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RESUMEN

Se realizé un estudio observacional analitico de corte transversal con el
objetivo de determinar la correlacion entre caracteristicas ecogréficas y el
estudio histopatoldégico en pacientes con nédulos tiroideos que sugieren
malignidad en el Hospital Provincial de Ciego de Avila, durante el periodo de
marzo 2016 hasta junio 2018. El universo de estudio estuvo constituido por 318
pacientes mayores de 19 afios. Se utilizé la técnica de independencia de Chi
cuadrado para determinar la presencia de asociacion estadistica entre
variables cualitativas, la prueba T de student para la comparacion de medias en
variables cuantitativas con normalidad de los datos o su homdloga U de Mann-
Whitney para el caso de que las variables no sigan una distribucién normal.
Predominaron los adultos en edades medias de la vida sin relacion con el
resultado de la biopsia. La casi totalidad de los pacientes pertenecian al sexo
femenino y este se encontr6 asociado al resultado benigno. Predominé la
localizacion en I6bulo derecho relacionada con estado de malignidad. El halo
no presente y las microcalcificaciones se encontraron asociados a la presencia
de malignidad, asi como la ecogenicidad hipoecoico y la ecoestructura
heterogénea. La morfologia y las margenes del nddulo se encontraron
correlacionadas al resultado de la biopsia, no asi el tamafio del nddulo. El
TIRADS 3 resultd el diagnéstico ecografico mas frecuente y las mayores
categorias de esta clasificacion se encontraron relacionadas con la benignidad
de la biopsia, la mayoria de los pacientes reportados con malignidad segun
clasificacion TI RADS fueron positivos a la biopsia.

Palabras claves: Clasificacion TIRADS, histopatologia, BAAF (Biopsia por

Aspiracién con Aguja Fina)
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INTRODUCCION

Un nodulo tiroideo es una lesidbn dentro de la glandula tiroides que
radiologicamente es distinta del parénquima que lo rodea. Los nédulos tiroideos
son muy comunes Yy su prevalencia aumenta con la edad, pudiendo ser de
naturaleza benigna o maligna; pueden ser palpables o descubrirse como un

hallazgo incidental (1).

Las lesiones incidentales, llamadas incidentalomas tiroideos, son definidas
como lesiones tiroideas focales nuevas encontradas en estudios de imagen del
cuello realizadas por razones distintas a la evaluacion de la glandula tiroidea.
La probabilidad de que un nédulo sea maligno es afectada por una variedad de
factores de riesgo, siendo la poblacion menor de 20 afios o mayor de 60, la que
presenta mayor probabilidad de presentar ndédulos de estirpe neoplasica. Los
factores al examen clinico que incrementan la probabilidad de malignidad
incluyen la firmeza del nodulo, un rapido crecimiento, la fijacion a estructuras
adyacentes, paralisis de cuerdas vocales y presencia de adenomegalias.
Adicionalmente, la historia de radioterapia previa o historia familiar de cancer

de tiroides incrementa el riesgo de malignidad en un nédulo tiroideo (2,3).

Los nddulos tiroideos pueden ser evaluados con métodos invasivos 0 no
invasivos para definir la conducta terapéutica a seguir, basados en su
naturaleza y el riesgo de malignidad de la lesion. El método no invasivo mas
frecuentemente utilizado es la ecografia, debido a su gran resolucion espacial,
comodidad, costo, portabilidad, accesibilidad y ausencia de radiacion. El
ultrasonido es una de las formas del sonido que ha ganado reconocida
importancia en el diagndstico de numerosas enfermedades por no necesitar
una preparacion especial del paciente y ser un medio diagndstico no agresivo,

factor muy importante en diferentes estudios imagenolégicos (3).

Las caracteristicas ecograficas de un nédulo permiten en la mayoria de los
casos determinar la conducta de manejo a seguir, ya sea mediante manejo
médico, expectante o quirdrgico. En el caso de nédulos con caracteristicas
ecograficas sospechosas de malignidad, generalmente estd indicada la
realizacion de una biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) guiada por
ecografia, lo que permite obtener un reporte que ubica la lesion en una de las

seis categorias del Sistema Bethesda, la cual es una clasificacion citologica de



las lesiones tiroideas, que permite decidir el direccionamiento para las

conductas recomendadas por la mayoria de las sociedades cientificas (1,2).

Los nédulos tiroideos constituyen un problema de salud dentro de la poblacion
mundial. Son mas comunes en regiones elevadas del mundo, donde la
incidencia de carcinomas y bocio tiroideo multinodular estd aumentada. La
tiroiditis de Hashimoto y el linfoma tiroideo se encuentran con mayor frecuencia

en Japon que en el resto del mundo (1).

Cuba no escapa a este contexto, la mayoria de los pacientes con nodulos de
tiroides son asintomaticos, y la generalidad de estos nddulos es encontrada en
el examen fisico o por autoexamen. La presentacion de un nodulo de tiroides
es variable y depende del tipo histologico, puede causar dolor en el cuello por
la invasion local, con disfagia o con sintomas de metastasis a distancia en caso
que sea de naturaleza maligna. Muchos nddulos son identificados por el
ultrasonido, la Tomografia Computada o los estudios por Resonancia
Magnética, presentdndose asi los distintos grados de linfoma y otros canceres

de cabeza y cuello que metastizan a la glandula tiroidea (4,5).

La meta en la evaluacion por ultrasonido de los nddulos tiroideos es valorar si
existen caracteristicas benignas o malignas y, por lo tanto, decidir a cual
practicar procedimientos invasivos como biopsia por aspiracién con aguja fina o

alguna evaluacion adicional (5,6).

Usualmente, el ultrasonido diagndéstico de alta resolucion (USAR) es la primera
modalidad usada para estudiar un nédulo tiroideo palpable y para la busqueda
de lesién primaria en pacientes con metastasis sistémicas. El USAR puede ser
el Unico examen requerido en casos de quistes hemorragicos y bocio
multinodular. EI US Doppler es una modalidad del US que nos brinda valiosa
informacién en lo que concierne a la vascularizaciéon de los nddulos. La
mayoria de las intervenciones del tiroides, como la BAAF y la ablacion del

tiroides, son desarrolladas bajo la guia del US (7).

Las enfermedades de la glandula tiroides se encuentran entre las 5 primeras
causas de asistencia a las consultas de endocrinologia y conociendo que cerca
de tres millones de cubanos padecen de bocio, que en estudios realizados se

ha comprobado la alta prevalencia que presenta el nodulo tiroideo



encontrandose entre las 10 primeras causas de cirugia en la década del 90 del
pasado siglo y lo vital del diagnéstico precoz teniendo en cuenta que esta es la
forma de presentacion de lesiones malignas. Solo del 4 al 7 % de los n6dulos
detectados por ecografia son palpables en la poblacion adulta, siendo las

mujeres mas afectadas que los hombres (8).

La provincia de Ciego de Avila no escapa a esta realidad y aunque existe un
sub registro dentro de la poblacion debido a que mas del 50% de estos nodulos
constituyen un hallazgo radiolégico pues se descubren fortuitamente en un
examen de rutina a pacientes asintomaticos, anualmente son diagnosticados
134 casos nuevos en Ciego de Avila siendo los noédulos benignos los que con
mayor frecuencia aparecen en el diagnostico patologico.

La adecuada caracterizacion ecogréafica de un nédulo tiroideo es la pieza clave
en la conducta terapéutica a seguir, como lo demuestran la mayoria de los
estudios, es por ello que se han desarrollado esfuerzos en la implementacién
de variantes del estudio ecogréafico con el fin de aumentar la sensibilidad y la
especificidad del estudio de esta patologia, pero hasta la fecha no han podido
lograr resultados convincentes para la mayoria de las sociedades cientificas.
La alta prevalencia de enfermedad nodular tiroidea hace indispensable obtener
resultados de estudios Utiles en nuestro medio sobre las caracteristicas
ecograficas de los ndédulos tiroideos sospechosos de malignidad y su
correlacion con los resultados de citologia, permitiendo ayudar a establecer
estandares en los informes radioldgicos y sirvan de guia en el manejo por parte

de médicos tratantes.

La presente investigacion ademas servirA como base de nuevos estudios
dirigidos a evaluar la utilidad de algunas caracteristicas del ultrasonido de los
nédulos tiroideos, los cuales son métodos de los cuales se dispone poca

informacion en la literatura.

Problema: Se desconoce la correlacion diagnéstica entre caracteristicas
ecograficas y el estudio histopatolégico en pacientes con nddulos tiroideos que
sugieren malignidad en el Hospital Provincial Docente “Antonio Luaces Iraola”

de Ciego de Avila.



OBJETIVOS

Objetivo general: Evaluar la correlacion diagnéstica entre caracteristicas
ecogréficas y el estudio histopatoldgico en pacientes con nédulos tiroideos que
sugieren malignidad en el Hospital Provincial Docente “Antonio Luaces Iraola”

de Ciego de Avila.

Objetivos especificos:

1. Caracterizar a los pacientes teniendo en cuenta algunas variables socio-

demograficas.

2. Identificar las caracteristicas ecograficas de los nédulos tiroideos a través de
USD en la muestra de estudio.

3. Evaluar la posible correlacién diagndstica entre variables ultrasonograficas y
malignidad o no segun resultado del BAAF en pacientes con ndédulos

tiroideos.

Hipotesis: Existen elementos ecograficos de diagnostico y caracteristicas
histopatolégicos, asociados al nédulo tiroideo, que pudieran estan
correlacionados entre si, en pacientes con nédulos tiroideos que sugieren
malignidad en el Hospital Provincial Docente “Antonio Luaces Iraola” de Ciego

de Avila.



MARCO TEORICO
Epidemiologia.

La mayoria de los ndodulos tiroideos no son verdaderas neoplasias sino
crecimientos benignos causados por ciclos de hiperplasias e involucion del
tejido tiroideo subyacente. Este proceso resulta en la fusion de regiones de
foliculos llenos de coloide y parénquima, formando nédulos adenomatosos o
coloideos. Préacticamente cualquier enfermedad tiroidea puede manifestarse
como un nédulo Unico o no. Asi, por ejemplo, tiroides afectos de enfermedades
autoinmunitarias, como la enfermedad de Graves-Basedow, la tiroiditis de
Hashimoto, o con otros tipos de tiroiditis, como la tiroiditis subaguda, pueden
presentar nodulos. También pueden aparecer areas nodulares en el bocio
multinodular, en pacientes con quistes tiroideos o tiroglosos, en las agenesias
de un I6bulo tiroideo o como manifestacion de hiperplasias tiroideas tras
tratamiento quirdrgico o con radioyodo. Las neoplasias tiroideas benignas son
otra causa frecuente de la aparicién de nédulos tiroideos (1-4).

Son mas comunes en regiones elevadas del mundo, donde la incidencia de
carcinomas y bocio tiroideo multinodular esta aumentada. La tiroiditis de
Hashimoto y el linfoma tiroideo se encuentran con mayor frecuencia en Japon

que en el resto del mundo (5).

En Estados Unidos el nddulo del tiroides es muy comun, existiendo quizas en
casi la mitad de la poblacion, como ha sido determinado usando ultrasonografia
(US). Solo el 4-7 % de los nédulos detectados por US son palpables en la
poblacion adulta, siendo las mujeres mas afectadas que los hombres. El
tiroides es el érgano endocrino que mas comunmente sufre degeneracion
maligna, el carcinoma tiroideo representa el 7 % de las neoplasias

diagnosticadas en los Estados Unidos cada afio (5).

La mortalidad y la morbilidad dependen de la naturaleza de los nodulos del
tiroides. Los pacientes con quistes y con adenomas del tiroides tienen una
expectativa de vida normal y son usualmente asintomaticos. En el cancer de

tiroides el promedio de la morbilidad y la mortalidad varia (7).



Para el carcinoma papilar, de los 10 afios de supervivencia, 90% es para los
canceres ocultos y 60% para las enfermedades extratiroideas. El prondstico
empeora con la edad avanzada (7).

Para el carcinoma folicular, de los 10 afios de sobrevivencia, 90% es para los
casos con invasion vascular menor, pero el promedio disminuye hasta 35%

para una invasion vascular de moderada a marcada (7).

Para el carcinoma medular, de los 10 afios de promedio de sobrevivencia, 90%
son sin metastasis nodular, disminuyendo a un 42% con metéastasis nodal. Para
el carcinoma anaplasico, el prondstico es peor, con sobrevivencia de 5 afos
para un 5% y un promedio de sobrevivencia de 6 a 12 meses. Para los linfomas
tiroideos, la supervivencia de 5 afios tiene un rango de 89% cuando la
enfermedad esta en estadios tempranos a un 5% cuando la enfermedad esta

diseminada, es mas comun en mujeres que en hombres (7,8).

El carcinoma folicular es mas comun en mujeres que en hombres, con una
proporcion de 1:2-3. El carcinoma medular es un poco mas comun en mujeres,
pero es menos especifico para el sexo que otras formas de cancer. El
carcinoma anaplasico es mas comdn en mujeres que en hombres, con una
proporcion de 1:3.La incidencia méxima del carcinoma papilar y folicular es en
las edades de 40-50 afios (7,8).

El promedio de edad de pacientes con carcinoma medular es de 60 afios en
casos esporadicos. Sin embargo, en asociaciéon con NEM tipos IIA y 1IB, el
tumor ocurre en adolescentes. La edad promedio de pacientes con carcinoma
anaplasico es de 50-70 afios. El linfoma tiroideo ocurre principalmente después
de los 50 afos de edad (7,8).

Anatomia de la glandula tiroides.

La tiroides es una glandula que esta formada por dos I6bulos localizados a
ambos lados de la traquea y conectados en la linea media por el istmo, una
delgada estructura que se localiza sobre la pared anterior de la tragquea. Entre
el 10 y 40% de los pacientes tienen un I6bulo piramidal que nace en la porcion
superior del istmo. Las dimensiones normales de los | bulos tiroideos tienen un
amplio rango de variabilidad, siendo en adultos la longitud media de 40 a 56
mm y el didmetro anteroposterior de 13 a 18 mm. El grosor medio del istmo es



de 4 a 6 mm. La ecogenicidad normal de la glandula es homogénea, sin

lesiones focales quisticas o sdlidas (9).
Nédulos tiroideos:

Un ndédulo tiroideo es una lesion en el interior de la glandula tiroidea que se
diferencia del parénquima que lo rodea. La tiroides es frecuente asiento de
lesiones nodulares benignas y malignas debido a su rico aporte sanguineo y
elevada actividad metabdlica. Los estudios epidemiologicos demuestran una
prevalencia de enfermedad nodular tiroidea en el 51% de la poblacién en
general, 8 al 64% de las autopsias y del 19-35% de las ecografias realizadas
por patologias no tiroideas (incidentalomas). No obstante la relativa alta
prevalencia de nddulos tiroideos, el cancer de tiroides es relativamente raro, y
menos del 7% de los nddulos son malignos. A pesar de lo anterior el instituto
Nacional de Salud de Estados Unidos ha reportado una crecimiento acelerado
en la incidencia de carcinoma de tiroides, la cual era de 3.8 casos por 100.000
habitantes en 1975 y de 11.9 por 100.000 habitantes en el 2007,
probablemente explicado por la deteccion mas temprana con el incremento del
uso del ultrasonido en la deteccion de ndédulos subcentimétricos, implicando
cambios demograficos, especialmente en los grupos etéreos comprometidos
(9,10).

La mayor a de las sociedades cientificas de endocrinologia siguen los
lineamientos incluidos en las Guias de la Asociacion Americana Tiroidea ATA
(de sus siglas en ingles American Thyroid Association) en el 2009, en la cual
recomiendan la evaluacion ecografica como parte en el estudio inicial de todas
las lesiones nodulares en la tiroides. El reto, desde el punto de vista clinico e
imagenologicos, es diferenciar los pocos nédulos malignos entre la gran mayor
a de benignos y por tanto, diferenciar los pacientes en los cuales la cirugia esta
indicada (9).

Citopatologia de los nddulos tiroideos.

Desde el punto de vista patoldgico los nddulos tiroideos se clasifican en 5 tipos:
Hiperplasicos, neoplasicos, coloides, quisticos e indeterminados. Dentro de las

lesiones nodulares neoplasicas encontramos el carcinoma papilar (70-80%),

folicular (10-20%), anaplasico (1-2%) y medular (5-10%). El carcinoma papilar



es el mas comun, correspondiente aproximadamente al 75-80% de las
neoplasias malignas de tiroides. El carcinoma papilar es multifocal en
aproximadamente 20% de los casos, siendo més frecuente en mujeres y es
también la neoplasia que con mayor frecuencia se encuentra en nifios.
Usualmente se presenta antes de los 40 afios de edad, con frecuente
compromiso metastasico de los ganglios cervicales. De los carcinomas
tiroideos, es el que mejor prondstico tiene con una sobrevida a los 20 afios del
95%. El carcinoma folicular afecta frecuentemente a mujeres en la sexta
década de la vida y puede presentarse con lesiones metastasicas a hueso,
cerebro y pulmones. El carcinoma medular se origina en las células
parafoliculares de la glandula tiroides, frecuentemente tiene origen familiar y se
asocia al sindrome de neoplasia endocrina multiple (MEN) 2 en el 10-20% de
los casos. El carcinoma anaplasico por su parte, es el mas raro y mas agresivo
de los carcinomas primarios de la tiroides, frecuentemente fatal, con un
prondstico de 5% de sobrevida a los 5 afios y casi siempre presenta invasion

local a los tejidos adyacentes (10-12).

El linfoma de tiroides, usualmente corresponde a el tipo No Hodking es poco
comun, y puede presentarse como parte de un linfoma generalizado o como un
tumor primario, usualmente relacionado en éste ultimo caso con la tiroiditis de
Hashimoto. Las metéastasis a la tiroides son raras y usualmente originadas de

neoplasias primarias en pulmén, seno y carcinomas de células renales (10-12).
Desde el punto de vista anatomopatoldgico se encuentran los siguientes tipos:
Quistes Tiroideos:

Los quistes tiroideos representan el 15-25% de todos los nédulos tiroideos. Los
quistes tiroideos verdaderos alineados con el epitelio son raros. La mayoria de
los quistes son macro nédulos, que sufren degeneracién, con la acumulacion

de liquido seroso, sustancias coloideas, o sangre (10-12).
Nodulos Inflamatorios:

Los nédulos inflamatorios representados por tiroiditis cronica focal y abscesos

tiroideos, son generalmente sintomaticos pero son raros (10-12).

La tiroiditis de Hashimoto es mucho mas difusa y afecta todo el tiroides .La

tiroiditis de Quervain es una enfermedad difusa, aunque en raros casos se



puede ver un area fria solitaria o0 multiples areas frias en las gammagrafias (10-
12).

La tiroiditis indolora es una enfermedad difusa y rara.

La tiroiditis Supurativa Aguda puede demostrar hipofuncion difusa o focal en las

gammagrafias, y puede ser hipoecogénica difusa o focalmente.
Adenoma Tiroideo:

La mayoria de los nddulos tiroideos (42-77%) son nédulos adenomatosos.
Generalmente son multiples y esa multiplicidad se puede demostrar por US,
gammagrafia y cirugia. Los nddulos son generalmente hiperfuncionantes en la
gammagrafia. Cuando estos nddulos son sdlidos, son pobremente
encapsulados y no bien definidos, y se funden con el tejido que los rodea. Los
nodulos adenomatosos quisticos son hemorragicos, con paredes internas
irregulares y con contenido liquido particulado. Ocasionalmente pueden verse

calcificaciones intratumorales (11-15).

Los adenomas foliculares (15-40%) surgen del epitelio y son generalmente
lesiones Udnicas, bien encapsuladas. Pueden ser adenomas toxicos
funcionantes (calientes en la gammagrafia), o pueden representar adenomas
hiperfuncionantes en un bocio multinodular. Un adenoma no funcionante es frio
en la gammagrafia. En los US, los adenomas pueden ser nodulos solidos
hiperecogénicos o0 hipoecogénicos con un area hipoecogénica en anillo
alrededor llamado signo del halo. Raramente, un adenoma paratiroideo tiene

una localizacion ectdpica intratiroidea (11-15).

Es incierto si los adenomas foliculares se convierten en carcinomas foliculares.
En particular no estd claro si las células aneuploides, las cuales estan
presentes en aproximadamente el 25% de los adenomas foliculares,

representan carcinoma in situ (11-15).
Céancer de Tiroides:

La incidencia de cancer tiroideo es de 10,000 casos por afio, un tercio de los
cuales son clinicamente silentes y se encuentran durante cirugias o autopsias.
Méas comunmente, el cancer de tiroides afecta pacientes menores de 30 afios,

con predominancia femenina. En el 20 % de los casos, se asocian otras



anormalidades tiroideas con el cancer; estas incluyen hiperplasia
adenomatosa, adenoma folicular, nédulos coloideos vy tiroiditis. ElI cancer
tiroideo puede ser inducido por radiacion, con una incidencia que aumenta con
dosis altas de radiacion. La incidencia pico ocurre 5-30 afios después de la
radiacion (11-15).

La presentacion es variada, pero incluye un nodulo tiroideo de consistencia
pétrea de crecimiento répido que es generalmente hipoecogénico y tiene
bordes mal definidos sin un halo; estos hallazgos son altamente sugestivos.

Generalmente, no se notan signos de hemorragia o licuefaccion (11-15).
Carcinoma Papilar:

Los carcinomas papilares representan el tipo mas comun de cancer tiroideo,

representando el 50-81 % de todos los casos (11-15).

Como todas las neoplasias tiroideas, son mas prevalentes en mujeres, con una
proporcion reportada de 2-4: 1 con respecto al sexo masculino. Aunque el
cancer ocurre en cualquier grupo de edad, es especialmente prevalente en
pacientes de 20-40 afios de edad. Los canceres tiroideos clinicamente silentes
mas comunes son los carcinomas papilares, los cuales generalmente son

menores de 1 cm (11-15).

Una vez que el paciente con carcinoma papilar tiene sintomas, la queja mas
tipica es una masa tiroidea. Histologicamente, los tumores son no
encapsulados y bien diferenciados, y pueden ser puramente papilar o mixto con
elementos foliculares. Este Ultimo patron es mas comun en pacientes menores
de 40 afos. Aproximadamente el 22% de las lesiones son
pseudoencapsuladas. Las células malignas tienen nucleos grandes con
hendiduras nucleares y areas carentes de cromatina significativa, lo cual
produce una apariencia de “ojos huérfanos de annie”. Estos nucleos se
identifican en el 83% de las células. Los cuerpos de Psammoma, vistos en el

50% de las muestras, representan papilas muertas calcificadas (11-15).

Se puede encontrar adenopatia en una minoria significativa de pacientes.
Segun reportes la afeccion ganglionar ocurre en el 50 % de los pacientes en el
momento del diagnodstico y parece no afectar el prondstico. Aunque la
recurrencia en el 15-25 % de los pacientes, el resultado a largo plazo se cree



gue es sumamente bueno, con un indice de supervivencia mayor del 90 %
después de 20 afios. El pronéstico es més pobre en pacientes mayores en el
momento del diagndstico, si son hombre y si tienen tumores grandes. La
diseminacidon extracapsular se asocia con un peor prondéstico. La diseminacion
metastasica a los ganglios regionales ocurre hasta en el 40 % de los pacientes,
con una incidencia de aproximadamente el doble en nifios. La diseminacion
hematdégena ocurre en el 5-10 % de los pacientes con propension para los
pulmones y los huesos. El tratamiento generalmente incluye reseccion
quirdrgica. Se ha abogado la terapia hormonal supresiva, aunque su efectividad

no ha sido confirmada (11-15).
Carcinoma Folicular:

El carcinoma folicular del tiroides también es considerado una neoplasia bien
diferenciada. La incidencia es del 5 % de las neoplasias tiroideas si el yodo es
ingerido adecuadamente; sin embargo, la incidencia puede ser mas alta, hasta
el 40 % de los canceres en poblaciones deficientes de yodo. Las mujeres se
afectan 2-3 veces mas que los hombres. Comparada con otras lesiones, el
carcinoma folicular ocurre en grupos de edades ligeramente mayores,
comunmente en pacientes de 40-50 afios. Aunque la neoplasia se puede
detectar como resultado de un efecto de masa, es mas probable que sea

clinicamente silente en el momento de la presentacion (11-15).

La enfermedad ganglionar ocurre en aproximadamente el 10 % de los
pacientes con carcinoma folicular. La enfermedad metastasica por
diseminacién hematégena en pulmones, cerebro y huesos ocurre en menos del
5 %. Al examen patoldgico, la neoplasia aparece como una masa expansiva
encapsulada. Puede ser dificil diferenciar el carcinoma folicular del adenoma
folicular benigno. El diagndstico de cancer descansa en la demostracion de
invasion vascular o de todo el grosor de la capsula (11-15).

Histologicamente, los carcinomas foliculares se consideran que son bien o
moderadamente diferenciados. Indicadores de mal prondstico incluyen lesiones
menos diferenciadas, lesiones mas grandes, diseminacién extratiroidea,
enfermedad ganglionar, y edad avanzada del paciente en el momento del
diagnostico inicial. El tratamiento incluye reseccion quirdrgica (posiblemente

tiroidectomia total) o la administracion de yodo radiactivo. La supresion con



hormonas tiroideas ha demostrado ser util en el tratamiento de las variedades
bien diferenciadas de carcinoma folicular porque son dependientes de la
hormona estimulante del tiroides (TSH) (11-15).

Carcinoma Medular:

El carcinoma medular, que representa el 3-10 % de los canceres tiroideos, se
deriva de las células parafoliculares (células C). Los niveles de calcitonina
pueden estar aumentados; los cuales se reportan que se correlacionan con la
carga tumoral. Aunque mas comunes en mujeres que en hombres, el
carcinoma medular es menos especifico para el sexo que otros canceres
tiroideos. Se encuentra una base familiar en el 10-20 % de los pacientes, con
un patron de herencia autosomico dominante. El carcinoma medular es un
componente de los sindromes IIA y 1IB de Neoplasia Endocrina Mdltiple y se
asocia con feocromocitoma y adenoma paratiroideo o hiperplasia paratiroidea
(11-15).

Las neoplasias tipicamente se ven como masas, posiblemente asociadas con
una sensacion de presion o disfagia, segun el paciente. La diseminacion a los
ganglios regionales esta presente en el 50 % de los pacientes en el momento
del diagndstico. Puede ocurrir la diseminacién hematdgena al higado, hueso y
pulmones. Los indices de supervivencia reportados a los 5 afios varia de
menso del 65 % al 80 %. Un mal prondstico se asocia a sindrome tipo IIB de

MEN, necrosis pleomorfica, y aumento de la actividad mitética (11-15).
Carcinoma Anaplésico:

Los carcinomas anaplasicos del tiroides son tumores extremadamente
agresivos y representan del 8-16 % de las neoplasias tiroideas. Estos canceres
son prevalentes en regiones donde el bocio es endémico. Son tipicamente
vistos en pacientes entre 60-80 afios de edad, ocurren algo tardiamente en la
vida, comparados con otras neoplasias tiroideas (11-15).

Se nota una predominancia femenina fuerte, con una proporcidbn mujer a

hombre de aproximadamente 3:1.

La mayoria de los pacientes son sintomaticos y tienen una masa en el cuello de
agrandamiento rapido. Los sintomas iniciales comunes son dolor en el cuello,

disfagia, disfonia y disnea. La enfermedad ganglionar regional y las metastasis



a distancia se ven en el 50-69% de los pacientes en el momento del
diagnostico. La causa de los tumores es algo especulativa. Se reconoce la
transformacion a partir de otras neoplasias tiroideas, aunque esto es una causa
infrecuente. A pesar de reportes que sugieren una relacién con irradiacion
previa, esta hipotesis se considera controvertida. A diferencia de otras
neoplasias tiroideas, no hay ningun tratamiento efectivo disponible para el
carcinoma Anaplasico, y la mayoria de los pacientes mueren en el primer afo
(11-15).

Linfoma tiroideo:

Los linfomas tiroideos son casi siempre linfomas no hodgkin, y representan el
4-10% de los canceres tiroideos. Principalmente, se afectan las mujeres
mayores de 50 afios, tipicamente en asociacion con tiroiditis de Hashimoto. Los
pacientes generalmente se presentan con una masa del cuello de crecimiento
rapido, la cual puede causar sintomas de obstruccion como disnea y disfagia.
En el 70-80% de los pacientes, los linfomas tiroideos surgen en una tiroiditis
cronica pre-existente con hipotiroidismo subclinico o franco. El prondstico
depende del estadio de la enfermedad en el momento del diagndstico. El indice
de supervivencia a los 5 afios varia desde el 89 % en la enfermedad precoz a
solo el 5 % en la enfermedad diseminada. Los signos de invasion cervical en
estadios tardios también son similares a los de un carcinoma tiroideo
indiferenciado (11-15).

La aspiracién con aguja percutanea sigue siendo el procedimiento clave para el
diagnéstico del linfoma tiroideo; sin embargo, la diferenciacion del linfoma
tiroideo de la tiroiditis puede ser ocasionalmente dificil. Actualmente, el método
imagenolégico mas exacto para establecer el estadio del linfoma es la
tomografia computarizada (TAC). La afeccién ganglionar es igualmente bien
descrita usando imagen por resonancia magneética nuclear (RMN) o TAC, y
ambas son superiores al ultrasonido (US). La invasién tumoral del es6fago de
igual manera se describe bien con la RMN y la TAC pero no con los US. En
consecuencia, se recomienda aspiracion con aguja fina (AAF) guiada por US
para el diagndéstico de linfoma tiroideo. Subsecuentemente, la RMN es usada
para establecer el estadio de la enfermedad y evaluar la afeccion ganglionar y

esofégica. La gammagrafia con Galio-67 es un complemento de la imagen Uutil,



porque el linfoma tiroideo es el Unico cancer tiroideo en que se reporta

captacion del radiondclido (11-15).
Metastasis Tiroidea:

Las metéastasis tiroideas son raras y son generalmente una manifestacion
tardia de un cancer primario localizado en otro sitio. Con mucho, la mayoria de
las metastasis se derivan de enfermedad diseminada en el higado, huesos,
pulmones, e invariablemente, los ganglios cervicales. La incidencia de cancer
primario conocido en estos pacientes es del 2-17%. Sitios primarios comunes
incluyen la piel (melanoma, 39%), mama (21%), y el riidn (carcinoma de
células renales, 10%) (11-15).

Factores de riesgo.

Cuando se descubre un nodulo tiroideo, se debe elaborar una historia clinica y
examen clinico completo. Algunos factores de riesgo para malignidad incluyen
una historia en la nifiez de exposicion a radiacion en térax o cuello, historia
familiar de carcinoma tiroideo, sindrome de Cowden, Complejo de Carney,
Neoplasica Endocrina Multiple (MEN) 2, y Sindrome de Werner. EXxiste
controversia si las patologias tiroideas difusas como la Tiroiditis de Hashimoto y
la Enfermedad de Graves predisponen a carcinoma tiroideo. Existe una clara
predileccion de nodulos tiroideos y carcinoma de tiroides en las mujeres en
relacion con los hombres de 4:1 y 3:1, respectivamente. Kim y col, evaluo6 los
nodulos tiroideos encontrados de manera incidental (incidentalomas) y
encontr6 una incidencia significativamente mas alta en mujeres 58%, en

comparacion con el 28.2% de hombres (1,3).

En general la probabilidad de malignidad en un nédulo tiroideo es mayor en
pacientes menores a 15 afios y mayores a 45, asimismo, la mortalidad se

incrementa cuando el paciente es mayor a 45 afos (17).
Evaluacion ecografica de los nodulos tiroideos.

El ultrasonido es una técnica de diagnéstico que se utiliza para producir
imagenes dentro del cuerpo, mediante el uso de transductores, los cuales
envian ondas sonoras dentro del cuerpo, y estas se reflejan de regreso al
transductor desde los tejidos y organos en el trayecto del haz. Cuando estos

ecos llegan al transductor, se generan sefales eléctricas que el equipo de



ultrasonido convierte en imagenes en escala de grises de los tejidos y 6rganos,
permitiendo de esta manera dar informacion sobre la morfologia y composicion
de estos. Su amplia disponibilidad ha permitido alcanzar la deteccion de
nodulos tiroideos hasta en el 50% de la poblacion adulta en general,
comparado con la deteccion de solo el 4-8% por palpacion clinica tradicional.
La ecografia es la herramienta principal en la seleccion de los nddulos para
determinar la necesidad de realizar biopsia con aguja fina (BAAF) y establecer
si su etiologia es benigna o maligna. La eleccién de cual nddulo debe ser
biopsiado basado en sus -caracteristicas ecograficas es especialmente

importante y ha sido tipico de extensos estudios (8,17,18).

Cualquier anormalidad tiroidea sospechosa puede beneficiarse con un estudio
ecografico complementario, puesto que el US permite reclasificar gran parte de
los hallazgos, aumentando o disminuyendo el grado de sospecha y distinguir
entre aquellas lesiones que necesitan biopsia, a través de la clasificacion
TIRADS (8,50).

Esta clasificacion no solo es valida para los nddulos, sino que es aplicable a la
patologia tiroidea en general. A continuacibn enumeramos las lesiones y
situaciones que se agrupan en las respectivas categorias TIRADS, segun su
riesgo de malignidad (8).

El sistema TIRADS es evolutivo y susceptible de modificarse segun
necesidades (ej. agregar en el futuro los hallazgos de la elastografia y PET
tiroidea) (8).

Categoria TIRADS 1: Negativo, examen normal, la glandula es de tamafio y de

ecogenicidad conservados, homogénea, sin nddulos, quistes ni calcificaciones.

Categoria TIRADS 2: Significa hallazgos benignos (0% de malignidad), por lo
cual un simple seguimiento anual/bienal es suficiente. En este grupo se
consideran por ejemplo: - Tiroiditis de Hashimoto; tiroiditis de De Quervain
tipico; enfermedad de Graves; - Lesiones coloideas US-benignas (patrén Tipo 1
y 2). - Calcificacién intra-parenquimatosa sin nodulo asociado. - Nodulo ya
puncionado con resultado benigno, concordante con su imagen US; -
Pequefios pseudo-nddulos hiperecogénicos en tiroiditis de Hashimoto. - Nédulo

coloideo antiguo en involucion espontanea (examenes anteriores disponibles



que avalan la preexistencia de una lesion coloidea mayor en la misma

ubicacion). - Situaciones como por ejemplo un control post-operatorio normal.

Categoria TIRADS 3: Hallazgos probablemente benignos. Una anomalia de
esta categoria deberia tener menos de 5% de malignidad, lo que autoriza un
seguimiento ecografico semestral o anual. Si somos capaces de minimizar la
BAAF de estos nodulos, optimizaremos recursos importantes. Solo se hara
puncién en caso de ansiedad o en presencia de factores de riesgo, como
antecedentes familiares, irradiacion externa del cuello, etc. Se incluyen: -
Noédulos coloideos hiperplasicos eco-benignos (patron Tipo 3) de hasta 2-3 cm.

- Pseudo-nédulos en tiroiditis de Hashimoto.

Categoria TIRADS 4: Esta categoria esta reservada a aquellas anomalias
indeterminadas / sospechosas que poseen probabilidad de malignidad de
mayor rango, de 5% hasta un 80%, por lo tanto, la recomendacion es de
puncién y estudio histolégico, - No&dulos sélidos hipoecogénicos en general
(patron maligno Tipo A); - Nodulos encapsulados (de patrén neoplasico simple
y sospechoso); - Nodulos con calcificaciones (tanto microcalcificaciones como
gruesas calcificaciones, incluso calcificaciones periféricas en “cascara de
huevo”); - Areas hipoecogénicas con o sin microcalcificaciones en tiroiditis
cronica de Hashimoto; - Ndédulos mixtos (patrén coloideo Tipo 3) US-benignos,
mayores a 3 cm (se puede optar por PAAF - No por sospecha, sino para
confirmar benignidad y de este modo facilitar la posicion del médico tratante
frente a la angustia de su paciente); - Noédulos PET- positivos; - Nédulos en
tiroides ectdpico (ej. en conducto tirogloso); - Nodulos hipoecogénicos en el
lecho operatorio post-tiroidectomia por cancer (sospechoso de recidiva, no
granuloma); - Nodulos dudosos preexistentes en enfermedad de Basedow; -
Nodulos dudosos preexistentes, antes de indicar radioyodo. Es optativo
subdividir en categorias 4A, 4B, 4C indicando menor o mayor probabilidad de

malignidad (5 a 10%) y (10 a 80%) respectivamente.

Categoria TIRADS 5: Lesiones de esta categoria tienen aspecto sugerente de
malignidad (probabilidad de malignidad > 80%), la puncién es indispensable. -
Nodulos con patrones malignos (Tipo A con calcificaciones, Tipo B y C). -
Adenopatia + ndédulo sospechoso ipsilateral.



Categoria TIRADS 6: Esta categoria - malignidad: 100%, aun no operados (ej.
ecografia de etapificacion preoperatoria, recidiva de céncer conocido en
seguimiento con US, etc.) (8).

El parénguima tiroideo presenta normalmente una ecogenicidad homogénea,
media a alta, que permite la deteccion sencilla de lesiones focales quisticas o
sélidas, lo que lo constituye en el método de eleccion en la evaluacién de la
patologia nodular de la tiroides (18).

Existe un importante solapamiento entre las caracteristicas de benignidad y
malignidad de un nédulo tiroideo, y por lo tanto, no hay ninguna caracteristica
por ultrasonido que sea patognomonica. A pesar de ello, si estan presentes de
manera simultdnea una o mas caracteristicas sospechosas, la probabilidad de

malignidad aumenta (18).

Kim et al, reporta la efectividad de la aplicacion de los criterios ecograficos de
malignidad en los nodulos tiroideos, donde incluia la presencia de
microcalcificaciones, margenes irregulares, hipoecogenicidad, morfologia mas
alta que ancha y aplicO esos criterios encontrando una sensibilidad,
especificidad, VPP y VPN de 94%, 66%, 56% y 96%, respectivamente cuando
al menos una de las caracteristicas ecogréficas estaba presente (19).

Calcificaciones:

Las calcificaciones se pueden encontrar tanto en ndédulos benignos como
malignos, sin embargo su tamafio y morfologia pueden sugerir su etiologia.
Pueden ser clasificadas como microcalcificaciones (menores a 2 mm),
periféricas anulares (gruesas, alrededor de la superficie del nddulo), gruesa
intranodular y difusas. Las microcalcificaciones corresponden patolégicamente
a cuerpos de Psammoma calcificados, los cuales son tipicos del carcinoma
papilar. Las macrocalcificaciones por el contrario, estan relacionadas con
fibrosis y degeneracion, y sugieren benignidad. Comparado con noédulos
solidos sin calcificaciones, la presencia de microcalcificaciones incrementa el
riesgo de cancer 3 veces, y las macrocalcificaciones lo incrementan en 2 veces
(19).

El ultrasonido demuestra nédulos Unicos o multiples en el 40 % de la poblacion

general adulta. En una serie de autopsias, el 49 % de los pacientes que habian



tenido glandulas tiroideas clinicamente normales, se encontr6 que tenian
nédulos groseramente visibles, mientras que la incidencia de malignidad en la

misma serie de autopsias fue del 2-4 % (19).

Multiples caracteristicas ecograficas han sido agrupadas en 8 “patrones
clasicos” que nos sugieren la naturaleza benigna o maligna de los nédulos
tiroideos y nos ayuda a determinar si requiere la realizacion de la biopsia por
aspiracion con aguja fina (BAAF) (19)

Patrones clasicos de nédulos tiroideos que requieren la biopsia por aguja fina:
1- Se trata de un nédulo sélido, hipoecogénico y en el centro es discretamente
ecogénico, el cual contiene microcalcificaciones. Este patron tiene alta

especificidad de malignidad y se relaciona con el carcinoma papilar (19,20).

2- Es un nédulo solido, hipoecogénico con el centro bastante ecogénico debido
a calcificaciones gruesas que suelen representar deposito de amiloide. Este
patron suele crear confusién, ya que las calcificaciones gruesas se observan
también en el nodulo benigno, por ejemplo en el bocio multinodular; sin
embargo si se observa calcificaciones gruesas acompafiadas con un centro
hipoecogénico se debera realizar biopsia por aspiracion con aguja fina para

definir su naturaleza.

3- Nodulo solido, homogéneo con forma ovalada, con capsula delgada y halo
hipoecogénico.
4- Nodulo sdlido, con bordes que proyectan sombra acustica debido a fibrosis o
encapsulacion.

Patrones clasicos de nddulos tiroideos que no necesitan BAAF.

5- Noédulos pequefios que carecen de focos de ecogenicidad interna,
frecuentemente se observa un artefacto de reverberancia interna que se

relaciona con presencia de material coloide que es un dato de benignidad.

6- Nodulo con espacios quisticos separados por septos delgados que se ha

denominado “patrén de panal de abeja’.

7- Nodulo quistico grande, que puede presentar un componente sélido en su

interior que aparece como proyecciones papilares.



8- Nodulos multiples, pequefios de 1-6mm, hipoecogénicos de distribucion
bilateral, pueden presentar septos o bandas. La glandula esta tipicamente
aumentada de tamafo, la vascularidad puede estar incrementada, normal o

disminuida.
Margenes, Contorno y Forma.

El halo o borde hiperecoico alrededor de un nédulo tiroideo es producido por
una seudocapsula de tejido conectivo fibroso, un parénquima tiroideo
comprimido e infiltrados inflamatorios cronicos. Un halo completamente
uniforme alrededor del nédulo es altamente sugestivo de benignidad, con una
especificidad del 95 %. Sin embargo, hay ausencia de halo en el US en mas de
la mitad de los nodulos tiroideos benignos. Ademaés, del 10-24 % de los
carcinomas papilares del tiroides se pueden presentar con un halo completo o

incompleto (19,20).

Un nodulo tiroideo se considera mal definido cuando més del 50 % de su borde
no esta claramente demarcado. Por otra parte, los nddulos pueden ser
clasificados de acuerdo a sus contornos como suaves y redondeados o
irregulares con bordes en picos. Un borde irregular y mal definido en un tumor
tiroideo sugiere infiltracibn maligna del parénquima tiroideo adyacente sin
formacion de seudocapsula (20).

La sensibilidad reportada de los bordes mal definidos e irregulares, no
obstante, oscila ampliamente (53%—-89% y 7%—-97%, respectivamente) 21, 27.
Algunos carcinomas papilares del tiroides pueden tener un borde
engafiosamente bien demarcado en el US y se puede demostrar que son
encapsulados mediante el examen histolégico. La apariencia ecografica del
carcinoma folicular minimamente invasivo puede tener algunas caracteristicas
en comun con la del adenoma folicular. La especificidad de los bordes mal
definidos es variable, con el 15-59 % de los nédulos benignos que presentan
bordes pobremente definidos con macro o microlobulaciones. Por tanto, a
menos que se demuestre una franca invasion mas alld de la capsula la
apariencia US de los bordes el nddulo por si sola es una base no confiable

para determinar su benignidad o malignidad (19-21).



La forma de un nddulo tiroideo es una caracteristica US potencialmente util que
no ha sido extensamente descrita en la literatura. Kim et al 30 encontraron que
un noédulo tiroideo sélido que es mas alto que ancho (a saber, mayor en su
dimensién anteroposterior que en su dimension transversa) tiene un 93% de
especificidad para cancer. Esta apariencia se piensa que se debe a una
tendencia centrifuga en el crecimiento del tumor, lo cual no ocurre

necesariamente a un ritmo uniforme en todas las dimensiones (19).

Aunque la mayoria de los pacientes con hiperplasia nodular tienen nédulos
multiples y algunos pacientes con carcinoma tiroideo tienen nodulos solitarios,
la presencia de nédulos multiples nunca debe ser desestimada como un signo
de benignidad. El riesgo de cancer en un tiroides con nédulos multiples es
comparable a la de un nédulo solitario. En un estudio de 68 casos consecutivos
con carcinoma papilar probado por biopsia, el 48 % de los canceres fueron
encontrados en tiroides multinodulares. En otra serie, se encontré cancer en 18
(9.2%) de 195 tiroides con un nédulo solitario y en 13 (6.3%) de 207 tiroides
multinodulares10. El carcinoma folicular del tiroides se encuentra
frecuentemente en un tiroides multinodular, y el carcinoma papilar es multifocal
en el 20 % de los casos. En un paciente con multiples nddulos tiroideos, se
pueden seleccionar para biopsia uno o0 mas noédulos. El o los ndédulos son
seleccionados para BAAF sobre la base de la evaluacion clinica, la presencia
de caracteristicas US sospechosas, y los factores de riesgo del paciente. La
BAAF probablemente no sea necesaria en una glandula difusamente
agrandada con multiples nédulos similares y benignos en su apariencia US, y
sin un parénquima normal intermedio. Las indicaciones para la tiroidectomia en
pacientes con tiroides multinodular incluyen hipertiroidismo, sintomas
compresivos locales, razones cosméticas y preocupacién de malignidad
(19,21,22).

Si hay historia de exposicion significativa a radiaciones, se debe considerar
tiroidectomia total a pesar de un resultado benigno de la BAAF, dada la alta
incidencia de malignidad en pacientes con tal historia 37. No hay indicaciones

de cirugia en tiroides multinodular no complicado (19).

En general, el intervalo de crecimiento de un nodulo es un indicador pobre de

malignidad. Los nédulos benignos del tiroides pueden cambiar en tamafio y



apariencia con el tiempo, con el potencial de aumentar o disminuir su tamafio.
Aproximadamente el 90% de los nédulos sufren un 15 % o mas de aumento de
volumen a los 5 afios; los nédulos que son predominantemente quisticos tienen
menor probabilidad de agrandarse que un nodulo sélido38. Dada esta
expectativa de crecimiento, es dificil determinar cuales nodulos de apariencia
benigna y noédulos previamente biopsiados pueden requerir BAAF. La
excepcion es un intervalo de crecimiento rapido clinicamente detectable, lo cual
ocurre mas comunmente en carcinomas anaplasicos del tiroides pero también
puede ocurrir en linfomas, sarcomas, y ocasionalmente en carcinomas de alto
grado. El carcinoma anaplasico del tiroides a menudo se manifiesta como una
masa en el cuello dolorosa y que aumenta de tamafio con caracteristicas de

invasion local (22).
Vascularizacion.

El flujo vascular dentro del nddulo tiroideo se puede detectar con US Doppler o
a color. El patrén mas comun de vascularizacion en el cancer tiroideo es la
marcada hipervascularizacion intrinseca, que se define como flujo en la parte
central del tumor, que es mayor que en el parénquima tiroideo que le rodea.
Esto ocurre en el 69%—-74% de todos los canceres tiroideos. Sin embargo, no
es un signo especifico de cancer tiroideo (21).

Frates et al. demostraron que mas del 50% de las lesiones tiroideas sélidas
hipervasculares eran benignas. El flujo perinodular se define como la presencia
de vascularizacion alrededor de al menos el 25 % de la circunferencia de un
nédulo. Este patrén de flujo es mas caracteristico de una lesion tiroidea
benigna pero también ha sido encontrada en el 22 % de los canceres tiroideos.
En contraste, la ausencia completa de vascularizacién es un signo mas (util:
Chan et al reportaron que todos los carcinomas papilares del tiroides tenian
algun flujo sanguineo intrinseco, y concluyeron que un noédulo totalmente

avascular es muy improbable que sea maligno (22).

La evaluacion US de la vascularizacidon de un nédulo puede ser util para
optimizar la toma de muestra en la BAAF en dos contextos clinicos. Primero, en
un tiroides multinodular, ndédulos con vascularizacion intrinseca y otras
caracteristicas de malignidad pueden ser marcados para biopsia, en

preferencia a otros nédulos. Segundo, el debris ecogénico o la hemorragia



dentro de nédulos quisticos complejos- un hallazgo que por el contrario podria
ser confundido con el componente sélido del nédulo- pueden ser ignorados, y

se pueden marcar areas sélidas con vascularizacion intrinseca (22,23).

La ecografia es una herramienta util en el estudio de los nddulos tiroideos, a
pesar de una concordancia moderada para la deteccion de malignidad. Se
requieren estudios mas amplios para evaluar el verdadero papel de este
estudio diagndstico. Por ultimo se recomienda la aplicacion de la escala
TIRADS para pacientes con noédulos tiroideos. A pesar de lo anterior, existe
gran desconocimiento por parte de muchos especialistas en ultrasonido sobre
la importancia de reportar en el informe radiolégico las caracteristicas
ecogréficas de los nédulos tiroideos, ya que éstas en conjunto, constituyen la
piedra angular de la conducta de manejo por parte del médico tratante. Una de
las posibles explicaciones a lo anterior es probablemente, los resultados
bizarros que arrojan los estudios en cuanto a la sensibilidad y especificidad de
cada una de las caracteristicas ecograficas. Consideramos de vital importancia
establecer el grado de concordancia de las caracteristicas ecograficas
relevantes de las lesiones nodulares del tiroides con el resultado del estudio
citolégico, ya que los resultados de los mdultiples estudios realizados son

ambiguos y no contamos con estudios de este tipo en nuestra region.



METODOLOGIA

Se realizé un estudio observacional analitico de corte transversal con el
objetivo de determinar la posible correlacion entre caracteristicas ecogréficas y
el estudio histopatolégico en pacientes con nodulos tiroideos que sugieren
malignidad en el Hospital Provincial Docente “Antonio Luaces Iraola” de Ciego
de Avila, durante el periodo comprendido desde marzo del 2016 hasta junio del
2018.

Universo y muestra

El universo de estudio estuvo constituido 318 pacientes mayores de 19 afios,
que presentaron diagnéstico clinico e imagenolédgico de nédulos tiroideos que
sugieren malignidad en el Hospital Provincial de Ciego de Avila, en el periodo
de estudio antes referido. Se trabajé con la totalidad del universo por cumplir

con los criterios de inclusion y ninguno de exclusion.

Criterios de inclusion:

1. Pacientes que firmaron el consentimiento informado de participacion del

estudio (ver anexo ).

2. Pacientes que presentaron caracteristicas ecograficas de nddulo tiroideo
segun clasificacién 3,4y 5 de TI RADS (Thyroid Imaging Reporting and Data
System) (ver anexo II).

Criterios de exclusioén:

1. Muestras insatisfactorias en estudio citopatolégico (muestra no util).

2. Antecedente de hormonoterapia tiroidea -Menores de edad - Enfermedad
Tiroidea Difusa (Bocio, Enfermedad de Graves, Tiroiditis de Hashimoto).

3. Pacientes sin reporte citoldgico en la historia clinica - Pacientes sin reporte

del informe ecografico o de la biopsia.

Métodos

Para efectuar la investigacion fue imprescindible la cooperacién de los
radidlogos y otros especialistas que brindaron su asistencia médica a estos

pacientes en particular. Para la recogida de las variables de interés se consulté



la historia clinica como fuente de informacidon primaria y se construyd un
formulario para la recogida de estos datos (ver anexo lll) para cada paciente

que cumplié con los criterios de inclusion.

En la presente investigacion se realizé un estudio de correlacion entre la USD y
el resultado histopatologico partiendo de la clasificacion TIRADS, segun el
alero del Comité de Tiroides, publicado en 2009 en el Journal of Clinical
Endocrinology & Metabolism (24).

TIRADS designa una puntuacion para la patologia tiroidea en general (TIRADS
1 a 6) y para los nédulos de 2 a 6, con posibilidad creciente de diagnosticar
cancer. En este sistema de evaluacion se define cuales son las lesiones
tiroideas que pueden entrar en los diferentes grupos (TIRADS 2, 3, 4y 5), con
el mismo riesgo de malignidad establecido en el sistema de BI-RADS y esto
para poder homologar también su manejo clinico (TIRADS 4 y 5: puncién, resto

s6lo seguimiento).

TIRADS se fundamenta en la constante correlacion entre imagen ecografica y
el resultado histologico de la BAAF. Gracias a una técnica de puncion especial
con aguja fina (21 y 19 G) - la técnica de coagulo - se obtiene material
adecuado para citologia y coagulos para el estudio histolégico con andlisis de
la arquitectura del tejido tiroideo y se aumenta el rendimiento de la punciéon en

forma significativa.

Maniobra USD:

La técnica de examen consiste en colocar al paciente sobre una camilla en
decubito supino, mirando al techo, con una almohada colocada debajo de los
hombros para forzar la hiperextension del cuello y facilitar la exploracion,
utilizandose un equipo marca TOSHIBA, modelo famio5 con un transductor
lineal. Se efectuaron cortes transversales y longitudinales. El transversal nos
permitié una valoracion panoramica de los lobulos y el istmo, y puede afirmar o
descartar una asimetria, ademas se tomaron las medidas del espesor del istmo
y de ambos l6bulos. Con el corte longitudinal se completa la busqueda del
volumen, al obtener su eje mayor. Con estas dos maniobras se puede adquirir
una idea del volumen de la glandula, definir si es homogénea, heterogénea o si

presenta alguna lesion nodular. Se estudian las relaciones con otras



estructuras de partes blandas, y, si fuera necesario, se gira el transductor para
obtener cortes oblicuos o aquellos que se consideren necesarios para una

mayor definicion de la imagen.
Objetivos de la indicacion del ultrasonido de tiroides:

e Evaluar la morfologia de la glandula tiroides (tamafio, agenesia total o

parcial, hipoplasia lobar).
¢ |dentificar la presencia de nodulos y definir sus caracteristicas.
¢ Realizar el seguimiento evolutivo de los nédulos.

e Rastrear el cuello para descartar compromiso de partes blandas y/o toma
ganglionar, asi como también la presencia de restos del conducto tirogloso y

de enfermedad extra tiroidea coexistente.

Se confeccion6 un informe exhaustivo que estuvo dirigido con las siguientes

exigencias:

e Valoracién general del tamafio y ecoestructura de la glandula (homogénea o
heterogénea), reflejando las mediciones y volumen de cada I6bulo tiroideo e

istmo.

e Descripcién de las lesiones nodulares atendiendo a su tamafio, nimero
(Gnico o multiple), localizacion, contornos, presencia o no de halo periférico y
de calcificaciones; ecogenicidad (ecolucido, isoecogénico, hipoecogénico,

hiperecogénico, complejo (con predominio liquido o sélido).

e Diagnéstico de adenomegalias en cadenas yugulares, precisando sus

caracteristicas (malignas o benignas).

Para completar el objetivo del estudio se realiz6 biopsia a todos aquellos
pacientes que cumplieran los criterios de inclusion para la realizacion de

biopsia (caf o Baaf) por aspiracion con aguja fina de ndédulos tiroideos.
El procedimiento se realiz6 de la siguiente manera:

1. Previa cita, habiendo verificado que el paciente no estuviese recibiendo
anticoagulantes ni terapia con antiagregantes plaquetarios, asi como una

revision de los estudios previos por ejemplo, US.



2. Se llen6 la hoja de consentimiento informado ex profeso, asi como la

explicacion pormenorizada del procedimiento.

3. Se instald al paciente en decubito supino con almohada en la region de la
cintura escapular, previa asepsia y antisepsia de la region anterior del cuello,
asi como anestesia local con lidocaina simple (en un volumen menor a los 2 cm
por nodulo) con aguja calibre 25 G. Posteriormente, se realizaron dos
punciones en cada nddulo, bajo guia sonogréafica en tiempo real, bajo la técnica

habitual (jeringas de 10 cm con vacio utilizando agujas calibre 22 G).

4. El material fue colocado de manera convencional en laminillas sumergidas
en un frasco con un medio de fijacién proporcionado por el area de patologia y

posteriormente fue remitido a ese servicio para su analisis.

5. Una vez finalizado, el paciente fue vigilado durante 30 minutos y egresado

del Departamento con indicaciones precisas post-puncion.

En correspondencia al problema de investigacion que se pretende generalizar,
a continuacion se estructurg la presente investigacion desde una perspectiva
cuantitativa. Se procesaron estadisticamente los datos obtenidos buscando
generalizar la informacion que describe la correlacion de medios diagndsticos
con el nédulo tiroideo en pacientes que sugieren malignidad. Por ultimo se
procedio al analisis de los resultados dando salida a los objetivos a través de

las conclusiones y recomendaciones.



Definicion operacional de las variables.

Variable Tipo Operacionalizacion Indicador
Escala Descripcién

Edad Cuantitativa | Numeros en afios | Segun afios | Namero y

continua cumplidos. cumplidos. porciento
segln grupos
de edades

Sexo Cualitativa Masculino Segun sexo | Numero y
nominal Femenino biolégico. porciento
dicotémica segun grupos

de edades

Localizacion Cualitativa Lébulo derecho. Segun sitio | Namero y

del nédulo nominal Istmo. anatémico del | porciento
politmica Lébulo izquierdo. ndédulo dentro de la | segun grupos

glandula tiroides. de edades

Tipo de halo Cualitativa Completo. Segun imagen en | NOameroy
nominal Incompleto. forma de anillo | porciento
politmica No aplica. hipoecoico segun grupos

alrededor del de edades
Nodulo.

Ecogenicidad | Cualitativa Hiperecoico. Segun intensidad | NOmeroy
nominal Isoecoico. de brilo de un | porciento
politbmica Hipoecoico. nodulo con | segun grupos

respecto al de edades
parénquima
tiroideo

Ecoestructura | Cualitativa Homogénea Segun elementos | NOmeroy
nominal Heterogénea ecograficos porciento
dicotémica recogidos en la | segln grupos

planilla de | de edades
recoleccion.

Morfologia Cualitativa Mas alto que Segun aspecto del | NUmero y
nominal ancho. nédulo que toma | porciento
politmica Mas ancho que en cuenta las |segun grupos

alto. dimensiones en 2 | de edades
Igual alto que planos.
ancho.

Tamafio Cuantitativa [ Menora 1 cm. Medida en [ NUmeroy

continua. De 1-2 cm. centimetros de la | porciento
Mayor a 2 cm. lesibn en el mayor | segln grupos
de sus ejes. de edades

Margenes Cualitativa Regular. Segun aspecto de | NUmeroy
nominal Irregular. la interfase entre el | porciento
politmica Mal definido. nédulo y el tejido | segun grupos

tiroideo que lo | de edades
rodea.

Calcificaciones | Cualitativa Micro- Segun  presencia | NUmeroy
nominal calcificaciones. de calcificaciones | porciento
dicotémica Macro- menores a 2 mm | segln grupos

calcificaciones. se denominan | de edades

microcalcificacione
S, mayores




0 iguales a esta se
consideran
macrocalcificacione
S

Segun  resultado

Resultado Cualitativa Maligno. Numero y
BAAF nominal Benigno. reportado por el | porciento
dicotomica departamento  de | segun grupos
patologia. de edades.
TI- RADS Cualitativa 3. Segun resultados | NUmero y
ordinal. 4, ecograficos a | porciento
42, través de la | segun grupos
4°, clasificacion  del | de edades.
4°, autor (ve anexo II).




Plan de analisis de los resultados

Se elaboré un fichero de datos con la utilizacién del programa Microsoft Excel.
Se emplearon métodos de estadisticas descriptivas, de distribucion de

frecuencias absolutas y relativas.

Para determinar la correlacion diagnostica entre el USD y la malignidad o no
del nédulo tiroideo, se realizé una tabla de contingencia de todas las variables
de interés para el estudio. Para el analisis de los datos se utilizé el programa
SPSS version 15.0, para determinar si es significativa cada variable con un
nivel de significacion < 0,05. Se utilizé para ello la técnica de independencia
basada en la distribucion de Chi cuadrado para determinar la presencia de
asociacion estadistica entre variables cualitativas. Ademas se aplic6 la prueba
T de student para la comparaciéon de medias en variables cuantitativas con
normalidad de los datos o su homdloga U de Mann-Whitney para el caso de
que las variables no sigan una distribucion normal o presenten categorias

ordinales.

Procedimientos éticos

En el desarrollo de esta investigacidn se mantuvo como premisa, respetar los

principios bioéticos que van implicitos en los estudios sobre seres humanos.

Del mismo modo, se sostuvo una interaccion justa y benéfica con los pacientes,
pues en los protocolos del tratamiento médico estan implicitas las acciones de
educacion para la salud, la promocion de estilos de vida saludables y la
proteccion especifica. Siguiendo de esta forma los principios de Autonomia,

Beneficencia, No Maleficencia y Justicia.

La informacién se obtuvo a través de la revision de la historia clinica del

paciente.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Tabla 1. Pacientes segun resultado de la biopsia y edad. Ciego de Avila. 2018.

Resultado BAAF N Media | Desv. tip. p*
Maligno 80 50,7 14,1

Edad |Benigno 238 50,6 13,6 0,939
Total 318 50,6 13,7

*Prueba T para la igualdad de medias

Fuente: cuestionario.

La tabla 1 muestra la distribucién de pacientes segun la media de edades de
los mismos y el resultado de la biopsia realizada.

Se pudo observar que la media de edad de los 318 pacientes objeto de estudio
fue de 50,6 afos, con una desviacion tipica de 13,7 afos. Asimismo, 80
pacientes obtuvieron un resultado maligno de la biopsia, mostrando una media
de edades de 50,7 afios y una desviacion de 14,1 afios, mientras que de los
238 que obtuvieron un resultado benigno, la media de edades fue de 50,6 afios

y los valores se movieron con una desviacion de 13,6 afos.

Al analizar los resultados de la prueba estadistica empleada, no se encontraron
diferencias significativas entre las medias de edades de ambas categorias de la
BAAF.

En un estudio similar realizado en Nicaragua en el afio 2016, Benavides Garcia
(25), refiere que la edad promedio fue de 39+12 afios, con mayor incidencia en

los grupos etarios de 26 a 40 y 41 a 55 afios con resultados similares.

Blanco Ruiz (26), refiere que en su estudio El promedio de edad del grupo de
pacientes con nodulos benignos fue de 51.2 DE 14 afios, en el grupo de
pacientes con nédulos malignos el promedio de edad fue 51.9 DE 13 afios y en

el grupo de pacientes con nodulos indeterminados fue 67.5 DE 16.



Tabla 2. Pacientes segun resultado de la biopsia y sexo. Ciego de Avila. 2018.

Resultado BAAF
Total
Sexo Maligno Benigno P
No. % No. % No. %
Masculino 17 21,3 16 6,7 33 10,4
Femenino 63 78,8 222 93,3 285 89.,6| 0,001
Total 80| 100,0 238 100,0 318 100,0

*Chi-cuadrado de Pearson (Correccion por continuidad de Yates)

La tabla 2 muestra la distribucién de pacientes segun el resultado de la biopsia

y el sexo de pertenencia.

Se pudo observar un predominio del sexo femenino, con 285 féminas, lo que
representa el 89,6% del total, 63 de estas obtuvieron un resultado maligno de la
biopsia para un 78,8% en ese grupo y 222 uno benigno con un 93,3% en este
altimo. Por su parte, el sexo masculino estuvo representado por 33 pacientes
para un 10,4% del total, 17 (21,3%) de estos con un resultado maligno,

mientras que 16 (6,7%) obtuvieron un resultado benigno.

Las elevadas diferencias porcentuales condicionaron la existencia de
diferencias significativas entre el resultado de la biopsia y el sexo, segun la

prueba Chi-cuadrado de Pearson con correccion por continuidad de Yates.

Benavides Garcia (25), encontrd en los pacientes de su estudio predominio del
sexo femenino con una relacion de 9 a 1 aproximadamente, coincide con
estudios anteriores que mencionaban que los positivos el 89% eran mujeres y

el restante varones (27).

Blanco Ruiz (26), continua que, la distribucion de la poblaciéon por género,
distribuidos por grupos segun el hallazgo citopatologico, es la siguiente: Hay
una mayor cantidad de mujeres (93%), de las cuales 41% tuvieron nddulos
benignos, 48% nodulos malignos y 2% de naturaleza indeterminada. Tan solo

7% corresponden al género masculino, siendo 2 nodulos benignos y 7 nédulos



malignos. Sin embargo llama la atencion que los hombres presentaron mas

lesiones malignas que las mujeres.

En nuestro estudio encontramos que la mayoria de nodulos tiroideos benignos
y malignos afecta a la poblacion de sexo femenino, sin embargo la presencia
de ndédulos malignos era mucho mayor en hombres que en mujeres, contrario a
lo encontrado en la literatura, donde reportan mayor presencia de nddulos
malignos en mujeres (28,29).



Tabla 3. Pacientes segun resultado de la biopsia y localizacion del nodulo.
Ciego de Avila. 2018.

Resultado BAAF
LocarI:(zjizil?)n del Maligno (n=80) | Benigno (n=238) Tol (n=sio) *p
No. % No. % No. %
Lobulo derecho 65| 81,3 147 61,8 212 66,7| 0,002
Istmo 7 8,8 8 3,4 15 4,7| 0,097
Lébulo izquierdo 24| 30,0 139 58,4 163 51,3| 0,000

*Chi-cuadrado de Pearson (Correccion por continuidad de Yates)

La tabla 3 muestra la distribucién de pacientes segun el resultado de la biopsia

y la localizacion del nodulo.

Se pudo observar que predomind la localizaciébn del nédulo en el I6bulo
derecho con 212 pacientes, lo que representa el 66,7% del total, 65 de estos
obtuvieron un resultado maligno de la biopsia, para un 81,3% en este grupo y
147 un resultado benigno con un 61,8% en este Ultimo. Le sigue en orden de
frecuencia la localizacion en el I6bulo izquierdo con 163 pacientes, para un
51,3% del total, donde 24 (30,0%) de estos pacientes se encontraban con
resultados malignos y 139 (58,4%) con resultados benignos, segun la biopsia
realizada. La localizacion menos representada fue istmo con 15 pacientes, lo
que representa el 4,7% del total, 7 (8,8%) de ellos con un resultado maligno y 8
(3,4%) con uno benigno.

Al analizar los resultados de la prueba estadistica empleada se encontré
asociacion entre la localizacion del nédulo en los I6bulos derecho e izquierdo
con el resultado de la biopsia efectuada, no siendo asi con respecto a la

localizacion en el istmo.




Tabla 4. Pacientes segun resultado de la biopsia y caracteristicas del halo y

calcificaciones del nddulo. Ciego de Avila. 2018.

Resultado BAAF

Total
Halo y calcificaciones Maligno Benigno *P
No.| % |No.| % | No. %
Ecollcido completo | 16| 20,0| 156| 65,5 172| 54,1
E‘;Z'gfgfl‘:o 29| 36,3| 48| 202| 77| 242
Tipo de halo Ecogénico grueso 5/ 6,3 1| 04 6 1,9 0,000
No presenta 30| 37,5 33| 13,9| 63| 198
Total 80|100,0| 238|100,0| 318 100,0
Microcalcificaciones | 40| 50,0| 13| 5,5| 53| 16,7
Calcificaciones | Macrocalcificaciones| 2| 25| 22| 92| 24 7,5 0.000
del nédulo N5 presenta 38| 47,5|203| 853| 241| 758|
Total 80(100,0| 238(100,0| 318| 100,0

*Chi-cuadrado de Pearson

La tabla 4 muestra la distribucién de pacientes segun el resultado de la biopsia
y las caracteristicas del halo y calcificaciones del nédulo.

Se pudo observar que predominé el halo de tipo ecollcido completo con 172
pacientes, lo que representa el 54,1% del total, 16 de ellos con un resultado
maligno de la biopsia para un 20,0% en este grupo, mientras que 156 se
encontraban en el grupo de los resultados benignos con un 65,5% en este. Le
sigue en orden de frecuencia el halo ecolicido incompleto con 77 pacientes
para un 24,2% del total, siendo 29 (36,3%) de ellos pacientes con un nédulo
maligno y 48 (20,2%) con uno del tipo benigno. El tipo de halo menos
representado fue el ecogénico grueso, presente en solo 6 pacientes para un
1,9% del total, con 5 (6,3%) y 1 (0,4%) pacientes con nédulos malignos y

benignos respectivamente.




Con respecto a las calcificaciones del nddulo, predominaron aquellos pacientes
gue no presentaban calcificaciones con 241, lo que representa el 75,8% del
total, 38 (47,5%) de estos con resultados malignos de la biopsia y 203 (85,3%)
con resultados benignos. Las macrocalcificaciones fue la menos representada
con 24 pacientes para un 7,5% del total, 2 (2,5%) de ellos con un nédulo del

tipo maligno y 22 (9,2%) con uno del tipo benigno.

Estas diferencias porcentuales favorecieron la presencia de asociacion
estadistica entre el tipo de halo y las calcificaciones del nédulo con respecto al
resultado de la biopsia realizada, segun la prueba estadistica empleada al

efecto.



Tabla 5. Pacientes segun resultado de la biopsia y ecogenicidad y

ecoestructura del nédulo. Ciego de Avila. 2018.

Resultado BAAF

. Total
E n - -
cogenicidad y Maligno Benigno p
ecoestructura
No. % No. % No. %
Ecollcido 2 25| 34| 14,3| 36| 11,3

Hiperecoico 17| 21,3| 60| 25,2 77| 24,2

Ecogenicidad Isoecoico 4 50| 14| 59| 18| 5,7 0.020°
delnédulo  isoecoico | 27| 33.8| 52| 21.8| 79| 24.8|
Mixto 30| 37,5| 78| 32,8| 108| 34,0
Total 80| 100,0| 238[100,0| 318/100,0

Homogénea | 21| 26,3| 143| 60,1| 164| 51,6

Ecoestructura
del n6dulo

Heterogénea| 59| 73,8| 95| 39,9| 154| 48,4| 0,000**

Total 80| 100,0| 238|100,0| 318|100,0

*Chi-cuadrado de Pearson **(Correccidn por continuidad de Yates)

La tabla 5 muestra la distribucion de pacientes segun el resultado de la biopsia

y la ecogenicidad y ecoestructura del nédulo.

Se pudo observar que el tipo de ecogeneidad predominante fue el mixto con
108 pacientes, lo que representa el 34,0% del total, 30 de ellos presentaron un
nodulo del tipo maligno para un 37,5% en ese grupo, mientras que 78 uno
benigno con un 32,8% en este. Asimismo, le sigue el hipoecoico presente en
79 pacientes para un 24,8% del total, con 27 (33,8%) de estos en el grupo de
los resultados malignos segun la biopsia y 52 (21,8%) en el de los benignos. El
menos representado fue el isoecoico con solo 18 pacientes para un 5,7% del
total, distribuidos con 4 (5,0%) y 14 (5,9%) pacientes con resultados malignos y

benignos respectivamente.

Referente a la ecoestructura del nédulo, 164 pacientes presentaron una del tipo

homogénea, lo que representa el 51,6% del total, con 21 pacientes con un



resultado maligno de la biopsia para un 26,3% en este grupo y 143 con uno
benigno, para un 60,1% en este Ultimo. Por su parte, 154 pacientes mostraron
una ecoestructura heterogénea, con un 48,4% del total, con 59 y 95 pacientes
con nodulos del tipo maligno y benigno para un 73,8% y 39,9%

respectivamente en cada grupo.

Segun los resultados de las pruebas estadisticas empleadas, se encontraron
diferencias significativas entre la ecogenicidad y la ecoestructura del nédulo

con respecto al resultado de la biopsia realizada.



Tabla 6. Pacientes segun resultado de la biopsia y morfologia y margenes del
nodulo. Ciego de Avila. 2018.

Resultado BAAF

Total
Morfologia y margenes Maligno Benigno *P
No. % No. % No. %

Mas alto que ancho 65| 81,3 65| 27,3| 130| 40,9
Morfologia Mas ancho que alto 6| 7,5 64| 26,9 70| 22,0 0.000
del n6dulo 1531 alto que ancho 9| 11,3| 109| 458 118| 37.1|

Total 80(100,0| 238|100,0| 318|100,0

Regular 35| 43,8 220| 92,4 255| 80,2
Margenes Irregular 35| 43,8 16| 6,7 51| 16,0 0.000
del n6dulo "yjar definido 10| 125| 2| 08| 12| 38|

Total 80(100,0| 238|100,0| 318(100,0

*Chi-cuadrado de Pearson

La tabla 6 muestra la distribucién de pacientes segun el resultado de la biopsia
y la morfologia y méargenes del ndédulo.

Se pudo observar que la morfologia predominante fue mas alto que ancho con
130 pacientes, lo que representa el 40,9% del total, distribuidos
homogéneamente con 65 pacientes en cada grupo, para un 81,3% en aquellos
con un nédulo del tipo maligno y un 27,3% en los que presentaron uno benigno.
La morfologia menos predominante fue méas alto que ancho con 70 pacientes
para un 22,0% del total, 6 (7,5%) de ellos mostraron un resultado maligno de la

prueba, mientras que 64 (26,9%) obtuvieron uno benigno.

Con respecto a los margenes del nodulo, el regular fue el predominante,
presente en 255 pacientes, lo que representa el 80,2% del total, con 35 (43,8%)
y 220 (92,4%) pacientes con un resultado maligno y benigno segun la biopsia
respectivamente; mientras que los margenes mal definidos fueron los menos

representados con solo 12 pacientes para un 3,8% del total, 10 de estos con un




resultado maligno para un 12,5% en este grupo y solo 2 con uno benigno para

un 0,8% en este ultimo.

Al analizar los resultados de la prueba Chi cuadrado de Pearson se
encontraron diferencias significativas, por lo que la morfologia y los margenes

del nédulo estas asociados al resultado de la biopsia efectuada.



Tabla 7. Pacientes segun resultado de la biopsia y tamafio y diagnostico

ecografico. Ciego de Avila. 2018.

Resultado BAAF
~ : £ ot Total
Tamanoy d!qgnostlco Maligno Benigno *p
ecografico
No. % No. % No. %
Menor a1l cm 9 11,3] 22 9,2 31 9,7
Tamafio del | D€ 1-2 cm 43| 53,8| 134| 56,3| 177| 557 0007
nédulo  fGiavora2cm | 28| 350| 82| 345| 110| 34.6|
Total 80| 100,0| 238| 100,0| 318| 100,0
TIRADS 3 3 3,8| 204 85,7| 207 65,1
TIRADS 4a 12 15,0] 26 10,9, 38 11,9
Diagnostico TIRADS 4b 2 3,5 7 2,9 9 2,8 0.000
ecografico [T1RADS 4c 33| 413 1| 04| 34| 10,7|
TIRADS 5 30| 37,5 0 0,0/ 30 9,4
Total 80| 100,0| 238| 100,0| 318| 100,0

*U de Mann-Whitney

La tabla 7 muestra la distribucién de pacientes segun el resultado de la biopsia

y el tamafio y diagndstico ecografico.

Se pudo observar que el tamafo predominante fue de 1-2cm con 177
pacientes, lo que representa el 55,7% del total, con 43 (53,8%) y 134 (56,3%)
pacientes con un resultado de la biopsia maligno y benigno respetivamente. El
nodulo con menos de 1cm fue el tamafio menos representado, presente en 31
pacientes para un 9,7% del total, 9 de ellos con un resultado maligno para un

11,3% en este grupo y 22 con uno benigno para un 9,2% en el mismo.

Por su parte, el TIRADS 3 fue diagnéstico ecografico mas representado con
207 pacientes, lo que represento el 65,1% del total, con solo 3 pacientes que
mostraron un resultado maligno para un 3,8% en ese grupo y 204 con uno

benigno para un 85,7% en este ultimo; mientras que el TIRADS 4b fue el




diagndstico menos representado con solo 9 pacientes de los cuales, 2 (3,5%)

presentaron un nédulo del tipo maligno y 7 (2,9%) uno del tipo benigno.

Al analizar los resultados de la prueba estadistica empleada, no se encontraron
diferencias significativas con respecto al tamafio del nédulo no siendo asi entre
el diagnostico ecogréfico y el resultado de la biopsia, donde se observo que a
medida que aumentaba la clasificacion TIRADS, se asociaba con el estado de
malignidad.

Benavides (25), refiere que el tamafio del nddulo tiroideo encontrado en su
estudio, oscilé entre 20 mm y 50 mm, con un promedio de 16+8 mm. Cerca de
la tercera parte (23 %) fueron nédulos menores de 1 cm. Mas de la mitad en su
mayoria de los resultados de la biopsia por aspiracién con aguja fina guiada por
ecografia, fueron de lesién benigna (55 %). Los hallazgos ecograficos de los
pacientes con diagnéstico de cancer confirmado en la anatomia patoldgica,
mostraron en su mayoria que habian presentado un nédulo hipoecogénico con
calcificaciones, encontr6 ademas que el ultrasonido estimé una sensibilidad de
85 %, especificidad de 94 %, VPP de 92 % y VPN de 84%. Estos datos han
sido similares a estudios realizados donde pusieron a prueba la capacidad
diagnéstica de la clasificacion TIRADS, en los nodulos tiroideos biopsiados por
aguja fina y guiados por ecografia lo que les resultd una sensibilidad de 96%
especificidad del 98%, un VPP de 94% y un VPN de 98% (30,31).

Blanco Ruiz (26), refiere en cuanto a las caracteristicas ultrasonografias que, la
localizacion mas frecuentemente encontrada fue en el l6bulo tiroideo derecho
en 54 pacientes, correspondiendo al 54% de los nodulos, y en el izquierdo en
37 pacientes (37%). Segun la naturaleza de la lesion, se encontré 33 nédulos
malignos en el I6bulo tiroideo derecho, correspondiendo al 60% de los nddulos
malignos, mientras que en el lado izquierdo se presentaron 17 ndédulos
malignos, correspondiendo al 30%. A nivel del istmo se presentaron 5 casos de
nddulos malignos, correspondiendo al 9%. La presencia de halo hipoecoico se
encontré en 22 nédulos malignos. Por otra parte, esta caracteristica sélo se
encontré en 9 de 43 nddulos benignos. En 67 casos no se reportd la presencia
de halo hipoecoico. En lo referente a la ecogenicidad de los noédulos, 54 eran
hipoecoicos (15 benignos y 39 malignos), 31 eran isoecoicos (17 benignos y 14

malignos) y 13 eran hiperecoicos (11 benignos y 2 malignos). En cuanto al



tamafo de la lesion el promedio en lesiones benignas fue de 2.0 cms con una
desviacion estandar de 0.68 mm y en los nddulos malignos de 2.1cm con
desviacion estandar de 0.64mm. Los contornos bien definidos fueron descritos
en 70 pacientes, de los cuales 37 eran benignos y 33 malignos. Los contornos
mal definidos se encontraron en 28 pacientes, de los cuales 22 eran malignos y
solo 6 benignos. Las calcificaciones estaban presentes en 51 nédulos (14
benignos y 37 malignos) y no se reportaron en 47 pacientes. El tipo de
calcificaciones estaba distribuido asi: Microcalcificaciones 29 (1 benigna y 28
malignas); en cuanto a las macrocalcificaciones (11 benignas y 5 malignas),
periférica (1 benigna y 1 maligna) y difusas (1 benigna y 3 malignas). En
nédulos malignos se encontraron al menos 3 caracteristicas ecogréaficas
sospechosas de malignidad en 23 pacientes, en 7 pacientes se encontraron 4
caracteristicas, 20 pacientes 2 caracteristicas, 4 pacientes con 1 caracteristica
y 1 paciente con 5 caracteristicas. Por otra parte en ndédulos benignos 25
pacientes tenian al menos 1 caracteristica ecografia sospechosa, 3 pacientes 2

caracteristicas y so6lo 1 paciente con una caracteristica.

Por otro lado, Pérez S, mostré en su publicacion que el 96% de los nodulos
estudiados por ecografia revelaba un riesgo de malignidad del 2%, con un
tamafio >1 cm, con bordes irregulares, ecotextura solida, calcificaciones del 42-
44% (32).

El nivel de correlaciéon de la clasificacion TI RADS de manera general en los
casos de noOdulos, es aceptable que los resultados del ultrasonido se
correlacionan con los datos de la biopsia por aguja fina. Esto coincide con
diferentes estudios como Charlas y Rodriguez que mostraron que los pacientes

biopsiados tenian una efectividad el ultrasonido del 68% (33,34).

La necesidad de establecer algunos criterios basicos para seleccionar los
nodulos para la BAAF es para mejorar la atencion del paciente, varios estudios
indican que esta técnica es al menos tan exacta como el estudio
intraoperatorio, e incluso mejor que este para los tumores tiroideos mas
frecuente (Ca. papilar). De todas formas, como en cualquier érgano, la
fiabilidad de la BAAF tiroidea depende de la experiencia de un centro
determinado y del conocimiento de sus limitaciones (35-37).



En manos expertas, la seguridad diagnostica es >95%, con un valor predictivo
positivo del 90-98% y un valor predictivo negativo del 95-99%. Al respetar las
recomendaciones de la clasificacion TIRADS, la relacién de ndédulos benignos
v/s no benignos puncionados puede llegar a 1:1. Esto permite un gran ahorro

en términos de costos para la salud publica (38,39).

Se tiene que recordar que la ecografia no es capaz de determinar con
seguridad si un nodulo es benigno o maligno. 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 actuacioén principales. No obstante, algunas caracteristicas generales
inclinan la balanza hacia una u otra sospecha. Numerosos estudios han tratado
de definir las caracteristicas ecograficas predictoras de malignidad, sin
encontrar ninguna que a pesar de tanto alta sensibilidad como alto valor
predictivo positivo. Ademas, existe una marcada variabilidad de estudios en los
parametros estadisticos de cada hallazgo ecografico (40-42).

En un esfuerzo por estimar la probabilidad de malignidad, basado en el nimero
de caracteristicas ecograficas presentes sospechosas de malignidad, se disefid
la clasificacion TI-RADS. En este sistema de reporte los nédulos con una sola
caracteristica ecogréfica presente tenian un 5-10% de riesgo de malignidad, 2
caracteristicas ecograficas con un 10-50% riesgo de malignidad, 3 o 4
caracteristicas un 50-85% riesgo de malignidad, y en caso de 5 o mas
caracteristicas la probabilidad de malignidad es superior al 85%. Estos
resultados avalan la utilidad de éste sistema de reporte en los casos que 2 0
MAas caracteristicas estan presentes, sin embargo en el caso de 1 sola

caracteristica su utilidad no esta probada (43-46).

Basados en el nimero de caracteristicas presentes en los nddulos tiroideos
malignos, consideramos que la utilidad del sistema TI-RADS es una
herramienta que permite al médico radidlogo, ofrecer al paciente una
informaciobn mas precisa sobre la posible naturaleza de su lesion,
especialmente cuando estan presentes al menos 2 caracteristicas.
Desafortunadamente nuestro estudio presenta como principal limitacion la
ausencia en los reportes ecograficos de algunas caracteristicas de los nédulos

tiroideos que tienen asociacion con malignidad (vascularizacion), lo que no nos



permite establecer la relevancia de esta caracteristica. Por lo anterior,
consideramos de considerable importancia la implementacion del sistema TI-
RADS en nuestra institucion e incentivar su uso por parte de los médicos

referentes.



CONCLUSIONES

Predominaron los adultos en edades medias de la vida sin relacion con el
resultado de la biopsia. La casi totalidad de los pacientes pertenecian al sexo
femenino y este se encontr6 asociado al resultado benigno. Predominé la
localizacion en I6bulo derecho relacionada con estado de malignidad. El halo
no presente y las microcalcificaciones se encontraron asociados a la presencia
de malignidad, asi como la ecogenicidad hipoecoico y la ecoestructura
heterogénea. La morfologia y las margenes del nédulo se encontraron
correlacionadas al resultado de la biopsia, no asi el tamafio del nodulo. El
TIRADS 3 resultd el diagnéstico ecografico mas frecuente y las mayores
categorias de esta clasificacion se encontraron relacionadas con la benignidad
de la biopsia, la mayoria de los pacientes reportados con malignidad segun
clasificacion TI RADS fueron positivos a la biopsia.



RECOMENDACIONES

Recomendamos el uso y generalizacion de la categoria TI RADS por su alta
efectividad diagnostica, siendo el ultrasonido el gold estandar para la valoracién
de un nodulo tiroideo, este debe ser realizado por personal médico capacitado,
en la adecuada interpretacion del TIRADS, al permitir determinar con exactitud
la relacion de los resultados histopatoldégicos con las caracteristicas

ultrasonograficas de la tiroides.

El manejo de paciente con patologia tiroidea, debe ser individualizado, en base
a una buena historia clinica en la que se identifiquen adecuadamente sus

factores de riesgo, para decidir un manejo terapéutico personalizado.
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Anexo |

ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

El que suscribe:

Hago constar por este medio, mi disposicion y consentimiento a participar en el
estudio, declaro que he sido informado del objetivo del estudio, por lo cual se
me aplicara un cuestionario, asi mismo se me explico las ventajas para nuestra
Salud Publica.

Doy mi consentimiento para que realice la encuesta de acuerdo a la valoracion
meédica y criterios de inclusion para la admisién de esta investigacion y para

constancia de lo antes expuesto firmo este documento.

En Ciego de Avila a los del mes de del afio 20 .

Firma del sujeto:

Nombre y firma del investigador:




Anexo Il
Categorias de evaluacion TI RADS

(Thyroid Imaging Reporting and Data System)

Esta clasificacion no solo es valida para los nddulos, sino que es aplicable a la
patologia tiroidea en general. A continuacion enumeramos las lesiones y
situaciones que se agrupan en las respectivas categorias TIRADS, segun su

riesgo de malignidad.

El sistema TIRADS es evolutivo y susceptible de modificarse segun
necesidades (ej. agregar en el futuro los hallazgos de la elastografia y PET

tiroidea).

Categoria TIRADS 1

Negativo, examen normal, la glandula es de tamafio y de ecogenicidad

conservados, homogénea, sin nddulos, quistes ni calcificaciones.

Categoria TIRADS 2

Significa hallazgos benignos (0% de malignidad), por lo cual un simple
seguimiento anual/bienal es suficiente. En este grupo se consideran por
ejemplo: - Tiroiditis de Hashimoto; tiroiditis de De Quervain tipico; enfermedad

de Graves; - Lesiones coloideas US-benignas (patréon Tipo 1y 2).
- Calcificacion intra-parenquimatosa sin nédulo asociado.

- Nodulo ya puncionado con resultado benigno, concordante con su imagen

US; - Pequefios pseudo-nodulos hiperecogénicos en tiroiditis de Hashimoto.

- Nédulo coloideo antiguo en involucibn espontanea (examenes anteriores
disponibles que avalan la preexistencia de una lesién coloidea mayor en la

misma ubicacion).
- Situaciones como por ejemplo un control post-operatorio normal.

Cateqgoria TIRADS 3

Hallazgos probablemente benignos. Una anomalia de esta categoria deberia

tener menos de 5% de malignidad, lo que autoriza un seguimiento ecografico



semestral o anual. Si somos capaces de minimizar la PAAF de estos nédulos,
optimizaremos recursos importantes. Solo se hard puncion en caso de
ansiedad o en presencia de factores de riesgo, como antecedentes familiares,

irradiacion externa del cuello, etc. Se incluyen:

- Nodulos coloideos hiperplasicos eco-benignos (patron Tipo 3) de hasta 2-3

cm.
- Pseudo-no6dulos en tiroiditis de Hashimoto.
Categoria TIRADS 4

Esta categoria esta reservada a aquellas anomalias indeterminadas /
sospechosas que poseen probabilidad de malignidad de mayor rango, de 5%
hasta un 80%, por lo tanto, la recomendacién es de punciéon y estudio

histolégico:
- Nédulos sdlidos hipoecogénicos en general (patrén maligno Tipo A);
- Nodulos encapsulados (de patrén neoplasico simple y sospechoso);

- Nodulos con calcificaciones (tanto microcalcificaciones como gruesas

calcificaciones, incluso calcificaciones periféricas en “cascara de huevo”);

- Areas hipoecogénicas con o sin microcalcificaciones en tiroiditis cronica de

Hashimoto;

- Nédulos mixtos (patrén coloideo Tipo 3) US-benignos, mayores a 3 cm (se
puede optar por PAAF

- No por sospecha, sino para confirmar benignidad y de este modo facilitar la

posicion del médico tratante frente a la angustia de su paciente...);
- No6dulos PET- positivos;
- Nédulos en tiroides ectdpico (ej. en conducto tirogloso);

- Nédulos hipoecogénicos en el lecho operatorio post-tiroidectomia por cancer

(sospechoso de recidiva, no granuloma);
- Noédulos dudosos preexistentes en enfermedad de Basedow;

- Nédulos dudosos preexistentes, antes de indicar radioyodo.



Es optativo subdividir en categorias 4A, 4B, 4C indicando menor o mayor

probabilidad de malignidad (5 a 10%) y (10 a 80%) respectivamente.

Categoria TIRADS 5

Lesiones de esta categoria tienen aspecto sugerente de malignidad
(probabilidad de malignidad > 80%), la puncion es indispensable. Aqui

podemos incluir:
- Nodulos con patrones malignos (Tipo A con calcificaciones, Tipo By C).
- Adenopatia + nodulo sospechoso ipsilateral.

Categoria TIRADS 6

Esta categoria - al igual que en el sistema BI-RADS - estd reservada para
nédulos malignos ya confirmados por puncion (malignidad: 100%), aun no
operados (ej. ecografia de etapificacion preoperatoria, recidiva de cancer

conocido en seguimiento con US, etc.).



Anexo Il

PLANILLA DE RECOGIDA DE DATOS

HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE
“DR. ANTONIO LUACES IRAOLA”

Fecha:
Datos Generales:
Nombre: ler apellido: 2do Apellido:
Edad: F
Teléfono:
Direccién Particular:
Municipio: Provincia:
FACTORES CLINICOS DE RIESGO
Comorbilidad tiroidea: Margenes:
Si Bien Definidos.
No Irregulares.
Mal definidos

Localizacién del noédulo:
Lobulo derecho.
Istmo.

Lébulo izquierdo.

Tipo de halo:
Completo.
Incompleto.
No aplica.

Ecogenicidad:
Hiperecoico.
Isoecoico.
Hipoecoico

Morfologia:
Mas alto que ancho.
Mas ancho que alto.
Igual Alto que ancho

Tamano:
Menor a 1 cm.
De 1-2 cm.
Mayor a 2 cm

Calcificaciones:
Microcalcificaciones
Macrocalcificaciones.

Tipo de calcificaciones
Macro:
Difusas.
Periféricas.
_____ Solitaria.

Resultado caf:
Maligno.
Benigno.

Subtipo histopatolégico:
Papilar.

Folicular.
Medular.
Anaplasico.
Indeterminado.

—

| RADS:
3.
4a
4b
4c
5.




