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Objetivo: 

Comparar las características sonográficas de los nódulos tiroideos sospechosos de 

malignidad, sometidos a biopsia percutánea guiada por imagen, con los hallazgos 

descritos en el reporte histopatológico, según la clasificación de Bethesda, en el periodo 

de Marzo 2010 a Diciembre 2012 en el Hospital Médica Sur. 
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Justificación: 

La incidencia de los nódulos tiroideos ha incrementado de forma drástica desde el 

advenimiento del ultrasonido y ha sido notable como al incrementar la calidad de la 

imagen se han logrado establecer patrones que orientan a un diagnóstico más preciso. 

Sin embargo la heterogeneidad de los datos expuestos en revisiones internacionales y la 

pobre sensibilidad y especificidad de algunos de los signos sonográficos ha llevado a que 

exista un pobre consenso entre las diferentes asociaciones internacionales. 

Debido a estas inconsistencias se eligió comparar las características sonográficas que más 

se correlacionen con malignidad, basado en el Léxico de reporte de ultrasonido tiroideo 

TIRADS, con el Sistema Bethesda para Reporte de Citopatología Tiroidea, para elegir 

aquellas con la mejor especificidad. 
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Hipótesis. 

Las características sonográficas que más se correlacionen con la clasificación 6 de 

Bethesda serán las microcalcificaciones y los nódulos más altos que anchos en el plano 

transversal y se podrán otorgar valores adecuados de sensibilidad y especificidad; de igual 

forma se podrán definir las características que en mayor medida sugieran patología 

benigna y aquellas que indiquen que la biopsia no tendrá el rendimiento diagnóstico 

adecuado. 
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Introducción. 

La patología tiroidea ha incrementado su diagnostico a partir de la introducción del 

ultrasonido. Desde el inicio se han investigado características que indiquen malignidad con 

la mayor sensibilidad, tanto en pacientes eutiroideos como distiroideos, sin embargo los 

hallazgos suelen ser poco específicos. Esta búsqueda de marcadores de malignidad se 

sustenta en que, a pesar de que en mayor medida, el carcinoma de tiroides suele ser 

diferenciado, con comportamiento indolente, puede manifestarse también como una 

neoplasia letal. En últimas fechas se ha introducido de forma oficial el Léxico del sistema 

de datos y reporte de imagen tiroidea (TI-RADS) del Colegio Americano de Radiología 

(ACR) en un intento de unificar los términos de reporte ultrasonográfico. 

Una vez encontrados signos sugerentes de malignidad en un estudio de imagen, el 

siguiente abordaje diagnóstico consiste en la realización de una biopsia por aspiración con 

aguja fina con guía sonográfica y el estudio citopatológico subsecuente. 

Por parte de patología existe una clasificación estandarizada, con aceptación 

internacional, para el reporte del análisis citopatológico: el Sistema Bethesda para Reporte 

de Citopatología Tiroidea, el cual facilita la correlación citológica-patológica de las 

enfermedades tiroideas a endocrinólogos, cirujanos, radiólogos y otras especialidades. 
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Marco Teórico. 

El cancer diferenciado de tiroides es la neoplasia endócrina más común. En 2008 la 

estadística oficial reportó en México 3195 casos nuevos de cáncer de tiroides, que 

representó el 2.5% del total de neoplasias malignas, con una incidencia de 3 por 100,000 

habitantes.
1,2. 

La experiencia en centros de referencia mexicanos declara que la relación 

mujer:hombre es de 5.9:1, con un pico de incidencia entre la 5ª y 6ª décadas de la vida.
2
 

Del cáncer de tiroides el más frecuente es el carcinoma papilar, que representa el 80.3%. 

El cáncer es producto de un desequilibrio entre los factores de crecimiento, los receptores 

de membrana celular, las vías de señalización intracelular y los factores de transcripción 

nucleares, lo cual desencadena una proliferación desordenada, infiltración de tejido 

adyacente y diseminación a distancia.  

El factor de riesgo que más se ha estudiado para el desarrollo del carcinoma es la 

exposición a dosis bajas de radiación ionizante, aunque es sabido que solo hasta el 10% de 

los expuestos los desarrolla
3
; esta asociación se atribuye al daño que ocasiona la radiación 

a los folículos tiroideos, que condiciona hipotiroidismo relativo; la respuesta fisiológica 

desencadena incremento en la secreción pituitaria de tirotropina (TSH). Se ha especulado 

que la estimulación de TSH en el epitelio folicular dañado puede causar transformación 

neoplásica.
4
 Otros factores asociados son la dieta baja en yodo, obesidad y predisposición 

genética. El carcinoma tiroideo diferenciado destaca traslocaciones e inversiones del gen 

RET (inactivo en la vida adulta) que induce vías de señalización intracelular con potencial 

carcinogénico y origina un gen quimérico llamado RET/PTC; este fenómeno ocurre en 3 al 

60% de los carcinomas papilares, que destaca en los pacientes jóvenes y los expuestos a 
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radiación.
5
Las mutaciones por traslocación activadora del gen BRAF son más frecuentes a 

edad avanzada y son indicadores patológicos de conducta agresiva; se ha reportado que la 

prevalencia de esta mutación alcanza al 75-95% de los carcinomas refractarios al yodo. 

Por otro lado, los carcinomas foliculares expresan mutaciones en RAS o rearreglos de 

POAX8-PPARC, mientras que las mutaciones inactivas de p53 se observan solo en 

carcinomas anaplásicos.
6 

La evaluación sonográfica debe realizarse con transductores lineales de alta frecuencia, 

desde 7 a 18 MHz, con el paciente colocado en decúbito supino, con el cuello en ligera 

hiperextensión. La glándula tiroides debe examinarse en los planos sagital y transversal; 

de igual forma deben incluirse al menos los compartimentos cervicales laterales y 

centrales en búsqueda de ganglios linfáticos anómalos.
7 

La glándula tiroides normal tiene 

una ecogenicidad de intermedia a hiperecóica de carácter homogénea (Imagen 1). La fina 

capa ecogénica que rodea los lóbulos tiroideos es la cápsula tiroidea. Los lóbulos normales 

miden 4 a 6cm en el eje céfalo-caudal y de 1.3 a 1.8 cm en los diámetros anteroposterior y 

transverso (Imagen 2). El istmo normal mide hasta 3mm de grosor. La arteria y vena 

tiroideas superiores se encuentran en el polo superior de cada lóbulo y la vena tiroidea 

inferior se observa en el polo inferior y la arteria tiroidea inferior se encuentra localizada 

en la cara posterior del tercio inferior de cada lóbulo.
8 
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Im
agen 1. Tiroides normal. Corte transversal de ultrasonido en el tercio medio que 

demuestra la ecogenicidad homogénea normal. 

 

 
Imagen 2. Tiroides normal. Imagen adquirida en el eje sagital del lóbulo izquierdo. 

 

Los nódulos tiroideos pueden ser observados por ultrasonido hasta en 50% de la 

población adulta, sin embargo existen estudios que demuestran que solo el 7% de éstos 
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son malignos.
9 

Las guías actuales indican que un ultrasonido tiroideo debe realizarse en 

todos los pacientes con sospecha de nódulo tiroideo, bocio nodular o alguna anormalidad 

radiográfica que sugiera nódulo tiroideo, detectado en otra modalidad de imagen 

(tomografía computada, resonancia magnética o tomografía por emisión de positrones).
10

 

El ultrasonido tiroideo puede confirmar la existencia del nódulo, así como definir tamaño, 

características y la presencia de adenopatías cervicales. 

Dentro de las características sonográficas que sugieren malignidad se encuentra en primer 

lugar la presencia de calcificaciones. Las microcalcificaciones tiroideas son cuerpos de 

psammoma en patología, que son depósitos redondeados, cálcicos, cristalinos, laminares, 

que miden entre 10-ϭϬϬμŵ. SoŶ de las características coŶ ŵayor especificidad, entre 85 a 

95% y un calor predictivo positivo entre 41 y 94%.
11

 En el ultrasonido se observan como 

puntos ecogénicos al interior del nódulo; debido a su tamaño no demuestran sombra 

sónica posterior (Imagen 3). Las calcificaciones gruesas también pueden encontrarse en el 

cáncer papilar de tiroides, aunque se asocian en mayor medida al cancer medular.
12

 Estas 

calcificaciones pueden ser secundarias a necrosis tisular. (Imagen 4) 
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Imagen 3. Mujer de 27 años con diagnóstico citopatológico de Carcinoma Papilar de 

Tiroides (Bethesda 6). En el ultrasonido se observan focos ecogénicos puntiformes que 

corresponden con microcalcificaciones. 

 

 
Imagen 4. Masculino de 60 años con hallazgos citopatológicos que pueden corresponder a 

carcinoma medular o papilar de tiroides. Se observa al interior del nódulo una imagen 
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hiperecóica gruesa que proyecta sombra sónica posterior, que corresponde con una 

macrocalcificación. 

 

Un halo uniforme alrededor de un nódulo es altamente sugestivo de benignidad, con una 

especificidad de 95%, sin embargo se ha demostrado que hasta el 25% de los carcinomas 

papilares pueden presentar dicho halo. Un margen mal definido o irregular sugiere 

infiltración maligna al parénquima adyacente, sin formación de pseudocápsula; este tipo 

de contornos reporta una sensibilidad de 53-89% y 7 a 97%, respectivamente.
11,12

  

 

Imagen 5. Mujer de 27 años con diagnóstico citopatológico de Carcinoma Papilar de 

Tiroides (Bethesda 6). Imagen obtenida en plano transversal en donde se ejemplifica el 

diámetro mayor anteroposterior de la lesión. 

 

La forma del nódulo tiroideo, particularmente aquellos con mayor dimensión en el 

diámetro anteroposterior que en el transverso en el plano axial, han demostrado una 

especificidad de hasta 93% para el diagnóstico de cáncer.
13 

(Imagen 5).
 
Se cree que esta 
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apariencia es ocasionada por la tendencia centrífuga del crecimiento tumoral, que no 

ocurre necesariamente de forma uniforme en todos los sentidos. 

Los nódulos malignos típicamente son sólidos e hipoecóicos cuando se comparan con el 

parénquima normal; estas dos características juntas tienen una sensibilidad de 87% para 

la detección de cáncer, sin embargo aportan una baja especificidad (15.6-27%), pero si 

muestra una apariencia menos ecogénica que aquella de la musculatura cervical 

incrementa a 94% la especificidad para la detección, pero disminuye la sensibilidad a 

12%.
11,12,13 

(Imagen 6). 

 

Imagen 6. Masculino de 60 años con diagnóstico citopatológico de Carcinoma tiroideo 

(Bethesda 6). Nótese el aspecto hipoecóico de la lesión comparada con aquella de la 

musculatura vertebral. 

 

La vascularidad dentro del nódulo, detectada con Doppler color o poder, no ha logrado 

consolidarse como una característica que indique malignidad, los estudios arrojan que la 

vascularidad intrínseca ocurre solo en aproximadamente 70% de cánceres y en más del 
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50% de lesiones benignas, sin embargo se sabe que un nódulo avascular es muy poco 

probable que traduzca malignidad.
12 

La introducción de la elastografía por ultrasonido abrió la puerta a su aplicación en la 

caracterización de nódulos tiroideos. Esta tecnología se basa en que la mayoría de 

tumores malignos se caracterizan por la composición anormalmente firme del estroma 

debido a la presencia de colágeno y miofibroblastos, conocida como transformación 

desmoplástica, lo que condiciona incremento en su dureza por pérdida de la elasticidad. 

Esto se traduce al carcinoma de tiroides en el incremento de la dureza de los tumores 

papilares (63.3 ± 36.8 kPa vs 10 ± 4.2 kPa del tejido sano), sin embargo, este no es el caso 

de los tumores foliculares, los cuales, en su mayoría, no modifican su elasticidad, lo cual 

limita su utilidad como herramienta de diferenciación de nódulos con potencial maligno. 

Una vez caracterizadas las lesiones, la Asociación Americana de la Tiroides (ATA) 

recomienda la evaluación sonográfica en búsqueda de extensión extratiroidea, 

enfermedad contralateral y nódulos cervicales para todos los pacientes. Los ganglios 

sospechosos también deben ser sometidos a biopsia ya que este hallazgo puede modificar 

la extensión de la disección cervical.
16 

El desarrollo de un sistema unificado de reporte radiológico de la imagen tiroidea se ha 

visto retrasado por la falta de consenso internacional, principalmente entre las sociedades 

de Radiología, Endocrinología, Cirugía entre otras. La primer propuesta se generó en el 

2009 por el grupo de Horvath y cols.
17

 Haciendo un símil del sistema de reporte de imagen 

mamaria BI-RADS, esta propuesta ha sufrido modificaciones desde entonces e intentos de 

validación en diferentes grupos poblacionales.
18,19. 
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El Colegio Americano de Radiología publicó de forma oficial en 2015, la primera fase del 

TI-RADS, en donde desarrolla el léxico de reporte para descripción de las características 

sonográficas de los nódulos tiroideos, con el objetivo de otorgar una estratificación de 

riesgo de los nódulos tiroideos y enfocar el manejo clínico.
20 

Esta clasificación identificó seis categorías o familias de términos que pueden ser 

aplicados a todos los nódulos tiroideos, basados en la evidencia dependiendo de su valor 

diagnóstico y se encuentran marcados en la Tabla 1. 

Tabla 1. Categorías en Ultrasonido Tiroideo según el léxico de TIRADS. 

Categoría Términos 

Composición: características internas del 

nódulo. 
 Sólido. 

 Predominantemente sólido. 

 Predominantemente quístico 

 Quístico. 

 Espongiforme. 

Ecogenicidad: nivel de eco con respecto al 

tejido tiroideo adyacente. 
 Hiperecóico. 

 Isoecóico. 

 Hipoecóico. 

 Marcadamente hipoecóico. 

Forma.  Más alto que ancho (en plano 

transversal) 

Tamaño.  <2cm 

 >2cm 

Margen: interfase entre el nódulo y el 

parénquima adyacente. 
 Lisos. 

 Irregulares. 

 Lobulados. 

 Mal definidos. 

 Halo. 

Focos ecogénicos: regiones de incremento 

marcado en la ecogenicidad dentro de un 

nódulo. 

 Microcalcificaciones. 

 Macrocalcificaciones. 

 Calcificación periférica. 

 Cola de cometa. 
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El objetivo final del comité TIRADS es el desarrollar un sistema estandarizado de 

estratificación de riesgo, basado en el léxico, para informar a los clínicos acerca de 

aquellos nódulos que requieren biopsia como parte del abordaje. Este sistema se soporta 

en investigaciones acerca del potencial de las características sonográficas que otorgan 

riesgo de malignidad y por lo tanto, que ameritan realizar biopsia. Entre ellos existe un 

estudio publicado en 2013, en el que enrolaba a un total de 8,806 pacientes, el cual 

demostró que las microcalcificaciones, un tamaño mayor a 2 cm y una composición 

completamente sólida son las características que de forma significativa se asocian al 

riesgo de malignidad (OR de 8.1, 3.6 y 4.0 respectivamente).
21 

La biopsia por aspiración con aguja fina de tiroides es el método más efectivo y con mejor 

perfil de costo para la evaluación diagnóstica de los nódulos tiroideos; muestra una 

sensibilidad de 76-98%, especificidad de 71-100%, una tasa de falsos negativos y positivos 

de 0-5% y puede aportar una muestra inadecuada en 10 a 20% de casos.
22

  

El procedimiento debe realizarse previa discusión del procedimiento, conocimiento de 

posibles complicaciones y firma de consentimiento por parte del paciente. Debe realizarse 

de primera instancia un barrido sonográfico de planeación con el paciente en decúbito 

supino, con posterior asepsia y antisepsia. Se recomienda la utilización de 1 a 2 cc de 

lidocaína al 1% en la piel y tejido subcutáneo como anestesia local, así como infiltración 

por arriba de la cápsula tiroidea. Posteriormente, con guía sonográfica continua se 

punciona con una aguja 22 a 27 gauge acoplada a una jeringa, con monitorización de la 

punta de la aguja en todo el procedimiento. Existen dos técnicas descritas para la 

adquisición de la muestra; en la primera la punta de la aguja es avanzada a varias 
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posiciones con movimientos suaves al interior del nódulo con un movimiento de vaivén, 

mientras se realiza aspiración continua con la jeringa, la cual se interrumpe al remover la 

aguja de la lesión. En la segunda técnica la aguja es avanzada al interior del nódulo y 

movida de forma vigorosa en su interior mientras se rota en su propio eje hasta que se 

colecta una pequeña cantidad de tejido en la parte proximal de la aguja sin ocupar 

succión. En ambas se recomienda realizar al menos dos barridos. Posterior a la adquisición 

se coloca el material en laminillas de cristal y se fija en alcohol etílico al 96%.
22,23,24 

La posible complicación más importante es el desarrollo de un hematoma cervical, sin 

embargo es extremadamente raro. Es importante informar al paciente que puede haber 

sangrado intratiroideo limitado y dolor leve local que puede irradiarse al oído. 

La muestra obtenida en la biopsia idealmente debe ser analizada por un patólogo o 

citopatólogo. La tinción de Papanicolaou es la más utilizada para el análisis del espécimen 

ya que permite una adecuada delineación de la cromatina nuclear, núcleos en vidrio 

despulido y ondas nucleares características del carcinoma papilar.
22,25 

Existen reportes que indican que la evaluación del material al momento de la biopsia por 

un citopatólogo puede prevenir la repetición de la biopsia, sin embargo no se ha 

encontrado una diferencia estadísticamente significativa entre el análisis inmediato y el 

diferido en cuanto a la calidad de la muestra.
22 

El sistema Bethesda para el reporte de la citopatología tiroidea es un consenso que 

clasifica la patología tiroidea, otorga un riesgo de malignidad y sugiere un manejo para 

cada diagnóstico, con el objetivo de facilitar la comunicación efectiva entre citopatólogos, 

endocrinólogos, cirujanos, radiólogos y otros clínicos, además permite una adecuada 
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correlación citológica-histológica, así como el estudio ulterior acerca de la epidemiología, 

biología molecular, patología y diagnóstico de las enfermedades tiroideas.
26

 En la tabla 2 

se describen las características y categorías de este sistema. 

 

Tabla 2. Sistema Bethesda para el reporte de la citopatología tiroidea: riesgo implicado de 

malignidad y manejo clínico recomendado. 

Categoría Diagnóstica Riesgo de 
Malignidad (%) 

Manejo Usual 

I. No diagnóstico o insatisfactorio 1-4 Repetir BAAF con guía 

sonográfica 

II. Benigno 0-3 Seguimiento clínico. 

III. Atipia o lesión folicular de 
significado indeterminado 

5-15 Repetir BAAF 

IV. Neoplasia folicular 15-30 Lobectomía quirúrgica 

V. Sospechoso de malignidad 60-75 Tiroidectomía o lobectomía 

quirúrgica 

VI. Maligno 97-99 Tiroidectomía 
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Material y Método. 

Criterios de inclusión: Se incluyeron a todos los pacientes que se hayan realizado una 

biopsia por aspiración con aguja fina guiada por ultrasonido y en quienes se haya realizado 

un ultrasonido de revisión en el mismo tiempo, en el hospital Médica Sur en el periodo de 

Enero 2010 a Diciembre 2012 y que hayan sido estudiados por el servicio de patología del 

mismo hospital. 

Criterio de exclusión: Aquellos pacientes que no contaran con imágenes DICOM en el 

archivo digital de Imagenología de médica sur. 

Todos los procedimientos fueron realizados por un radiólogo certificado, subespecialista 

en Ultrasonido, con amplia experiencia en procedimientos intervencionistas guiados por 

ultrasonido. 

 

El ultrasonido preliminar y la biopsia se realizaron con un equipo de ultrasonido Acuson 

S200 de Siemens Healthcare (Erlangen, Alemania), con transductor lineal multifrecuencia 

de 9 MHz a 4 MHz. Para la toma de biopsia se utilizó la técnica estándar sin aspiración con 

aguja 25 gauge. 

La valoración citopatológica se realizó en mayor medida por una especialista en anatomía 

patológica con fijación y tinción de la muestra en técnica de Papanicolaou. 
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Resultados. 

 

De la muestra original de 90 pacientes, 85 cumplieron los criterios de inclusión,  de los 

cuales fueron 69 pacientes del sexo femenino y 21 pacientes del sexo masculino (Relación 

mujer:hombre 4:1).  

 

 

 

 

En la muestra de pacientes se encontró una amplia heterogeneidad de edad, con rango 

entre la primera y novena décadas de la vida, el pico de incidencia se situó entre la 5ª y 7ª 

décadas de la vida. 
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El reporte de Bethesda arrojó malignidad en 9 pacientes (10.5%), de los cuales el 44% se 

situó en la 3ª década de la vida. Solo 3 pacientes (3.5%) recibieron la clasificación 5 de 

Bethesda (Sospechoso de malignidad). En 9 pacientes (10.5%) el resultado de la biopsia no 

fue satisfactorio o no fue diagnóstico (Bethesda 1). En el resto de los pacientes (75.2%) el 

reporte citopatológico arrojó un resultado benigno o potencialmente benigno (Bethesda 

2, 3 y 4). 

Dentro de las evaluaciones tiroideas el patrón que más se encontró en cuanto a la 

composición fueron los nódulos sólidos en un 54% y en segundo lugar los nódulos 

predominantemente sólidos en 27%.  

En los pacientes con reporte de malignidad (Bethesda 6) se observó que en 77% se trataba 

de tumores sólidos, con patrón hipoecóico o marcadamente hipoecóico, 89% tuvieron 

mayor diámetro en el eje anteroposterior que en el transverso en el plano axial; de igual 
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forma el 89% mostró microcalcificaciones en su interior. Solo el 55% de los nódulos 

malignos presentó un tamaño mayor a 2cm. Se realizaron tablas de contingencia para 

evaluar la sensibilidad y especificidad de los datos sonográficos. En primer lugar la 

característica del diámetro anteroposterior mayor que transverso arrojó una sensibilidad 

de 88% con una especificidad de 82%. A continuación el aspecto hipoecóico o 

marcadamente hipoecóico de las lesiones indicó una sensibilidad de 100% pero una 

especificidad de 52%. Las microcalcificaciones, caracterizadas por los focos 

hiperecogénicos puntiformes, presentaron una sensibilidad de 88% y especificidad de 75% 

en el diagnóstico de cáncer. Por último, la composición sólida, arrojó unasensibilidad de 

77% con una pobre especificidad de 49%. 

Al conjuntar las variables de microcalcificaciones, aspecto hipoecóico y nódulos más altos 

que anchos en el plano transverso, se incrementó el rendimiento diagnóstico del 

ultrasonido, con una especificidad de 98%, aunque con una disminución en la sensibilidad 

a 77%. 

La escasa cantidad de pacientes con un diagnóstico citopatológico sugestivo de malignidad 

(Bethesda 5) impidió una adecuada valoración estadística, sin embargo se observó que 

estos nódulos suelen ser sólidos, isoecóicos, con márgenes mal definidos y sin presencia 

de focos ecogénicos en su interior. 

El grupo de pacientes con reporte de benignidad (Bethesda 2) abarcó un 49% de la 

muestra. De estos pacientes el 78% no mostró algún tipo de focos ecogénicos en su 

interior. La presencia del halo hipoecóico, antes utilizado como sinónimo de benignidad, 

solo se encontró en 7 pacientes (16%). El 52% de los nódulos benignos presentó un 
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aspecto hipoecóico y entre ellos, 2 pacientes tuvieron nódulos con ecogenicidad menor a 

la de la musculatura adyacente. En cuanto a la forma, la característica del diámetro 

anteroposterior mayor al transverso se presentó en 8 pacientes (19%). 

Las muestras con resultados no satisfactorios o no diagnósticos (Bethesda 1) se asociaron 

en mayor medida a nódulos de composición predominantemente quística y con un 

tamaño mayor a 2cm; en éstos el reporte citopatológico indicó pobre calidad de la biopsia 

debido a un amplio componente hemático con escaso material celular. 
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Discusión. 

El análisis sonográfico para el diagnóstico de malignidad en tiroides ha sido mermado por 

la baja sensibilidad o especificidad de las características de los nódulos. Esto ha llevado a 

realizar biopsias innecesarias e incluso ha sometido a pacientes a intervenciones 

quirúrgicas en lesiones benignas, lo cual ha incrementado los costos de la evaluación y 

manejo de estas lesiones, asociado a la morbilidad que puede asociarse a este tipo de 

intervenciones. 

El presente estudio evaluó las características sonográficas que más se asociaron al reporte 

citopatológico de malignidad, basado en el recientemente establecido léxico TIRADS, con 

el fin de encontrar aquellos marcadores que correlacionaran de mejor forma con el 

diagnóstico de carcinoma. 

Se encontró que los nódulos malignos muestran en mayor medida una menor 

ecogenicidad, con respecto al parénquima tiroideo sano y a la musculatura cervical; el 

incremento en el diámetro anteroposterior, así como la presencia de microcalcificaciones 

también se asoció al diagnóstico de malignidad. Estas tres características tuvieron una 

sensibilidad y especificidad adecuada, sin embargo, al ser combinadas, incrementan en 

gran medida la posibilidad de asociación con un diagnóstico citopatológico de malignidad, 

manteniendo una adecuada sensibilidad. 

El resto de las características evaluadas no mostró una adecuada sensibilidad, al 

encontrarse en gran medida en los nódulos tiroideos benignos o con significado citológico 

indeterminado. 



27 

 

En cuanto al rendimiento de la biopsia percutánea por aspiración con aguja fina, guiada 

por ultrasonido, se observó que la presencia de nódulos con predominio de componente 

quístico y aquellos mayores a 2 cm, incrementan las posibilidades de adquirir una muestra 

poco satisfactoria, esto debido a que incrementan el potencial de sangrado y aportan una 

escasa cantidad de material celular, lo cual disminuye en gran medida la capacidad de 

evaluación al microscopio. 

A pesar de que la muestra para el presente estudio fue pequeña, cabe destacar que el 

hecho de que un solo operador haya realizado tanto el estudio sonográfico, como el 

procedimiento diagnóstico invasivo, disminuye en gran medida el sesgo de medición, lo 

cual eleva el valor de los hallazgos y abre puerta para extender la evaluación tanto 

retrospectiva como prospectiva, con un mayor número de pacientes. 
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Conclusión. 

Este estudio demostró que existen características sonográficas, basadas en el nuevo léxico 

TIRADS, que aportan una adecuada sensibilidad y especificidad diagnósticas, en el 

diagnóstico por imagen de Carcinoma Tiroideo, al ser correlacionadas con el resultado 

citopatológico. 

Estas características de malignidad pueden ser empleadas por separado y en aquellos 

nódulos que reúnan más de una, incrementan el potencial diagnóstico. 

La importancia de este estudio reside en la capacidad de asignar un riesgo de malignidad y 

guiar la decisión clínica de aquellos pacientes que realmente necesitan un procedimiento 

diagnóstico invasivo y por ende un tratamiento quirúrgico. 
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