cambios sospechosos en ganglios linfáticos y, en otros casos, 
pueden ameritar unicamente vigilancia estrecha4. 
 
SISTEMAS DE CLASIFICACIÓN DE RIESGO 
 
Sistema Bethesda 
 
Es un sistema de clasificación de riesgo citopatológico que ofrece el reporte con un 
número limitado de diagnósticos para el estudio de NT por BAAF (Tabla 1). Ha sido 
ampliamente adoptado en varias regiones del mundo y está avalado por la American 
Thyroid Association16. 
 

Tabla 1. Sistema Bethesda 2017. Categorías diagnósticas y riesgo de malignidad16. 

Categoría diagnóstica Riesgo estimado 
de malignidad (%) 

Manejo habitual 

I. No diagnóstico o insatisfactorio 5-10 Repetir BAAF guiada 
por US 

II. Benigno 0-3 Seguimiento clínico y 
sonográfico 

III. Atipia de significado indeterminado o 
lesión folicular de significado 
indeterminado 

6-18 Repetir BAAF, 
examen molecular o 
Hemitiroidectomía 

IV. Neoplasia folicular o sospecha de 
neoplasia folicular 

10-40 Examen molecular o 
Hemitiroidectomía 

V. Sospechoso de malignidad 45-60 Tiroidectomía o 
Hemitiroidectomía 

IV. Malignidad 94-96 Tiroidectomía o 
Hemitiroidectomía 

 
Clasificación de la Asociación Americana de Tiroides (ATA) 20154 
 
Se presentan a continuación las características sonográficas y la clasificación de riesgo de 
los NT definidas por la American Thyroid Association (ATA, por sus siglas en inglés) en su 
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más reciente actualización correspondiente al año 2015 (Tabla 2) y su posterior 
seguimiento en relación con los hallazgos, específicamente de indicación para BAAF4: 
 

• Benigno: NT puramente quísticos. BAAF no indicada para fines diagnósticos. La 
aspiración con o sin ablación con etanol se considera como la intervención 
terapéutica de elección en el caso de quistes grandes y sintomáticos. En caso de 
nódulos sospechosos de malignidad se realizará BAAF4. 

• Muy baja sospecha: NT espongiformes o parcialmente quísticos en ausencia de 
cualquier característica descrita en los niveles previos. BAAF para punto de corte 
de al menos 2 cm. Observación sin BAAF para > 2 cm4. 

• Baja sospecha: NT sólido iso- o hiperecoico, o parcialmente quístico con zonas 
solidas uniformemente excéntricas sin microcalcificaciones, márgenes irregulares o 
extensión extratiroidea o más alto que ancho. Solo cerca del 15-20% del cáncer 
tiroideo es iso- o hiperecoico en US y son generalmente la variante folicular de 
papilares o carcinomas foliculares4. Menos de 20% de estos NT son quísticos. Se 
deben llevar a observación hasta un punto de corte en el tamaño de > 1.5cm4. 

• Sospecha intermedia: nódulo sólido hipoecoico con márgenes regulares y lisos, sin 
microcalcificaciones, extensión extratiroidea o ser más alto que anchos. Tiene una 
alta sensibilidad para carcinoma papilar (60-80%) pero baja especificidad respecto 
a los casos de alta sospecha. Se indica BAAF en NT > 1cm4. 

• Alta sospecha: nódulo sólido hipoecoico o nódulo parcialmente quístico con 
componente hipoecoico sólido con una o más de las siguientes características: 
márgenes irregulares, microcalcificaciones, más alto que ancho, borde calcificado 
discontinuo con pequeño componente de tejido blando hipoecoico extrusivo. Los 
NT >1 cm deberían someterse a BAAF4. 

 

Tabla 2. Estratificación del riesgo de malignidad por características 
sonográficas. Tomado de American Thyroid Association Management 
Guidelines for Adult Patients with Thyroid Nodules and Differentiated 
Thyroid Cancer (p. 14) por Haugen, B. et al. (2016)4. 

Riesgo 
estimado de 
malignidad 

Alta sospecha de malignidad: 

 
Sólido hipoecóico, componente sólido hipoecóico de un nódulo 
parcialmente quístico con una o más: márgenes irregulares (infiltrativo, 
microlobulado), microcalcificaciones, más alto que ancho, borde calcificado 
con extrusión a tejido circundante, extensión extratiroidea. 

70-90% 

Sospecha intermedia: 10-20% 

-
-· r -
~~-~-

'"'~ --- ... f ,:..;-
nodul1 wtth lrttcular maraln,, • ,_, 
~1pl~us left lateral ty"!" ~ . 
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Sólido hipoecóico con márgenes regulares, sin microcalcificaciones y no 
más alto que ancho.  

Baja sospecha: 

 
Sólido isoecóico, hiperecóico o parcialmente quístico con área sólida 
excéntrica sin microcalcificaciones ni más alto que ancho. 

5-10% 

Muy baja sospecha: 

 
Espongiforme o parcialmente quístico. 

<3% 

Benigno: 

 
Totalmente quístico sin parte sólida. 

<1% 

 
Las características por US con la más alta especificidad (>90%) para malignidad son: 
microcalcificaciones, márgenes irregulares y más alto que ancho en una visión transversal. 
El 55% de los nódulos benignos son hipoecoicos, haciendo esta característica menos 
específica. La presencia de macrocalcificaciones combinadas con microcalcificaciones 
confieren el mismo riesgo que solo tener microcalcificaciones, no así las 
macrocalcificaciones solas. Por otro lado, un nódulo con calcificaciones periféricas 
interrumpidas con un borde de tejido blando es muy sugestivo de malignidad4. 
 
En casos de cáncer papilar la vascularidad intranodular no fue un factor predictor 
independiente para malignidad4. Dos metaanálisis asociaron esta vascularidad a tipo 
folicular. Los tipos foliculares se presentan con otras características de malignidad: 
tienden a ser más iso- o hiperintensos, no calcificados, redondos y de bordes lisos4. 
 
La gran mayoría de los casos de cáncer tiroideo (82-91%) son tumores sólidos4. Pero, en el 
contexto de NT con algún componente quístico, la presencia de un componente sólido 

--
~ ~ 

h choltsoUd r utar m.ir In 

-~....;- - -.::-- --~ 
~-':t· ~-
~. 
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. --" -. . 
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excéntrico en vez de concéntrico, una interfaz de ángulo agudo en lugar de obtuso y 
microcalcificaciones confieren riesgo de malignidad4. Otros datos menos contundentes de 
malignidad son bordes lobulados o incremento de la vascularidad. La apariencia 
espongiforme se relaciona a benignidad; sin embargo, podrían causar interferencia en US 
haciendo pensar en microcalcificaciones4. 
 
La BAAF es el procedimiento de elección en la evaluación de NT, cuando tienen indicación 
clínica. Las indicaciones para realizar una BAAF son17: 

• Nódulos > 1 cm con características de alta sospecha 

• Nódulos > 1 cm con características de sospecha intermedia 

• Nódulos > 1.5 cm con características de baja sospecha de malignidad 

• Nódulos >2 cm con características de muy baja sospecha a considerarse según el 
criterio del clínico 

No se requiere realizar BAAF en:  

• Nódulos que no entran en los criterios anteriores 

• Nódulos puramente quísticos 
 
En el caso de citología no diagnóstica (Bethesda I), la recomendación es repetir la BAAF 
guiada por US y de ser posible, la evaluación inmediata10. Se ha sugerido la realización de 
una segunda BAAF con no menos de 3 meses de diferencia de la primera muestra para 
evitar falsos positivos4.  
 
Si el nódulo se reporta como benigno (Bethesda II), no se requieren otros estudios de 
diagnóstico o de tratamiento de manera inmediata. El 3.2% de los NT benignos llevados a 
cirugía tienen un diagnóstico final de malignidad. También se ha correlacionado el tamaño 
del NT con el riesgo de malignidad, con mayor riesgo para aquellos >3-4 cm4.  
 
Para citología indeterminada (Bethesda III) se deberá repetir la BAAF guiada por US o 
llevar a cabo análisis moleculares, haciendo del conocimiento del paciente los potenciales 
beneficios y limitaciones y responder sus posibles incertidumbres para la decisión 
terapéutica, así como sus implicaciones a futuro4. En caso de que continúe con resultados 
indeterminados se recomienda realizar una hemitiroidectomía con estudio patológico 
transoperatorio, dependiendo de los factores de riesgo, características sonográficas del 
nódulo y preferencia del paciente4.  
 
Para neoplasia folicular o sospecha de esta (Bethesda IV) se recomienda la realización de 
una hemitiroidectomía con estudio patológico transoperatorio, o tiroidectomía total en 
caso de el paciente así preferirlo. También se pueden realizar análisis moleculares como 
opción para determinar el riesgo de malignidad del NT y dictar el manejo adecuado. El 
diagnóstico siempre es quirúrgico, aunque el examen molecular puede utilizarse como 
apoyo diagnóstico4. 
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En el reporte de sospecha de malignidad (Bethesda V) el manejo quirúrgico debería 
ofrecerse, similar a los casos de malignidad confirmada (Bethesda VI)4. 
 
En el caso de pacientes con múltiples nódulos > 1 cm el abordaje es el mismo para aquello 
que presentan con un NT solitario; excepto en caso de que cada nódulo tenga 
características independientes de malignidad y se requieran multiples BAAF por su 
evaluación individual4. 
 
Clasificación del Colegio Americano de Radiología (ACR-TIRADS) 20177 
 
Esta clasificación se formuló por un comité especializado con el fin de realizar una 
clasificación fácil de aplicar en una amplia gama de prácticas de US, capaz de clasificar 
todos los NT y basado en la máxima evidencia posible. Dentro de su descripción menciona 
sus diferencias respecto a otros sistemas de clasificación existentes que son7: 

• Estructura: para hacerlo un sistema fácil y útil, no incluye subcategorías ni una 
categoría TR0, que indicaría normalidad. No está basado en patrones como en la 
clasificación de la ATA, basados en el hecho de que esta última es incapaz de 
categorizar NT hasta en 3.4%,  de los cuales 18.2% pueden llegar a ser malignos7. 

• Umbrales de tamaño para BAAF: su umbral para definir alto riesgo es de NT > 1 
cm. Sin embargo, los cortes para sospecha leve y moderada (2.5 y 1.5) son más 
altos que en la clasificación de la ATA7.  

 
Respecto al último punto, en 2005 Machens et al propuso que el riesgo acumulado de 
metástasis a distancia incrementó a corte de 2cm, entonces se corrigió el punto de 
corte para BAAF a esa cifra. Sin embargo, este estudio se analizó en piezas quirúrgicas 
y ya se ha comprobado la falta de concordancia entre medidas de US y patología final, 
ya que el US las sobreestimada7. 

 
Los hallazgos de esta clasificación son categorizados como benignos, de baja sospecha, 
sospecha moderada o alta sospecha de malignidad. La puntuación es dada por todas las 
características que reúne un NT (Tabla 3)7. Durante la evaluación de un NT el lector 
selecciona una de las características de las primeras 4 categorías y todas las que apliquen 
de la quinta categoría que son sumadas para el puntaje final que determinaran su nivel 
desde T1 a T57.  
 
Estas características valoradas en este sistema son7: 

• Composición: los nódulos quísticos o mayormente quísticos no ameritan puntaje, 
pues son los signos universales de benignidad. De manera similar, la arquitectura 
espongiforme (>50% de espacios quísticos) se relaciona con citología benigna 
independientemente de su ecogenicidad y características agregadas7. 
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• Ecogenicidad: se refiere a la reflectividad del nódulo respecto al tejido que lo 
rodea y los músculos son usados como parámetro de comparación. También 
incluye el anecoico (0), ausente anteriormente7. 

• Forma: una forma más alta que ancha es un indicador de poca sensibilidad, pero 
muy específico para malignidad7. 

• Margen: se agrega mal definido para que no se deje un punto vacío en la 
evaluación. Lobulado o de márgenes irregulares para un borde espiculado con o 
sin protrusión en el parénquima. La extensión más allá del borde tiroideo se 
clasifica como extensa o mínima. Cuando es extensa con invasión franca de tejido 
adyacente o vascular es un rasgo de malignidad y mal pronóstico7. 

• Foco ecogénico: los artefactos en cola de cometa son focos ecogénicos en forma 
de V con ecos menores a 1 mm de profundidad. Se asocian a contenido coloide y 
son indicadores fuertes de benignidad cuando se encuentran dentro de un 
componente quístico. Las macrocalcificaciones son focos ecogénicos gruesos con 
sombra acústica que se asocian con malignidad en especial cuando se acompañan 
de otras características de malignidad y por ello se puntúan con 1 mientras que los 
bordes calcificados que varían en su asociación con malignidad en la literatura se 
puntúan con 2 por asociarse con mayor frecuencia a malignidad que las 
macrocalcificaciones. Los focos ecogénicos puntiformes son menores que las 
macrocalicificaciones y no se asocian a sombra acústica; estos corresponden a 
calcificaciones psammomatosas y se asocian a cáncer papilar. También incluye 
calcificaciones en cola de cometa asociadas a solidez7. 

• Características benignas adicionales: algunos hallazgos por US han sido descritos 
como características de NT benignos con alta fiabilidad como apariencia 
hiperecoica uniforme (caballero blanco), así como una variedad de patrones de 
áreas hiperecoicas separados por bandas hipoecoicas descritas para la enfermedad 
de Hashimoto7. 

 
Los NT se deben medir en tres ejes y se debe documentar de manera meticulosa la 
localización sobre todo en glándulas heterogéneas o con más nódulos7. 
 
Las recomendaciones para BAAF o seguimiento, se basan en su puntaje y su diámetro 
máximo. Para los grados TR3 hasta TR5 se presenta un umbral de tamaño para 
recomendar o no la BAAF. Se recomienda la BAAF para NT de alta sospecha > 1 cm y para 
los de bajo riesgo solo > 2.5 cm. También se define el diámetro mínimo para vigilancia por 
US para limitar el número de US en nódulos no significativos7. La biopsia de 3 o más 
nódulos es poco tolerada por lo que se recomienda la BAAF de no más de 2 nódulos y el 
tamaño no será la característica principal para decidir la BAAF7. 
 
ACR-TIRADS es concordante con otras clasificaciones en la recomendación en contra de la 
BAAF en nódulos menores de 1 cm aún con características de alta sospecha. Solamente 
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bajo ciertas circunstancias de alto riesgo, se recomienda la BAAFF en NT de 5-9mm, y 
como decisión compartida de médico y paciente7. 
 
Esta clasificación hace consideración respecto al crecimiento del NT comparado con su 
medición inicial. Un crecimiento significativo es definido como incremento de 20% en al 
menos 2 de las dimensiones medidas con un mínimo de incremento de 2 mm, o 
incremento del 50% o más del volumen total7. 
 
Tabla 3. Estratificación del riesgo de malignidad por características sonográficas. Tomado de ACR Thyroid Imaging, 
Reporting and Data System (TI-RADS): White Paper of the ACR TI-RADS Committee (p. 589) por Tessler, F. et al7. 

Composición 
(Elegir 1) 

-Quístico o casi por 
completo quístico: 0 
puntos 
-Espongiforme: 0 
puntos 
-Mixto, quístico y 
sólido 
-Sólido o casi por 
completo sólido: 2 
puntos 

Ecogenicidad 
(Elegir 1) 

-Aneocoico: 0 
puntos. 
-Hiperecóico o 
isoecóico: 1 punto 
-Hipoecóico: 2 
puntos 
-Muy hipoecóico: 3 
puntos 

Forma 
(Elegir 1) 

-Más ancho que alto: 
o puntos 
-Más alto que ancho: 
3 puntos 

Márgenes 
(Elegir 1) 

-Liso: 0 puntos 
-Bien definido: 0 
puntos. 
-Lobulado o 
irregular: 2 puntos 
-Extensión 
extrateroidea: 3 
puntos 

Foco ecogénico 
(Elegir todas las que 

apliquen) 
-Ninguno o 
artefactos largos en 
cola de cometa: 0 
puntos 
-Macrocalci- 
ficaciones: 1 punto 
-Calcificaciones 
periféricas: 2 puntos 
-Foco ecogénico 
puntiforme: 3 
puntos 

 
 
 

    

Suma de puntos de todas las categorías para determinar el nivel de TIRADS 

 
 
 

    

0 puntos 2 puntos 3 puntos 4 a 6 puntos 7 o más puntos 

 
 
 

    

TR1 
Benigno 
No BAAF 

TR2 
No sospechoso 

No BAAF 

TR3 
Levemente 
sospechoso 

BAAF si > 2.5cm 
Seguimiento si > 

1.5cm 

TR4 
Moderadamente 

sospechoso 
BAAF si > 1.5cm 
Seguimiento si > 

1cm 

TR5 
Altamente 
sospechoso 

BAAF si > 1cm 
Seguimiento si > 

0.5cm 

 

Composición 
Espongiforme: 
compuesto de 
manera 
predominante 
(>50%) de pequeños 
espacios quísticos. 
Mixto: asigna puntos 
por componente 
sólido 
predominante. 

Ecogenicidad 
Anecoico: aplica para 
nódulos quísticos o 
casi por completo 
quísticos. 
Hiper /iso 
/hipoecoico: 
comparado con el 
parénquima 
adyacente. 
Muy hipoecóico: más 

Forma 
Más alto que ancho: 
debe evaluarse en 
una imagen 
transversal con 
medidas paralelas al 
haz de sonido para la 
altura y 
perpendiculares al 
haz de sonido para 
el ancho 

Márgenes 
Lobulado: protrusión 
al tejido adyacente. 
Irregular: dentado, 
espiculado o de 
ángulos agudos. 
Extensión 
extratiroidea: 
invasión obvia = 
malignidad. 
Asigna 0 puntos si no 

Foco ecogénico 
Artefactos largos en 
cola de cometa: 
Forma de V, >1mm, 
en componentes 
quísticos. 
Microcalci-
ficaciones: causantes 
de sombra acústica. 
Periférico: completa 
o incompleta 

- - -
- - -

t t t t t 
t t t t t , t t t ' 
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Asigna 2 puntos si la 
composición no 
puede ser 
determinada por 
presencia de 
calcificaciones. 

hipoecóico que el 
plano muscular. 
Asigna 1 punto si 
esta no puede ser 
determinada. 

puede ser 
determinado. 

alrededor del 
márgen. 
Foco ecogénico 
puntiforme: puede 
tener artefactos 
pequeños en cola de 
cometa.  

 
COMPARACIÓN DE SISTEMAS DE CLASIFICACIÓN DE RIESGO PARA NÓDULOS TIROIDEOS 
 
Actualmente existe una gran variedad de sistemas de clasificación de riesgo para NT, 
introducidos sobre todo en los últimos años1-7. Sin embargo, existen pocos estudios que 
comparan la eficacia de estos sistemas tanto por el número de clasificaciones como las 
diferencias en abordajes alrededor del mundo8,11-13,18-20. 
 
Ninguna de las características sonográficas evaluadas ha mostrado tener un valor 
predictivo positivo (VPP) contundente para guiar a la decisión de realización de una 
BAAF12,17,19,21. Algunas clasificaciones como la de la ATA y la Asociación Británica de 
Tiroides (BTA) sugieren que el crecimiento nodular es el factor que más influye en esta 
decisión4,12. 
 
Algunos estudios han postulado agregar variables distintas a las características 
sonográficas que pueden mejorar la capacidad de los sistemas de clasificación en la 
definición de riesgo de malignidad, como son edad y género4,11,13.  
 
Los estudios comparativos que se han realizado, cotejan sistemas ultrasonográficos de 
clasificación de riesgo para determinar su efectividad en la detección de NT que podrían 
representar riesgo y que requieren un estudio más profundo, como la BAAF ; asi como su 
capacidad de no dejar NT sin categorizar.  
 
Seifert et al8 presentó un estudio prospectivo aleatorizado comparando EU-TIRADS (2016), 
Kwak-TIRADS (2011), ACR-TIRADS (2017) y ATA (2015). El rango de malignidad para  todos 
los NT de este estudio fue relativamente bajo, con <20% de malignidad, que demostró que 
el diagnóstico preoperatorio tiene limitaciones, al menos en los centros incluidos para el 
metaanálisis. Para todos los casos, la característica más variable, en cuanto a la  evidencia 
de su efectividad para detectar malignidad, fue la presencia de calcificaciones pues en 
Kwak2, EU-TIRADS6 y ATA4 sugieren malignidad y ACR-TIRADS7 existe división de estas en 
macrocalcificaciones, calcifacaciones periféricas y punteadas confiriendo heterogenicidad 
a este parámetro. El punto de mayor discusión es la ecogenicidad, en especial para NT de 
patrones complejos debido a la variabilidad de la interpretación, así como la distinción 
entre hipoecoico y muy hipoecoico8. Se evidenció también una marcada debilidad de ATA 
en la asignación de riesgo, pues un NT con características clásicas de malignidad como 
más alto que ancho o microcalcificaciones no está asignado en ninguna categoría de 



MIGUEL ANGEL REYES CHIMAL 
COMPARACIÓN DE DIFERENTES SISTEMAS DE 

CLASIFICACIÓN DE RIESGO PARA NÓDULOS TIROIDEOS 

  
 

18 

 

riesgo, estimando que la clasificación de la ATA no puede ser aplicado en al menos 6% de 
los NT que se pretenden clasificar con esta guía8. 
 
Para la comparación de las distintas características ultrasonográficas Chng et al12 realizó 
un estudio retrospectivo de 167 NT tanto benignos como malignos y sus características 
por imagen. En este estudio, los NT malignos tuvieron mayor porcentaje de consistencia 
sólida (78.4% vs 62.5%, p=0.049), más hipoecóicos (70.6% vs 28.6%, p < 0.001), de 
márgenes irregulares (35.3% vs 8%, p < 0.001), más alto que ancho (9.8% vs 2.7%, 
p=0.031), microcalcificaciones (9.8% vs 0.9%, p= 0.001), bordes calcificados interrumpidos 
(9.8% vs 0.9%, p=0.012) y asociación a linfadenopatías cervicales (13.7% vs 0.9%, p = 
0.001)8. En este estudio, los rangos de malignidad según la clasificación de la ATA fueron: 
benignos 0%, muy baja sospecha 5.9%, baja sospecha 14.3%, sospecha intermedia 40% y 
alta sospecha 67.5%; para BTA fueron: U2 8.2%, U3 22.6%, U4 44.8% y U5 64.1% y para 
TIRADS fueron: categoría 3, 4A, 4B, 4C y 5 fueron 8.8%, 15.2%, 36.2%, 68.8% y 100% 
respectivamente8. 
 
En el 2014 Wolinski et al21 presentó un metaanálisis de 14 estudios analizando las 
características ultrasonográficas más comúnmente utilizadas y agregando nuevos rubros 
como la elastografía, que aunque se ha demostrado su utilidad es poco utilizado y la 
mayoría de las veces no incluido en las clasificaciones actuales de riesgo de NT por US. 
Tras el metaanálisis, se demostró que el parámetro de dimensiones más altas que anchas 
se convierte en el predictor más fuerte de malignidad para un NT con un VPP de 76%21; sin 
embargo, su sensibilidad es baja. Por otro lado, la hipoecogenicidad, ausencia de halo y 
flujo intranodular con aplicación de US Doppler, fueron discreta pero significativamente 
más comunes para los casos de cáncer tiroideo, pero con poca especificidad (OR 3.2, 3.8 y 
4.3, respectivamente)21. La disminución de la elasticidad de la lesión fue también un 
potente predictor de malignidad con el segundo OR más alto después de más alto que 
ancho (OR, 7.9)21 (Tabla 4). 
 

Tabla 4. Evaluación de características sonograficas para NT malignos21 

Característica 
Sonográfica 

Presencia 
en nódulos 
malignos 

Odds 
Ratio 

Riesgo 
relativo 

Sensibilidad Especificidad Valor 
predictivo 
positivo 

Valor 
predictivo 
negativo 

Microcalcifica
ciones 

13.5% 7.1 3.8 75.9% 75.9 42.3% 88.6% 

Hipoecogenici
dad 

13.2% 3.2 2.5 68.7% 60.3% 25.5% 91.4% 

Márgenes 
irregulares 

13.3% 7.2 4.1 45.5% 79.6% 40.4% 88.9% 

Más alto que 
ancho 

25.6% 13.7 3.9 25.9% 95.9% 76% 77.6% 

Ausencia de 
halo 

17.2% 3.8 3 63.8% 47.5% 23.5% 91.3% 

Elastografía 16.4% 10.5 6 74.1% 69.7% 37.2% 91.9% 

Flujo 
intranodular 

20.4% 4.3 2.6 44.2% 81.5% 41.3% 41.3% 
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El objetivo de las distintas clasificaciones de riesgo es clasificar adecuadamente el riesgo 
de malignidad según las características sonográficas. Sin embargo, no se ha llegado a un 
consenso universal para utilización de una sola clasificación. Se ha demostrado que todas 
son útiles para el riesgo de malignidad cuando se comparan con BAAF y se agregan edad y 
género; sin embargo, ACR-TIRADS un índice más alto de concordancia que la clasificación 
de la ATA13. Pantano et al13 reporta la siguiente precisión diagnóstica para ATA: los 
nódulos clasificados como benignos mostraron citología consistente con no malignidad. 
Los de riesgo intermedio y elevado mostraron mayor riesgo que los de muy baja sospecha 
(p<0.001). Los nódulos que se mostraron inclasificables por ATA mostraron 7 veces mayor 
riesgo que los de muy baja sospecha (p<0.001). Con estos hallazgos se puede concluir que 
ATA es de gran utilidad en los NT clasificados como benignos, pero tiene pobre efectividad 
para aquellos nódulos que no puede clasificar. En el caso de ACR-TIRADS, los nódulos 
benignos tienen el mismo riesgo de malignidad que los no sospechosos. El riesgo 
incrementa con el incremento de la categoría13. Una relación inversa se aprecia entre el 
diámetro del nódulo y el riesgo de malignidad, pero desaparece con el ajuste de las 
distintas categorías demostrando mayor índice de confiabilidad, al menos respecto a 
ATA13. 
 
La baja concordancia de ATA se debe probablemente a nódulos que no pueden ser 
clasificados en este sistema. En este estudio los ATA no clasificables fueron nódulos 
sólidos isoecoicos con al menos una de las siguientes características: bordes irregulares, 
microcalcificaciones o calcificaciones mixtas o forma no paralela13. Lo anterior confirma 
que la decisión terapéutica no debería basarse solo en los hallazgos de US13. 
 
El corte para la realización de una BAAF varía según el sistema de clasificación. Todas las 
clasificaciones concuerdan con el punto de corte de 10mm de diámetro máximo para los 
NT sospechosos1-7,16. En cuanto al punto de corte para los de sospecha intermedia es de 
20mm para ACCE/ACE/AME22, 15mm para EU-TIRADS y ACR-TIRADS1-3,5-7,16, y 10mm para 
K-TIRADS y ATA4,5, lo que modifica sustancialmente el valor diagnóstico. En 2020, 
Castellana et al18, en un metaanálisis, concluye la superioridad de ACR-TIRADS 2017 sobre 
el resto de las clasificaciones más comúnmente utilizadas. Este no sobresale en 
sensibilidad, valor predictivo negativo, valor predictivo positivo o razón de verosimilitud 
negativa; sin embargo, su especificidad se encuentra significativamente por encima de los 
otros sistemas de clasificación de riesgo explicado por su razón de verosimilitud positiva y 
su efectividad para el diagnóstico. Por lo que demuestra mayor efectividad para detectar 
NT potencialmente malignos18. 
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Las estrategias terapéuticas para los pacientes con NT se basan en los resultados de la 
citología; sin embargo, en cerca de 1/3 de los casos el diagnóstico es difícil solo con la 
citomorfología11. Si el problema es técnico o se reporta como no diagnóstico, se 
recomienda repetir el estudio. En otros casos se dificulta por la presencia de factores 
foliculares que no pueden interpretarse sin estudio histopatológico completo11. 
 
La citología indeterminada (Bethesda III, IV y V) se encuentra en 10-30% de los casos19,23. 
En el caso de los NT indeterminados (Bethesda III), tras tratamiento quirúrgico, el 80% son 
nódulos benignos11. Los sistemas de clasificación ya estandarizados por US se han 
convertido en herramientas para decidir la necesidad de BAAF11. 
En manos expertas, el TIRADS 2017 y ATA 2015 clasifican a los nódulos indeterminados 
con gran eficacia y permiten la exclusión de malignidad con altos niveles de confianza 
(VPN 100%)11. Con la evidencia existente, la cirugía en el contexto de NT indeterminados 
se podría diferir en caso de no encontrar ninguna de las 5 características consideradas en 
la categoría 3 de TIRADS o aquellos espongiformes o parcialmente sólidos (ATA- muy baja 
sospecha)11. La proporción de pacientes con nódulos benignos que podrían haber sido 
excluidos de cirugía fueron 14% por TIRADS y 21% por ATA11. 
 
La combinación de clasificaciones de US (ACR-TIRADS y ATA) con el sistema Bethesda es 
útil en la detección de lesiones benignas en Bethesda III y lesiones malignas para Bethesda 
IV/V19. Ambas clasificaciones de US fueron efectivas para descartar malignidad de los NT 
Bethesda III con categorías ATA muy baja, baja y sospecha intermedia y TIRADS 2, 3 y 423. 
Mientras que Bethesda IV/V con sospecha alta ATA y T4b, T4c y 5 tuvieron el más alto 
riesgo de malignidad23. Varios estudios en años recientes han sugerido el uso de 
características US para determinar el riesgo de malignidad de NT indeterminados23. Estos 
sistemas de clasificación por US pueden definir el riesgo de malignidad para nódulos 
indeterminados, sugiriendo tratamiento conservador para nódulos Bethesda III con T2, 3 y 
4 y ATA muy bajo, bajo e intermedio, y tratamiento quirúrgico para Bethesda IV y V con 
ATA alto y T4b, 4c y 523. 

sony
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NÓDULOS TIROIDEOS Y ESTUDIO CITOLÓGICO 
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OBJETIVOS 
 
Objetivo General 
 
Comparación de las distintas clasificaciones de riesgo, ACR-TIRADS (2017), ATA (2015) y 
Bethesda contra el estudio histopatológico final, en la evaluación de nódulos tiroideos 
diagnosticados y tratados en el Centro Médico ABC. 
 
Objetivos específicos 
 

• Definir la incidencia de lesiones tiroideas que cumplen la definición de nódulo 
tiroideo en el Centro Médico ABC. 

• Determinación de la eficacia de la clasificación de riesgo de malignidad de ACR-
TIRADS (2017), para discriminar nódulos tiroideos con necesidad de BAAF y su 
concordancia con su estudio histopatológico final. 

• Determinación de la eficacia de la clasificación de riesgo de malignidad de la 
American Thyroid Association (ATA 2015), para discriminar nódulos tiroideos con 
necesidad de BAAF y su concordancia con su estudio histopatológico final. 

• Determinación de la eficacia de la clasificación de riesgo de malignidad de la 
clasificación Bethesda, para discriminar nódulos tiroideos con necesidad 
intervención quirúrgica y su concordancia con su estudio histopatológico final. 
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HIPÓTESIS 
 
El estudio sonográfico de pacientes evaluados en el CM ABC por nódulo tiroideo se 
mejorará al evaluar solo 6 características clásicamente asociadas a malignidad en NT en la 
literatura mundial, sin necesidad de aplicar clasificaciones específicas como ACR-TIRADS o 
ATA y así disminuir las BAAF innecesarias y categorizar mejor las que deben ir a 
seguimiento.   
 
Hipótesis nula 
 
El estudio específico de 6 características sonográficas clásicas de malignidad de NT en la 
población atendida en el CM ABC no mejora el abordaje y decisión terapéutica de estos 
casos. 
 
Hipótesis alterna 
 
La suma de una clasificación de riesgo de malignidad específica para NT como ACR-TIRADS 
o ATA con el estudio dirigido de 6 características sonográficas clásicas asociadas a 
malignidad, lleva a una mejora en el abordaje y decisión terapéutica y de vigilancia de la 
población estudiada por NT en el CM ABC.  
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JUSTIFICACIÓN 
 

A pesar de que existen múltiples clasificaciones de riesgo para el estudio de nódulos 
tiroideos8, no existe un estándar o consenso para el abordaje universal de esta patología. 

 
El cáncer tiroideo es la neoplasia endócrina maligna más común y con frecuencia se 
manifiesta como uno o más NT, por lo que se trata de un tema ampliamente discutido. 

 
La clasificación de estos nódulos tiroideos, se ha convertido en una tarea difícil, pues cada 
centro alrededor del mundo aplica una clasificación diferente en su algoritmo de 
abordaje8. 

 
En el CM ABC la clasificación sonográfica utilizada actualmente, para el estudio de nódulos 
tiroideos, es la ACR-TIRADS en su actualización de 2017. Basado en los resultados de éste 
se decide que lesiones requieren de BAAF o vigilancia activa.  
 
Encontrar asociación de NT malignos a características sonográficas específicas puede 
mejorar la efectividad con la que se catalogan los NT de esta institución y llevar a su mejor 
decisión terapéutica. 
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DISEÑO DEL ESTUDIO, MATERIAL Y MÉTODOS 
 

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, observacional comparativo de los 

expedientes de todos los pacientes tratados con tiroidectomía y hemitiroidectomía en el 

Centro Médico ABC del 1º de enero de 2017 al 31 de diciembre de 2019 con un total de 

545 pacientes.  

Se recabaron datos de imagenología, citología e histopatología de los pacientes que 

cumplieron con criterios de inclusión.  

Criterios de inclusión 

Se incluyeron todos los pacientes que acudieron para valoración de NT, que se 
sometireon a cirugía derivado de su abordaje y que contaban con reporte de 
ultrasonido, citología tras BAAF y estudio histopatológico dentrol del hospital. 

 
Criterios de exclusión 

Los criterios de exclusión fueron pacientes que no contaran con estudios 

institucionales completos. 

Criterios de eliminación 

Pacientes sometidos a cirugía cervical por otra patología o reintervenciones tras 

cirugía primaria 

Se revisaron las características ultrasonográficas de los pacientes incluidos y se 
compararon con los resultados de BAAF y posteriormente con los resultados de su estudio 
histopatológico final aplicando Chi cuadrada + Kappa para estas variables. 
 
Elección de estudios de ultrasonido y reclasificación con ATA 
 
En el CM ABC, los estudios de US de tiroides son reportados según la clasificación de ACR-
TIRADS 2017. Para la realización de este estudio, los US fueron reclasificados con los 
criterios sonográficos dictados en ATA 2015. Esta evaluación y reclasificación con el 
sistema de la ATA 2015 de los ultrasonidos incluidos se realizó por una residente de último 
año de Imagenología Diagnóstica y Terapéutica del Centro Médico ABC cegada al 
resultado de BAAF y de histopatología final. 
 
Análisis de variables 
 
ATA: 
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Los resultados del riesgo de malignidad dictado por ATA 20154 se numeraron del 1 al 5 
desde los nódulos de menos riesgo a los de más alto riesgo, quedando de la siguiente 
manera: 
 

1. Nódulos benignos, con un riesgo de malignidad menor a 1%. 
2. Nódulos de muy baja sospecha de malignidad, con riesgo de malignidad de menos 

del 3%. 
3. Nódulos de baja sospecha de malignidad, con un riesgo de malignidad del 5-10%. 
4. Nódulos de sospecha intermedia de malignidad, con un riesgo de malignidad del 

10-20%. 
5. Nódulos de alta sospecha de malignidad, con un riesgo de malignidad mayor del 

70-90%. 
 
ACR-TIRADS: 
 
De igual manera, se clasificaron los hallazgos ultrasonográficos según ACR-TIRADS 20177 
en 5 categorías: 
 

• TR1: nódulos benignos, con puntuación de 0. 

• TR2: nódulos no sospechosos, con puntuación de 2. 

• TR3: nódulos de sospecha leve, con puntuación de 3. 

• TR4: nódulos de sospecha moderada, con puntuación 4 a 6. 

• TR5: nódulos de alta sospecha, con puntuación de 7 o más. 
  
BETHESDA: 
 
Todo NT estudiado tuvo un resultado de BAAF reportado con el sistema de Bethesda en su 
actualización de 201716. Los resultados de citología se numeraron del 1 al 6 como dictado 
por el sistema de Bethesda 201716, desde los nódulos de menos riesgo a los de más alto 
riesgo, quedando de la siguiente manera: 
 

I. No diagnóstico o insatisfactorio, riesgo de malignidad de 5-10%. 
II. Benigno, riesgo de malignidad de 0-3%. 

III. Atipia de significado indeterminado o lesión folicular de significado indeterminado, 
riesgo de malignidad de 6-18%. 

IV. Neoplasia folicular o sospecha de neoplasia folicular, riesgo de malignidad de 10-
40%. 

V. Sospechoso de malignidad, riesgo de malignidad de 45-60%. 
VI. Maligno, riesgo de malignidad de 94-96%. 

 
Características sonográficas específicas 
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Basados en la evidencia de las características sonográficas que han sido asociadas a 
malignidad4,7,12,16,21,24, independientemente que sean o no evaluadas por cada 
clasificación de riesgo, se analizaron 6 parámetros de manera específica para todos los 
casos incluidos en este estudio, que son: 

• Consistencia sólida 

• Hipoecogenicidad 

• Márgenes irregulares 

• Más alto que ancho en sentido transversal 

• Microcalcificaciones 

• Borde calcificado interrumpido 
 
Toda la información se recolectó en una base de datos electrónica diseñada 
específicamente para este estudio, en el paquete estadístico SPSS v.25.0. 
 
Se realizó un análisis descriptivo para la comparación los resultados de la evaluación de 
nódulos con ACR-TIRADS, ATA, Bethesda e histopatología final y se utilizó una prueba de T 
de Student, para la relación de inicio y seguimiento de estos parámetros, considerándose 
como estándar el análisis histopatológico. Considerándose como significancia estadística 
los valores p < a 0.05, con intervalo de confianza de 95%. 
 
Consentimiento informado 
 
No aplica para la realización de este análisis. 
 
Consideraciones éticas 
 
El registro de expedientes clínicos se realizó únicamente con fines de investigación. En 
todo momento se respetó la autonomía y confidencialidad de los pacientes. Este estudi 
cumple con las normas éticas recomendadas por la VII declaración de Helsinki de la 
asociación médica mundial (2002).  Una vez obtenida la autorización por parte de los 
comités de ética e investigación del Centro Médico ABC se inició con la recolección de 
dato a través del sistema de archivo electrónico TISMA, On Base y Carestream. 
 
Limitaciones del estudio 
 
Las limitaciones de este estudio corresponden al hecho de que se trata de un estudio 
retrospectivo. Que no se toman en cuenta características clínicas de los pacientes como 
antecedentes familiares y que los estudios de US reclasificados pueden estar sujetos al 
criterio del observador, que se trata de un médico aún en formación en Imagenología 
Diagnóstica y terapéutica. 
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RESULTADOS 
 
Se incluyeron 111 casos que cumplieron con los criterios de inclusión. Todos los casos 
presentados fueron estudiados por US, BAAF, y llevados a cirugía en el CM ABC para 
tiroidectomía total o hemitiroidectomía.  
 
De los sujetos incluidos en el estudio, 4 casos no pudieron ser catalogados por ninguno de 
los sistemas de clasificación de riesgo por ultrasonido, pero contaban con BAAF y estudio 
histopatológico derivado de alguna de las intervenciones ya especificadas por lo que no 
fueron excluidos del análisis con el fin de analizar su estudio de patología y las 
características especiales que se le asignaron por ultrasonido. 
 
De los 4 paciente que no se pudieron categorizar por US, uno se presentó sin presencia de 
nódulo, pero contaba con reporte Bethesda III y en estudio histopatológico se obtuvo 
negativo a malignidad, se reportó un caso de bocio multinodular que finalmente resulto 
positivo para cáncer papilar, 2 dos reportes de tiroides heterogénea uno de ellos negativo 
a malignidad por reporte histopatológico final y el otro positivo para microcarcinoma 
papilar. No se evidenció ninguna asociación específica para predicción de malignidad o 
benignidad. 
 
En cuanto a los reportes de US, en la clasificación de la ATA 20154, el grado observado con 
mayor frecuencia fue el ATA5 (alta sospecha) (n=49 ,44.1%), en segundo lugar ATA3 (baja 
sospecha) (n=23, 20.7%), seguido de ATA4 (sospecha intermedia) (n=20, 18%), 
posteriormente ATA2 (n=13, 11.7%) y por último ATA1 (n=2, 1.8%)  
 
Se encontró que los niveles de sospecha con significancia estadística, para este estudio, 
fueron ATA3 (baja sospecha) (p= 0.001) y ATA5 (alta sospecha) (p= 0.000) en su capacidad 
para discriminar nódulos malignos (Tabla 4).  
 

Tabla 5. Análisis de la clasificación de ATA 20154 

ATA 
2015 

Total de 
casos 

Casos 
benignos 

Casos 
malignos 

Riesgo de 
malignidad 
(%) 

Riesgo de 
malignidad 
global (%) 

Significancia 
estadística 

1 2 1 1 50 0.9 0.562 

2 13 5 8 61.5 7.4 0.458 

3 23 15 8 34.7 7.4 0.001 

4 20 7 13 65 12.1 0.565 

5 49 8 41 83.6 38.3 0.000 

 
Para los reportes de US de los NT estudiados, en la clasificación de ACR-TIRADS 20177, se 
encontró con mayor frecuencia los reportes de TR4 (sospecha moderada) (n=37, 33.3%) y 
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TR5 (n=37, 33.3%) seguidos de TR3 (n=15, 13.5%) y por ultimo TR1 (n=9, 8.1%) y TR2 (n=9, 
8.1%) con la misma proporción. 
 
Para la clasificación de riesgo propuesta por la ACR (TIRADS 2017)7 se encontró que los 
niveles de sospecha con significancia estadística fueron TR2 (no sospechoso) (p= 0.041) 
TR3 (levemente sospechoso) (p=0.006) y TR5 (alta sospecha) (p=0.013) en su capacidad 
para discriminar nódulos malignos (Tabla 6). 
 

Tabla 6. Análisis de la clasificación de ACR-TIRADS 20177 

TIRADS 
2017 

Total de 
casos  

Casos 
benignos 

Casos 
malignos 

Riesgo de 
malignidad 
(%) 

Riesgo de 
malignidad 
global (%) 

Significancia 
estadística 

TR1 9 4 5 55.5 4.6 0.369 

TR2 9 6 3 33.3 2.8 0.041 

TR3 15 10 5 33.3 4.6 0.006 

TR4 37 9 28 75.6 26.1 0.113 

TR5 37 7 30 81 28 0.013 

 
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre las clasificaciones 
sonográficas ATA 20154 (p= 0.002) y ACR-TIRADS 20177 (p= 0.002) para la discriminación 
de nódulos tiroideos por este análisis y para esta población estudiada.  

 
Para los reportes de BAAF que se realizaron con el sistema Bethesda16 se encontró el 
reporte con mayor frecuencia de Bethesda VI (Maligno) (n=41, 37.3%), en segundo lugar 
Bethesda II (Benigno) (n=19, 17.3%), seguido de los reportes de Bethesda III (Atipia de 
significado indeterminado o lesión folicular de significado indeterminado) (n=17, 15.5%) y 
Bethesda V (sospechoso de malignidad) (n=17, 15.5%), posteriormente Bethesda IV 
(Neoplasia folicular o sospecha de neoplasia folicular) (n=13, 11.8%) y en último lugar 
Bethesda I (No diagnóstico o insatisfactorio) (n=4, 2.7%) 
 
Para la clasificación de BAAF (Bethesda), se encontró que los niveles de sospecha con 
significancia estadística, para este estudio, fueron los grados II (Benigno) (p= 0.000), III 
(Atipia o lesión folicular indeterminada) (p=0.000), V (Sospechoso de malignidad) (p= 
0.027)  y IV (Maligno) (p=0.000) en su correspondencia con enfermedad maligno por 
estudio histopatológico definitivo (Tabla 7). 
 

Tabla 7. Análisis de la clasificación de Bethesda16 

BETHESDA Total 
de 
casos 

Casos 
benignos 

Casos 
malignos 

Porcentaje de 
malignidad (%) 

Riesgo de 
malignidad 
(%) 

Significancia 
estadística 

I 4 3 1 25 0.9 0.115 

II 19 14 5 26.3 4.5 0.000 
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III 17 13 4 23.5 3.6 0.000 

IV 13 5 8 61.5 7.2 0.477 

V 17 2 15 88 13.5 0.027 

VI 41 1 40 97.5 36 0.000 

 
Para el caso de la comparación entre el estudio citológico graduado con Bethesda 
respecto al estudio histopatológico este presentó el mayor rendimiento si se comparan las 
tres clasificaciones utilizadas en este estudio con una p=0.000 atribuible a que ambos son 
estudios de histopatología, con distinto grado de complejidad, pero con el mismo 
principio. 
 
Frecuencia de diagnóstico histopatológico final 
 
Todos los casos que incluidos en el análisis fueron llevados a manejo quirúrgico ya sea 
para tiroidectomía total o hemitiroidectomía. El número de casos benignos fue de 38 
(34.2%) y malignos de 73 (65.8%). De los casos positivos para malignidad, el tipo 
histológico que se presentó con mayor frecuencia fue la variedad papilar (n=69, 94.5%) 
seguido de las variedades medular (n=1, 0.9%), anaplásico (n=1, 0.9%), de células de 
Hurthle (n=1, 0.9%) y lesión metastásica por cáncer renal de células claras (n=1, 0.9%). 
 
Características sonográficas específicas 
 
Consistencia sólida 
De los 107 NT estudiados, 81 (75.7%%) tuvieron una consistencia sólida, de los cuales 58 
(71.6%) fueron malignos en la patología final y el resto benignos (p= 0.038).  
 
Hipoecogenicidad 
De los 107 NT, 49 (45.8%) fueron hipoecogénicos, de los cuales 40 (81.7%) fueron 
malignos en la patología final y el resto benignos (p= 0.002) 
 
Márgenes irregulares 
De los 107 NT estudiados, 42 (39.2%) tuvieron márgenes irregulares, de los cuales 36 
(85.7%) fueron malignos en la patología final y el resto benignos (p= 0.000). 
 
Más alto que ancho 
De los 107 NT estudiados, solo 9 (8.4%) NT fueron más altos que anchos en el corte 
transversal, de los cuales 6 (66.7%) tuvieron un reporte final positivo para malignidad y el 
resto benignos (p= 0.464). 
 
Microcalcificaciones 
De los 107 NT, 38 (35.5%) NT tuvieron microcalcificaciones, de los cuales 31 (81.4%) 
fueron malignos en la patología final (p= 0.011). 

1 1 1 1 
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Bordes calcificados interrumpidos 
De los 107 NT, 18 (16.8%) NT tuvieron bordes interrumpidos, de los cuales 16 (88.9%) 
fueron malignos en la patología final (p= 0.021). 
 
Tras el análisis de las 6 características específicas sonográficas para NT asociadas 
clásicamente a malignidad, sin importar en qué nivel de riesgo se asocia para cada 
clasificación, se encontró un alto grado de significancia estadística, exceptuando solo a el 
hallazgo de NT más alto que ancho (p =0.646) y ubicando a la presencia de márgenes 
irregulares como la característica de más alto rendimiento en el caso de búsqueda de 
datos de malignidad (p = 0.000) (Tabla 8.). 
 

Tabla 8. Análisis por características específicas 

Característica 
sonográfica 

Presencia en 
nódulos benignos 

Presencia en 
nódulos malignos 

Significancia 
estadística 

Consistencia sólida 23 (21.5%) 58(54.2%) 0.038 

Hipoecogenicidad  9(8.4%) 40(37.3%) 0.002 

Márgenes 
irregulares 

6(5.6%) 36(33.6%) 0.000 

Más alto que ancho 3(2.8%) 6(5.6%) 0.646 

Microcalcificaciones 7(6.5%) 31(29%) 0.011 

Bordes 
interrumpidos 

2(1.87) 16(15%) 0.021 
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DISCUSIÓN 
 
Contrario a lo publicado en la literatura internacional respecto a la mayor utilidad de ACR-
TIRADS 20177 respecto a ATA 20154 en la discriminación de NT para realización de BAAF y 
que finalmente resultan malignos, para este análisis ambas clasificaciones presentaron p = 
0.002. 
 
La clasificación de Bethesda16 fue, de las tres clasificaciones analizadas, la que mayor 
correspondencia y significancia estadística presenta (p= 0.000) con respecto al estudio 
histopatológico definitivo. 
 
Para ATA 20154 y concordante con la literatura, el valor con mayor significancia 
estadística, fue el reporte de ATA5 (maligno) con una concordancia a malignidad de 83.6% 
que tienen equivalencia con lo reportado por la ATA en su actualización de 201517 (Tabla). 
 
En el análisis estadístico de la clasificación de ACR-TIRADS 20177 para este estudio, el nivel 
de más alta significancia estadística fue TR3 (levemente sospechoso) con p= 0.006 y en 
segundo lugar TR5 (altamente sospechoso) lo que no fue concordante con lo reportado 
por la literatura mundial7. 
 
Al comparar las dos clasificaciones ultrasonográficas incluidas en este estudio se encontró 
que contrario a lo reportado, al menos para la población del CM ABC, la clasificación de 
ATA 20154 presenta mayor concordancia a detección de nódulos malignos respecto a ACR-
TIRADS 20177. 
 
Para el análisis de las características sonográficas específicas se tomaron 6 parámetros 
basados en lo reportado por varios estudios4,7,12,16,21,24 respecto a su asociación a 
malignidad. Se encontró que 5 de las 6 fueron estadísticamente significativas presentes en 
lo NT que finalmente resultaron malignos (tabla). El único parámetro no relacionado con 
significancia fue el “más alto que ancho” igualmente contradictorio a lo dicho por la 
literatura actual. 
 
De esta manera, tras el análisis estadístico, la detección de parámetros específicos de 
ultrasonido para detección de NT malignos, independiente de la calificación previa que 
tengan por una clasificación ya establecida, parece ser más efectiva para la detección de 
NT clínicamente relevantes, al menos en la población estudiada en el CM ABC.  
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CONCLUSIONES 
 
Ambas clasificaciones de riesgo de malignidad por hallazgos sonográficos comparadas en 
este estudio muestran significancia para la identificación de NT sospechosos de 
malignidad y que deberían ser sometidos a BAAF en la población incluida. 
 
La clasificación que muestra mejor asociación a malignidad es la escala de Bethesda, 
atribuido a que se trata de un citológico que se compara a un resultado histopatológico 
final, que son análisis patológicos con distintos grados de complejidad, pero con los 
mismos principios. 
 
El incluir de manera rutinaria características específicas sonográficas asociadas a 
malignidad podría mejorar la capacidad de decisión terapéutica sobre todo para los casos 
de nódulos indeterminados por BAAF que se comparen con su estudio de US previo, sin 
embargo, es necesario un análisis a futuro para comprobar dicha hipótesis.  
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