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Resumen
La patologia nodular tiroidea se considera como uno de los motivos de consulta médica con
mayor prevalencia; con el uso de la ultrasonografia, su capacidad de deteccion se ha

incrementado.

Para realizar su caracterizacion y estadificacion, se utilizan escalas ultrasonogréaficas que,
segun sus criterios, determinan la sospecha de benignidad o malignidad segln su categoria

con sus respectivas recomendaciones.

Ante la problematica de la realizacion de punciones tiroideas de forma excesiva por la escala
TI-RADS tradicional, utilizada en el HGIAL; se presenté la necesidad de determinar en el

presente trabajo, si la escala K-TIRADS es més efectiva y evita punciones innecesarias.

En el presente estudio con disefio metodoldgico de caracter retrospectivo y comparativo, se
determiné que en la revaloraciéon con K-TIRADS de los 58 pacientes previamente valorados
con TI-RADS tradicional, K-TIRADS obtuvo una sensibilidad (82%), una especificidad (67%),
con un valor predictivo positivo (0,69), valor predictivo negativo (0,20), OR:0,40, IC 95%: 1,12-

0,146.

Obteniendo como conclusién que la escala de valoracion ultrasonografica K-TIRADS, si evita

la indicacién de punciones innecesarias de pacientes con patologia nodular tiroidea.

Palabras clave: nddulo tiroideo, ultrasonido, PAAF.



Abstract
Thyroid nodular pathology is considered one of the most prevalent medical consultation

reasons; with the use of ultrasonography, its detection capacity has been increased.

To perform its characterization and staging, ultrasound scales are used that, according to its
criteria, determine the suspicion of benignity or malignancy according to its category with its

respective recommendations.

Faced with the problem of performing thyroid punctures excessively by the traditional TI-RADS
scale, used in the HGIAL; it was necessary to determine in the present work whether the K-

TIRADS scale is more effective and avoids unnecessary puncture.

In the present study with a retrospective and comparative methodological design, it was
determined that in the reassessment with K-TIRADS of the 58 patients previously assessed
with traditional TI-RADS, K-TIRADS obtained a sensitivity (82%), a specificity (67 %), with a
positive predictive value (0.69), negative predictive value (0.20), OR: 0.40, 95% CI: 1.12-

0.146.

In conclusion, the K-TIRADS ultrasonographic evaluation scale does avoid the indication of

unnecessary punctures in patients with thyroid nodular pathology.

Key words: thyroid nodule, ultrasound, FNA.



Introduccién
Los nodulos tiroideos tienen como caracteristica ser radiolégicamente distintos al
parénquima que los rodea. En la mayoria de las veces se trata de una lesion benigna; sin
embargo, es preciso que se descarte que se trate de un proceso neoplasico (Benitez-

Barradas, 2019).

Su hallazgo depende del método empleado. En el caso de utilizar la ultrasonografia
en conjunto con una escala de valoracion ecografica, la deteccién de esta patologia nodular

se incrementa de un 19 a 76% (Acosta-Falomir et al., 2017).

La importancia de la deteccién oportuna de un ndodulo tiroideo radica en poder
identificar a aquellos que presenten un comportamiento maligno, realizar el seguimiento
adecuado a los que sean benignos, y en si, poder establecer el manejo acorde para cada

caso.

En nuestra region, en el afio 2018, Ecuador se encontré dentro del grupo de los cuatro
paises con las tasas mas elevadas de cancer de tiroides; de forma predominante en el género
femenino, llegando incluso a ocupar el segundo puesto entre los tipos de cancer mas

frecuentes (Vera et al., 2018).

La deteccion y diagnéstico de esta patologia maligna, se debe en su mayoria a la
ecografia, puesto que, a través de las imagenes que nos brinda, revela las caracteristicas
gue presentan los nédulos. Con ayuda de las escalas de valoraciéon ultrasonograficas nos
orientan si se trata de un nédulo benigno o si es sospechoso de malignidad. Cada categoria
presenta la recomendacién que el profesional de salud debe adoptar para el correcto el

manejo del nédulo tiroideo.

En el caso de los nédulos que presentan un comportamiento de malignidad, la
indicacion apropiada es la biopsia por aspiracion con aguja fina, la cual nos permite obtener

una muestra que posteriormente sera reportada mediante el sistema de Bethesda,



clasificAndola a su vez y otorgdndonos el diagndéstico definitivo de la naturaleza del nédulo

para que se realice el tratamiento correcto (Granados-Garcia et al., 2018).

Entre las escalas de valoracion ultrasonogréaficas mas utilizadas, se encuentra el
sistema de estadiaje TI-RADS tradicional, pero debido a que ha llevado a un incremento

considerable de punciones tiroideas, se han creado otros sistemas de estadificacion.

Es por esta razén que el presente trabajo de investigacion, se basa en un estudio de
caracter retrospectivo y comparativo, en el cual se llevé a cabo una relectura con la escala
K-TIRADS de las imagenes ultrasonogréaficas previamente valoradas por la escala TI-RADS
tradicional para cumplir con el objetivo de determinar la efectividad de K-TIRADS de detectar
a pacientes con nodulos tiroideos que ameriten solamente a seguimiento y evitar someterlos
a procedimientos diagnésticos invasivos e innecesarios, como resulta ser la biopsia por

aspiracion con aguja fina (Shin et al., 2016).

Obteniéndose el cumplimiento de los objetivos planteados, de revaluar los
ultrasonidos tiroideos utilizando K-TIRADS que con anterioridad fueron evaluados utilizando
la escala TI-RADS tradicional, determinando el numero de falsos negativos obtenidos con el
uso de TI-RADS tradicional y estableciendo la mayor eficacia de la escala K-TIRADS frente

a TI-RADS tradicional para evitar punciones innecesarias.

El principal inconveniente que se tuvo para el proceso de investigacion fue que se
contaron con pocas imagenes ultrasonograficas almacenadas en el sistema de PACS que
impidieron realizar una valoracion adecuada, ademas del hecho que éstas fueron leidas por

un examinador distinto al lector que utilizé el sistema TI-RADS tradicional.

Los resultados que arroje este estudio seran relevantes, ya que permitiran tener una
perspectiva mas clara de las ventajas de usar la escala de valoracién ecogréafica K-TIRADS

en comparacion con la utilizacion de la escala TI-RADS tradicional.



Capitulo Uno
Glandula Tiroides

1.1. Anatomia

La glandula tiroides es un O6rgano que se sita profundo a los musculos
esternotiroideos y esternohioideos, localizandose por debajo del cartilago cricoides en la
parte anterior del cuello, a nivel de las vértebras C5-T1 (Moore et al., 2018). Su desarrollo
comienza aproximadamente a las cuatro (4) semanas posteriores a la concepcion y conforme
va descendiendo hacia el cuello, alcanza su tipica estructura bilobulada. Cumple con la
funcion de sintetizar y secretar las hormonas tiroideas: triyodotironina (T3) y tiroxina (T4), las
mismas que son primordiales para el desarrollo y crecimiento normal; ademas contribuye a
la homeostasis por medio de la produccién de energia (Greenstein & Wood, 2016). En los
adultos sanos es una glandula lisa, firme, de un color marrén rojizo, pesa aproximadamente
20g y se encuentra rodeada por una capsula fibrosa que envia tabiques hacia la profundidad

de la glandula (Esfandiari & McPhee, 2019).

La glandula consta de dos l6bulos, derecho e izquierdo anterolaterales a la laringe y
trAguea, unidos entre si por el istmo normalmente anterior a los anillos tragueales segundo,

tercero y cuarto (Moore et al., 2018).

Por lo general el I6bulo derecho suele ser de mayor tamafio que el izquierdo; ademas
en aproximadamente el 10-40% de la poblacién presenta el I6bulo piramidal, que consiste en
un vestigio del conducto tirogloso, aparece como una proyeccion de tejido tiroideo que se

extiende hacia arriba desde el istmo, por delante de la laringe (Cerezo, 2016).

En cuanto a su histologia, se menciona que la unidad funcional de la glandula son los
foliculos o 4cinos de estructura esférica, rodeados por una capa de células epiteliales que se
encuentran llenas de una sustancia proteinica (entre las que se encuentra tiroglobulina) de
color rosa, de consistencia gelatinosa, denominada coloide; que tiene como funcién el
almacenamiento de las hormonas tiroideas antes de su consecutiva excrecion (Barret et al.,

2016).



1.2. Vascularizacién
1.2.1. Irrigacion arterial
Se encuentra irrigada por las arterias tiroideas superiores e inferiores que se localizan

entre la capsula fibrosa y la vaina fascial laxa.

Las arterias tiroideas superiores, que son las primeras ramas de las arterias carétidas
externas, descienden hacia los polos superiores de la tiroides, perforando la lamina
pretragueal de la fascia cervical profunda y se dividen en ramas anterior y posterior e irrigan
las caras anterosuperiores de la glandula tiroides. En cambio, los troncos tirocervicales
originan a las arterias tiroideas inferiores y alcanzan la cara posterior de la glandula, se
ramifican para perforar la lamina pretraqueal de la fascia cervical profunda e irrigan la cara

posteroinferior y polos inferiores de la tiroides (Moore et al., 2018).

1.2.2. Drenaje venoso

El plexo venoso tiroideo, localizado en la cara anterior de la tiroides y la traquea, se
encuentra constituido por 3 sistemas: las venas tiroideas superiores que se encuentran
paralelas a las arterias tiroideas superiores y drenan los polos superiores de la glandula y, las
venas tiroideas medias que drenan la porcion media de los I6bulos; ambas venas son
tributarias de la vena yugular interna. Ademas, se encuentran también las venas tiroideas
inferiores que se encargan de drenar los polos inferiores de la tiroides y son tributarias de los

troncos braquiocefalicos (Martin-Almendra, 2016).

1.3. Drenaje Linfético

Tiene un sistema linfatico que discurre por el tejido conectivo interlobulillar, paralelo al
sistema venoso, que drena linfa a los sistemas linfaticos cervicales prelaringeo, pretraqueal
y paratraqueales derechos e izquierdos (Martin-Almendra, 2016). Los nédulos linfaticos
prelaringeos drenan en los nédulos cervicales superiores, mientras que los pretraqueales y

paratraqueales drenan en los nddulos cervicales profundos inferiores (Moore et al., 2018).



El conocer el drenaje linfatico es primordial para entender la extension ganglionar en

el caso de tumores malignos (Martin-Almendra, 2016).

1.4. Inervacién

La glandula se encuentra inervada tanto por el sistema adrenérgico como el
colinérgico del sistema nervioso autonomo. Las fibras simpaticas derivan de los ganglios
cervicales (superior, medio e inferior). Estas fibras, al ser vasomotoras se encargan de la

constriccion de los vasos sanguineos (Hernandez et al., 2019).

Mientras que, las fibras parasimpaticas derivan del nervio vago a través de las
ramificaciones de los nervios laringeos recurrentes inferiores que inervan los musculos
intrinsecos de la laringe (excepto el cricotiroideo) y los nervios laringeos superiores que
inervan solo al musculo cricotiroideo. Esta relacion entre la glandula tiroides y los nervios
laringeos, presenta una gran importancia para evitar su lesion y consecuente incapacidad de

fonacion, durante un procedimiento quirdrgico (Pardal-Refoyo, 2016).



Capitulo Dos
Evaluacion Inicial
La Asociacién Americana de Tiroides (ATA) y otras organizaciones han establecido
guias con lineamientos a seguir para realizar la evaluacion correcta de la glandula tiroides.

Estos lineamientos poseen una estrategia similar que consiste en:

- Realizar una historia clinica con su respectivo examen fisico.

- Medicion de valores de tirotropina sérica (TSH).

- Ultrasonografia de tiroides.

- Biopsia de nddulos tiroideos de acuerdo a la recomendacion de las escalas

ecogréaficas utilizadas (Haugen et al., 2016).

El llevar a cabo este tipo de evaluacion, teniendo en cuenta que no existe un algoritmo
completamente infalible, tiene como como objetivo principal, detectar nédulos tiroideos y
diferenciar los nddulos benignos de los malignos para evitar en lo posible que los nodulos
benignos tengan indicacién de procedimientos invasivos innecesarios y, que los nédulos no

detectados sean aquellos que presenten malignidad.

2.1. Historia Clinica
2.1.1. Anamnesis
La ejecucion de una historia clinica completa mas un examen fisico enfocado en la
glandula tiroides y ganglios cervicales adyacentes, se consideran como un paso crucial dentro
de la evaluacion de la glandula tiroides.
Con el fin de determinar si padece de algun trastorno endocrinolégico asociado a la
glandula tiroides, se le consultara al paciente sobre:
- Antecedentes personales y familiares de enfermedad tiroidea.
- Nodulos detectados.
- Antecedente de cancer tiroideo.
- Tratamiento médico en caso de padecer enfermedad tiroidea.

- Procedimientos quirargicos en el cuello o en la glandula tiroides.



- Exposicion a radiacion ionizante en cabello o cuello.

- Dolor al movimiento o a la palpacion de la region tiroidea.

- Si ha notado recientemente aumento de volumen de su cuello.
- Aumento o disminucién de peso.

- Aumento o disminucién del apetito.

- Si posee mayor resequedad o sudoracién de su piel.

- Si padece de intolerancia al frio o al calor.

- Labilidad emocional.

- Disminucion de su actividad mental.

- Molestia o dificultad para tragar.

- Cambios en su voz, como voz ronca.

- Si padece de diarrea o constipacion.

- Alteracion de ciclos menstruales como oligomenorrea o amenorrea (Gaitonde et al.,

2012; Reid & Wheeler, 2005).

Ademads, en el caso de que tenga nodulos tiroideos detectados, es importante incluir
lo siguiente: tiempo de duracion y patron de crecimiento, si es que es Unico o presenta
multiples nddulos, presencia de dolor, consistencia, sintomas locales compresivos (disfagia,
disnea o disfonia), sintomas invasivos a estructuras regionales, adenopatias cervicales,
antecedente de neoplasias benignas y bocio nodular (Haugen et al., 2016).

2.1.2. Factores de riesgo

Dentro de la valoracion integral de estos pacientes, se debe indagar sobre ciertos
factores de riesgo dentro de los antecedentes personales y familiares, como se menciona en
la Tabla 1.

Los factores de riesgo que se mencionan, al ser predictores de malignidad, son de
suma relevancia; por lo cual, deben ser indagados de forma imprescindible al momento de

gue el médico a cargo se encuentre llenando la informacién en la historia clinica del paciente.
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Tabla 1

Factores de riesgo de carcinoma de tiroides en pacientes con un nddulo tiroideo

Edad menor a 20 afios o mayor a 65 afos.

Sexo masculino.

Antecedente de exposicion a radiacion ionizante en la cabeza, cuello o térax
durante la infancia o adolescencia.

Tamafio del nddulo mayor a 4cm.

Antecedente personal y/o familiar de cancer de tiroides (papilar o medular).
Nodulos tiroideos de crecimiento rapido u otros sindromes genéticos asociados a
cancer tiroideo (neoplasia enddcrina mudltiple tipo 2 (MEN-2), el sindrome de
Cowden, complejo de Carney.

Pardlisis de cuerdas vocales.

Consistencia firme.

Disfonia.

Nodulo fijo a estructuras adyacentes.

Extension extratiroidea.

Linfadenopatia cervical lateral.

Nota. (Kasper et al., 2017).

2.1.3. Examen fisico

El examen fisico es enfocado en la glandula tiroides; por lo tanto, la exploracién se
realizara en base a sus pilares basicos de: inspeccion, palpacion y auscultacion.

2.1.3.1. Inspeccion. Para la inspeccion del cuello se requiere un ambiente
con buena iluminacién. El médico se coloca en frente del paciente, el cual se encuentra con
su cuello ligeramente flexionado. En primer lugar, el médico procede a efectuar una
observacion del estado general del paciente para determinar si existen signos de funcion
tiroidea anormal (Kasper et al., 2017).

Luego, procede a valorar en el cuello aspectos como la coloracién de la piel, la
simetria bilateral de los musculos esternocleidomastoideos y trapecios, la alineacion
adecuada de la trAquea, presencia de asimetrias, deformaciones, lesiones cutaneas o
cicatrices de procedimientos quirdrgicos, masas presentes y distension venosa (Doménech

et al., 2014).
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Asi también, el médico le proporcionara una taza de agua al paciente para facilitar su
deglucién y asi poder distinguir al bocio de otras masas, como la tipica, de un remanente o
quiste del conducto tirogloso que se localiza en la linea media alta en el cuello (Salvatore et
al., 2019).

Se debe explorar también la posicién cervical y la amplitud de sus movimientos,
solicitdndole al paciente que flexione, extienda y gire su cabeza y cuello. Estos movimientos
se deben realizar de forma suave sin causar dolor ni mareos (Doménech et al., 2014).

2.1.3.2. Palpacion. Para proceder con la palpacion de la glandula tiroides, el
médico pedira el permiso respectivo al paciente. El abordaje lo realizara de forma bimanual
y realizando una comparacion entre ambos lados. Se le indica al paciente que su cuello
debe estar ligeramente flexionado para lograr que los musculos esternocleidomastoideos se
relajen, identificando el cartilago cricoides se localiza el istmo tiroideo, que debido a que se
encuentra de forma contigua al tercio inferior de los I6bulos tiroideos nos orienta para su
palpacion, teniendo en cuenta que el I6bulo derecho suele ser un poco mas grande que el
izquierdo (Kasper et al., 2017).

Para la palpacion, comenzamos con el abordaje posterior mediante la maniobra de
Quervain, que consiste en que el médico se sitla por detras del paciente que se encuentra
sentado en una silla con el cuello ligeramente flexionado.

Utilizando ambas manos alrededor del cuello, coloca los pulgares sobre la nuca y los
cuatro dedos restantes hacia los Iébulos tiroideos a cada lado. Para palpar el istmo, se
colocan los pulpejos de los dedos indice y medio debajo del cartilago cricoides. Se aconseja
repetir la técnica mientras el paciente traga saliva, entonces se le solicita al paciente inclinar
ligeramente su cabeza hacia la izquierda, luego utilizando los dedos de la mano izquierda se
desplaza la glandula hacia la derecha para que los dedos palpantes de la mano derecha
puedan palpar mejor el I6bulo. Asi mismo, se le pedira al paciente que trague y se repite el
procedimiento para evaluar el I6bulo izquierdo.

Para el abordaje anterior, el médico se sitla frente al paciente que se encuentra

sentado en una silla con el cuello ligeramente en extensién. Se colocan las manos alrededor
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del cuello con los pulgares en la parte anterior para palpar los I6bulos con las maniobras de
Crile y Lahey. La maniobra de Crile consiste en que el pulgar de cada mano palpe el |6bulo
del lado opuesto, evaluando si existen nddulos.

En la maniobra de Lahey se sitia el pulpejo del pulgar contra la cara lateral de la
trdquea superior, empujando hacia el lado opuesto para que éste sea mas accesible al pulgar
de la otra mano (Rojo et al., 2018).

Recalcando que durante la practica de esta maniobra, se le pide al paciente que
trague saliva, ya que permite que el pulgar desplace lateralmente el borde medial del
esternocleidomastoideo para obtener un acceso directo al I6bulo y apreciar sobre todo la
presencia o ausencia de nddulos en la glandula (Salvatore et al., 2019).

De igual forma, durante la palpacion se deben valorar las siguientes caracteristicas:
tamano de la tiroides (lo normal es de 12 a 20g y por lo general su consistencia es ligeramente
mayor al tejido adiposo pero menor a la del musculo), consistencia, presencia de nédulos,
aumento de la sensibilidad a la palpacién o fijacién. irregularidades en su superficie,
hipersensibilidad a la palpacién y presencia de nédulos. En caso de gue exista algun hallazgo
patolégico, se debe describir su localizacién precisa y consistencia (Kasper et al., 2017).

Es importante mencionar que la exploracién tiroidea debe incluir el examen de los
ganglios linfaticos regionales (supraclavicular y cervical) para que se considere una
exploracién completa. Asimismo, se debe buscar si existe compresién o desplazamiento de
estructuras adyacentes, por lo cual en este caso es muy Uutil el hallazgo de ronquera que
puede indicar una compresion o infiltracion del nervio laringeo recurrente que por lo general
es debido a una neoplasia tiroidea maligna, que a su vez debe ser confirmado por

laringoscopia (Salvatore et al., 2019).



13

2.1.3.3. Auscultacion. La auscultacion se debe realizar de forma obligatoria
en pacientes con una glandula tiroides aumentada de tamafio, ya que la mayoria de
pacientes con bocio difuso presentan un soplo por la compresién arterial que causa la masa
tiroidea. Ademas, el soplo o murmullo tiroideo al indicar un aumento de la vascularizacion,
sugiere corroborar la sospecha de enfermedad de Graves, practicamente patognomonico.
Se debe tener cautela para distinguir un soplo tiroideo de uno transmitido desde la base del
corazén o de un zumbido venoso; este Ultimo, desaparece a través de la compresion suave
de la vena yugular externa y se encuentra generalmente en jovenes con patologias como
anemia severa o enfermedad de Graves que presentan un alto gasto cardiaco (Salvatore et

al., 2019).

2.1.4. Hallazgos patolégicos: Nodulo tiroideo

2.1.4.1. Definicion. Los nédulos tiroideos son definidos como lesiones
intratiroideas que se caracterizan por ser radioldgicamente distintas al resto del parénquima
tiroideo circundante. Por lo general, en la mayoria de los casos suelen ser una alteracion
benigna, pero debe descartarse que se trate de un proceso neoplasico segun sus

caracteristicas (Zhou et al., 2020).

2.1.4.2. Prevalencia. La prevalencia de los nédulos tiroideos depende del
meétodo de diagnéstico utilizado. A través de la palpacion se identifican en un 3-7% en la
poblacién general y, mediante la ultrasonografia, la prevalencia se eleva desde un 19%
hasta un 76%. Los nddulos tiroideos son mas frecuentes en mujeres que en hombres, en
poblaciones de areas geograficas con deficiencia de yodo y personas con habito tabaquico,
embarazo, multiparidad, personas con antecedentes de exposicién a radiacion ionizante en

cabeza y cuello (Acosta-Falomir et al., 2017).

Un porcentaje considerable de descubrimientos de nédulos tiroideos surge durante el
examen fisico de rutina que realiza el médico en la consulta, o porque que el paciente refiere
cambios en el tono de su voz o dificultad para tragar. También puede determinarse al

momento de realizarse un procedimiento radiolégico como una ecografia carotidea, una
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resonancia magnética (RM) o tomografia computarizada (TC) de cuello o térax, o en su

defecto, una (PET) tomografia por emision de positrones (Ross, 2020).

Debido a que el examen fisico en personas con cuello de mayor tamafio es
complicado, los nédulos menores a un tamafio de 1cm raramente son detectados a traves de
la palpacion. Teniendo en cuenta que, los nddulos que se encontraron de forma incidental o
también llamados incidentalomas, tienen similar riesgo de malignidad que los nédulos del

mismo tamafo palpables (Ross, 2020).

2.1.4.3. Etiopatogenia. Cualquier trastorno, sea benigno o maligno, que
afecte a la glandula, puede llegar a manifestarse como un nédulo solitario o mdltiple, entre
los cuales, se mencionan en la presente Tabla 2.

Tabla 2

Causas de nédulos tiroideos

Patologias Patologias malignas Patologias Patologias

benignas

tiroideas

benignas

extratiroideas

malighas

extratiroideas.

Adenoma folicular.

Adenoma de células
de Hurtle.

Hiperplasia nodular.

Quiste coloide.
Quiste simple o

hemorragico.

Tiroiditis linfocitaria
cronica.

Tiroiditis subaguda.

Carcinoma papilar

Carcinoma folicular

Carcinoma de células
de Hurtle.

Carcinoma medular.
Carcinoma
pobremente

diferenciado.

Carcinoma anaplasico.

Otros tumores poco
frecuentes: sarcoma,

teratoma, etc.

Adenoma

paratiroideo

Quiste de
paratiroides.

Quiste del conducto
tirogloso.

Broncocele

Metastasis
intratiroideas de otro
origen: pulmén,

mama, etc.

Nota. Adaptado de Ecografia en las enfermedades del tiroides, J. Sastre, p.146. (2016).
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2.1.4.3.1. Incidentalomas. En estos Ultimos afios se ha incrementado la
deteccion de nodulos tiroideos incidentales por técnica de imagen, obteniéndose que un
67% son detectados por ultrasonido, un 15% a través de una tomografia computarizada o

resonancia magnética de cuello, de los cuales el riesgo de malignidad va del 5% al 13%.

Las guias de manejo de incidentalomas tiroideos proponen que la puncion aspirativa
con aguja fina (PAAF) no debe realizarse en nédulos menores de 1 cm; sin embargo, cabe
mencionarse que el tamafio del nédulo no debe ser considerado como un criterio para
discriminar nddulos con indicacion de biopsia De los incidentalomas malignos encontrados
en la poblacion general, el 25% de ellos, son diagnosticados en categorias TI-RADS Ill o IV

(Russ et al., 2014).

La importancia de la deteccion de un nédulo tiroideo radica en la identificacion de
manera oportuna a los nédulos que tengan un comportamiento maligno o que requieran de
extraccidon quirdrgica, con el fin de reducir procedimientos diagndsticos o terapéuticos

invasivos innecesarios.
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Capitulo Tres
Exémenes de Laboratorio

A través de las pruebas de laboratorio se puede confirmar si existe un suministro
excedente, normal o deficiente de hormona tiroidea; relacionando en conjunto con la
anamnesis y examen fisico. Pudiendo clasificar a los exdmenes de laboratorio en las
siguientes categorias (Salvatore et al., 2019).

3.1. Pruebas que Evaluan el Eje Hipotalamico-Pituitario-Tiroideo
3.1.1. Tirotropina sérica (TSH)

Varios consensos indican que en todo paciente con enfermedad nodular se debe
determinar la concentracion de la TSH sérica, ya que es la prueba de laboratorio inicial con
mayor sensibilidad para detectar disfuncion tiroidea. El rango de referencia para la
concentracion sérica de TSH es de 0.4 a 4.2 mU/L, teniendo en cuenta que, con un valor
anormal limite de esta hormona, se debe repetir en alrededor de una semana para garantizar
gue sea un valor significativo.

3.1.1.1. TSH disminuida. Silos valores de TSH sérica se encuentran
disminuidos, se debe determinar la concentracion de T4 y T3 libre para evaluar presencia
de hipertiroidismo, ademas de un estudio de anticuerpos estimulantes de los receptores de
TSH gue por lo general se encuentran presentes en la enfermedad de Graves-Basedow.
Adicional, est4 indicado realizar una gammagrafia con radiontclidos para valorar si en estos
casos los pacientes presentan nédulos de tipo hipercaptante (caliente, no asociado a riesgo
de malignidad), isocaptante y de tipo hipocaptante suele ser frio y de alto riesgo de
malignidad (Haugen et al., 2016).

Las lesiones hipercaptantes generalmente no son malignas por lo que no requieren
de puncién aspirativa con aguja fina (PAAF). Si presentan T4 libre y T3 dentro de los rangos
normales se considera un hipertiroidismo subclinico en los que requieren de observacion en
la mayoria de los casos; en cambio los que presentan T4 libre y/o T3 elevada se considera
como un hipertiroidismo manifiesto que requiere de su respectivo tratamiento. Y, en caso de

las lesiones hipocaptantes, sélo si presentan criterios ecograficos con indicacion de puncién
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por aguja fina (PAAF), se encuentra indicado su realizacion; de lo contrario sélo requieren de
vigilancia ultrasonogréafica (Ross, 2020).

3.1.1.2. TSH aumentada. Si los valores de TSH sérica se encuentran dentro
del rango normal se debe realizar puncion por aguja fina (PAAF) sélo en caso de contar con
criterios ultrasonograficos de malignidad con indicacién de la misma, caso contrario sélo se
requiere de monitoreo.

Si la concentracion de TSH sérica esta elevada, se debe sospechar de hipotiroidismo;
por lo que, debe determinarse la concentracion de T4 libre y los anticuerpos antiperoxidasa,
generalmente presentes en la tiroiditis de Hashimoto. En caso de presentar una TSH elevada
con una concentracion disminuida de T4 libre, nos orienta a un hipotiroidismo primario; pero,
si la concentracion de T4 libre se encuentra dentro del valor normal, es sefial de un
hipotiroidismo subclinico (Ross, 2019).

Debido a que el riesgo de malignidad es de dos a tres veces mayor con una
concentracion de TSH sérica superior a la media del valor normal, se debe realizar una
puncién con aguja fina (PAAF) guiada por ultrasonido (Solano, 2016).

3.1.2. Concentraciones séricas de T3-T4y Tg

3.1.2.1. Tiroxina (T4). Aproximadamente, el 93% de la secrecion de la
glandula tiroides corresponde a la hormona tiroxina; mientras que, el 7% sobrante,
corresponde a la hormona triyodotironina. A pesar de que, con el tiempo, casi toda la
tiroxina se convierte en triyodotironina en los tejidos.

La hormona tirotropina (TSH) estimula la secrecién de la tiroxina (T4); mientras que
ésta, a su vez, inhibe la secrecion de la TSH. La tiroxina circula en la sangre de dos formas:
libre y, de forma unida en mayor medida a la proteina globulina fijadora de la tiroxina y en
menor medida a la prealbumina y a la proteina albimina fijadora de la tiroxina (Hall, 2016).

Los valores de referencia de la tiroxina varian de acuerdo a cada laboratorio, pero su
valor total normal se encuentra entre 5-11 ug/dL y su valor de T4 libre entre 0.7-2.5 ng/dL.
Por lo general, niveles elevados de T4 abarcan patologias como: la enfermedad de Graves,

enfermedad de Plummer, tiroiditis aguda, bocio multinodular téxico, entre otras. Mientras que,
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niveles bajos de T4 indican generalmente: hipotiroidismo primario (con TSH elevada),
hipotiroidismo secundario (con TSH disminuida), tiroiditis de Hashimoto, etc. (Salvatore et al.,
2019).

3.1.2.2. Triyodotironina (T3). La triyodotironina es aproximadamente cuatro
veces mas potente que la hormona tiroxina, a pesar de que su cantidad sérica detectada
sea menor y su duracion sea mas corta, circula en la sangre de forma libre y también unida
a la proteina globulina ligadora de tiroxina, la cual se encuentra en una porcion inferior al
1% (Hall, 2016).

Luego del nacimiento, la concentracion de T3 es de aproximadamente el 50% de la
concentracion existente en adultos normales; intensificandose de forma abrupta a las pocas
horas, para en alrededor de 24 horas, alcanzar una concentracion dentro del rango tirotdxico
bajo para adultos. Los valores normales de la T3 varian de acuerdo a cada laboratorio, pero
el valor de referencia de T3 total se encuentra entre 70-190 ng/dL y de T3 libre entre 0.22-
0.43 ng/dL (Salvatore et al., 2019).

Por lo general no se mide, su medicion sélo se realiza en situaciones especificas en
las que una concentracion elevada de T3 confirma hipertiroidismo, aunque también suele
aumentar en relacion con la T4 en el caso de un bocio endémico por carencia de yodo, en un
embarazo, en tratamientos con estrégenos o si aumenta la tiroglobulina.

En cambio, que un descenso de la concentracion de T3 puede indicar: hipotiroidismo,
desnutricién, enfermedades sistémicas, etc. Ademas, disminuye en el caso de una
insuficiencia renal crénica sin afeccién de la TSH ni T4 libre (Pimienta-Concepcion et al.,
2017).

3.1.2.3. Tiroglobulina (Tg). Su concentracién varia en funcién de la masa y
funcién tiroidea, con un valor normal medio de hasta 50 ng/ml. Sin embargo, este valor
puede ser mas elevado en mujeres que en hombres y pueden llegar a aumentar maltiples
veces en mujeres gestantes y recién nacidos.

Generalmente, sus niveles aumentan en: bocio e hiperfuncion tiroidea, lesion

inflamatoria (tiroiditis subaguda) o fisica (traumatismo de la glandula durante tratamiento
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quirurgico o posterior a terapia con 1-131) de la tiroides y tumores diferenciados derivados de
células foliculares. Es necesario, descartar la presencia de anticuerpos anti-Tg para evitar el
origen de falsos valores disminuidos (Ross, 2020).

Cabe mencionar que debido a que no nos permite diferenciar un proceso benigno de
uno maligno, no se realiza su medicién rutinaria como parte de la evaluacion de un nédulo
tiroideo. Por lo que su mayor utilidad radica durante el manejo del carcinoma diferenciado de
tiroides posterior a la ablacion tiroidea total del carcinoma papilar o folicular de tiroides; debe
ser indetectable y en caso de presentar elevacion, indica recidiva o metastasis del tumor
(Salvatore et al., 2019).

3.1.3. Pruebas de deteccién de enfermedad tiroidea autoinmune

Se realiza la medicion de los anticuerpos antitiroglobulina (anti-Tg) y antimicrosomales
(anti-TPO), siendo lo normal, que estos anticuerpos se encuentren negativos; puesto que, si
se encuentran presentes con un valor incrementado, nos indica que existe enfermedad
autoinmune tiroidea. En caso de tratarse de la enfermedad de Hashimoto, se elevan ambos
anticuerpos, sobre todo los anti-TPO; mientras que, en la enfermedad de Graves-Basedow y
en el hipotiroidismo primario, pueden encontrarse positivos, pero con una concentracion

mucho menor (Jara, 2012).
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Capitulo Cuatro
Estudios de Imagen
4.1. Ultrasonografia
4.1.1. Definicion

El ultrasonido de alta resolucion es el estudio de imagen no invasivo con mayor
sensibilidad, seguridad y menor costo econémico para detectar lesiones tiroideas, ya que las
caracteristicas ecogréaficas de los nédulos que nos brindan las imégenes, permiten la
orientacion del riesgo de malignidad que presentan. Por lo cual se lo ha considerado como el
Gold Standard de las pruebas de valoracion tiroidea (Mendoza-Montoya et al., 2019).

Las ondas sonoras de alta frecuencia que son emitidas por el transductor, se reflejan
a medida que pasan por la superficie corporal; la amplitud de estas ondas sonoras reflejadas
se ve influenciada por las diferencias en la impedancia acustica de los tejidos. En el caso de
la tiroides, debe examinarse tanto en planos longitudinales como transversales y, debe incluir
a su vez, la evaluacién de los compartimentos regionales de los ganglios linfaticos del cuello.
El paréngquimatiroideo en estado normal va a tener una ecogenicidad homogénea con minima
arquitectura interna capaz de ser identificada; los musculos adyacentes seran hipoecoicos y
la traquea en la linea media debido al aire en su interior, brinda una particular superficie
reflectante curvilinea con un artefacto de reverberacion acompafante (Cerezo, 2016).

De acuerdo a las guias de la Asociacion Americana de Tiroides (ATA), se recomienda
gue la ultrasonografia tiroidea se realice en todos los pacientes con nddulos tiroideos
conocidos o sospechosos. Cabe recalcar que, debido a que es operador dependiente,
requiere ser realizado por un radiélogo experimentado en ecografia tiroidea (Haugen et al.,
2016).

4.1.2. Usos y ventajas

Entre los principales usos tenemos los siguientes:

e Estudiar a pacientes con sintomas que sugieran trastorno de la glandula tiroides, como
disnea, disfonia, disfagia, palpitaciones, etc.

e Evaluar el volumen glandular y presencia de n6dulos ocultos.
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e Brindar informacién para orientar sobre la naturaleza de los n6dulos y ayuda a definir
la actitud a seguir.
e Determinar la localizacibn de masas cervicales palpables ya sean tiroideas o
extratiroideas.
¢ Presenta una elevada sensibilidad para detectar metastasis linfaticas.
o Brindar detalles sobre la vascularidad y presencia de cortocircuitos arteriovenosos al
asociarlo con estudio Doppler.
e Guiar una puncion, ya sea con fines terapéuticos o diagndsticos.
e Utilizada en el estudio preoperatorio de carcinoma de tiroides y durante el seguimiento
posoperatorio.
e Presenta una alta disponibilidad.
e Es de bajo costo econémico.
e Sin exposicién a radiacion ionizante (Cerezo, 2016).
4.1.2.1. Desventajas de la ultrasonografia. Con respecto al uso de la
ecografia para la valoracion de la glandula tiroidea, tenemos las siguientes desventajas:
o Es operador-dependiente.
¢ No aporta informacion sobre la funcion tiroidea.
¢ Impide identificar un bocio subesternal (Jara, 2012).
4.1.3. Ecografia de una glandula tiroidea normal
Para realizar la ultrasonografia tiroidea, el ambiente donde se realizara el estudio de
imagen debera contar con el cuidado de las condiciones de humedad y temperatura. El
paciente se colocara en decubito supino con el cuello hiperextendido, para tratar de exponer
en lo posible la totalidad del cuello y, con ello, a la tiroides; y, delimitar de mejor manera el
espacio supraesternal. Posterior a la explicacion del examen, se le recomendara al paciente
gue no trague saliva durante la exploracion de la tiroides, sino solo cuando el médico le
indigue que es pertinente realizarlo para obtener una mejor visualizacién de los polos

inferiores tiroideos.
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Se recomienda no realizar una excesiva presion con la sonda sobre la piel, utilizando
una cantidad determinada de gel, para que el transductor pueda deslizarse sobre la superficie
de la piel. Al inicio de la exploracion, se utilizara una frecuencia relativamente baja de 7 MHz
y, de acuerdo al grosor del cuello de nuestro paciente, se aumenta esta frecuencia hasta el
punto en que la imagen de la tiroides se pueda visualizar claramente (Cerezo, 2016).

Una imagen ecogréfica de una glandula tiroidea normal, permite visualizar su forma
similar a una mariposa con sus lébulos derecho e izquierdo, envueltos por una capsula fibrosa
(visiblemente cuando la incidencia del ultrasonido es perpendicular a la capsula) y que se
encuentran conectados por un istmo. De forma general, cada Iébulo tiene una medicién de 2-
2,5 cm de ancho por unos 5-6 cm de largo y 2 cm de grueso, a pesar de que se han reportado
variaciones relacionadas al género, edad, peso corporal, aporte de yodo, estado hormonal y
funcional de la glandula (Cerezo, 2016).

Su volumen se incrementa durante el periodo de infancia y adolescencia,
manteniéndose estable en conjunto con su histologia durante la juventud y disminuyendo de
volumen en la senectud. Presenta una ecogenicidad homogénea media o alta, que resalta y
se define bien en relacién con la traquea, grandes vasos del cuello, musculo largo del cuello
y a la hipoecogenicidad de la musculatura pretiroidea. Su superficie es lisa, sin irregularidades
en su contorno y la fina linea hiperecoica que rodea a la glandula corresponde a la capsula
(Cerezo, 2016).

Posterior a la evaluacién de la glandula, se examinan a las cadenas ganglionares,
sobre todo a las yugulares internas, los ganglios paratraqueales y prelaringeos, que son los
primeros sitios de metastasis de carcinomas tiroideos. En caso de haber afectacion del
ganglio linfatico pretraqueal o delfiano (en referencia al oraculo de Delfos), es una sefial de

muy mal prondstico (Cerezo, 2016).
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4.1.3.1. Informe ecogréfico de glandula tiroides normal. Elreporte
ecogréfico de la tiroides debe ser claro y preciso. Primero, debe describir su tamafio total y
el de cada uno de sus l6bulos con la medida de sus diametros: lateromedial, anteroposterior
y superoinferior; asi mismo, se debe destacar el tamafio del istmo a través de la medida de
su diametro anteroposterior. Posteriormente, se realiza la descripcion de su ecogenicidad y
patron vascular global, mediante el uso del Doppler a color; continuando con el reporte, se
describe las probables lesiones focales y nodulares, en conjunto con sus caracteristicas
ecogénicas y se incluyen a los ganglios linfaticos de morfologia atipica como son los
globiformes o sin ecoestructura corticohiliar precisa (Cerezo, 2016).

4.1.3.2. Caracteristicas ultrasonograficas a evaluar en enfermedad
nodular tiroidea. En el informe ecogréfico se debe incluir los siguientes aspectos a evaluar
del nddulo tiroideo: numero de nédulos, su tamafio (de preferencia en tres dimensiones),
localizacion en la glandula, composicién, ecogenicidad, tipo de margenes, presencia y tipo
de calcificaciones (macro o micro), halo periférico, su morfologia y las caracteristicas del
flujo sanguineo intranodular (Haugen et al., 2016).

- Numero: en relacién a su nimero, los nédulos tiroideos pueden ser Unicos o mdaltiples,
siendo mas frecuentes los Ultimos mencionados. Se considera como nédulo solitario,
aquel que no tiene a su alrededor otro nédulo que mida mas de 10mm de diametro
maximo. Mencionando que la prevalencia de cancer no es distinta entre pacientes con
multiples nédulos de aquellos que poseen un nddulo solitario.

- Tamafo: es primordial la determinacion del tamafio nodular para valorar si presenta
cambios importantes durante su seguimiento o para valorar el prondstico como, por
ejemplo, los de 1 y 2 cm son los que presentan menor riesgo en el caso de un
carcinoma papilar.

En el caso de la evaluacion de nédulos con un tamafio inferior a 10mm, se puede usar
un Unico didmetro, de preferencia el mayor; mientras que, en nédulos de mayor tamafio

se calcula tres didmetros en conjunto con su volumen.
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Composicion: en relacibn a su composicion se distingue los siguientes tipos:
totalmente solidos, totalmente liquidos (macrofoliculos y ndodulos quisticos),
espongiformes, predominantemente liquidos (componente quistico abarca mas de
50%) y mixtos (sélido con parte liquida).

Un macrofoliculo es una formacion anecoica de forma redonda de hasta 5mm de
diametro, mientras que un nédulo quistico es una lesién anecoica o hipoecoica con un
refuerzo acustico posterior sin ningln vaso en su interior o protrusion solida parietal.
De acuerdo a algunos autores, se considera que mientras mas quistico sea un nédulo
menor probabilidad tiene de presentar malignidad.

Los nédulos con patrén espongiforme consisten en un conglomerado de mdltiples
microquistes que le otorgan el aspecto de panal de abeja. Se encuentra con mayor
frecuencia en nédulos de tipo sélido y son practicamente benignos la mayoria de los
casos.

Ecogenicidad: su ecogenicidad se determina en comparacion con el tejido
circundante y musculos pretiroideos, pudiendo ser hipoecoico, isoecoico e hiperecoico.
Al hablar de un nédulo hiperecoico, se refiere a que presenta mayor ecogenicidad con
respecto al parénquima circundante, un nédulo isoecoico consiste en aquel que tiene
misma ecogenicidad que el parénquima que lo rodea, delimitado a su vez por un fino
halo hipoecoico; mientras que, un nédulo hipoecoico es aquel que presenta una
ecogenicidad menor a la del parénquima circundante.

Margenes: pueden clasificarse como bien delimitado, microlobulado, espiculado y mal
delimitado. Un nédulo con margen mal delimitado se refiere a aquel que no puede
diferenciarse del parénquima normal y que se presenta tanto en lesiones benignas
como en malignas. Un nddulo microlobulado o irregular se considera como un signo
de sospecha de malignidad; mientras que, un nédulo con margen espiculado ya
presenta alta sospecha de malignidad.

Calcificaciones: histol6gicamente se dividen en: cuerpos de psamoma (concreciones

laminadas, basofilicas, esféricas, compuestas por células necréticas y sugieren
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malignidad) y calcificaciones distroficas, mientras que de acuerdo a su tamafio se
diferencian en: microcalcificaciones (tamafio <1mm) y macrocalcificaciones (tamafio
>1mm) siendo ambas signo de sospecha de malignidad.

Forma: se clasifica en ovoide o redondo y como mas alto que ancho. Un nédulo de
forma redonda u ovoide consiste en un diametro anteroposterior igual 0 menor que su
diametro transverso en plano transversal y longitudinal, mientras que la forma mas alto
gue ancho, consiste en el que su diametro anteroposterior es mayor que su diametro
transverso tanto en el plano longitudinal como transversal; es un signo sugerente de
malignidad, sobre todo en nddulos con un tamafio <5mm.

Vascularizaciéon: puede ser: ausente, periférica, intranodular y mixta. Aquellos
nodulos con una vascularizacién intranodular, central y prominente, presentan mayor
riesgo de malignidad (Cerezo, 2016).

Ademas, de acuerdo a “The Society of Radiologist in Ultrasound” se debe tener en

cuenta ciertos criterios ecograficos del nédulo tiroideo que sugieren malignidad y han sido

considerados en conjunto con otras pruebas complementarias para la indicacién de biopsia

por aspiracion con aguja fina, seguin lo que se observa en la Tabla 3. Mientras mayor sea el

numero de criterios de malignidad, mayor es la probabilidad de malignidad (Frates et al.,

Tabla 3

Criterios ecograficos del nddulo tiroideo que sugieren malignidad

Caracteristica ultrasonogréfica Criterio de malignidad
Ecogenicidad Hipoecogénico
Margenes del nddulo Irregulares

Halo nodular periférico Ausente o irregular
Vascularizacion intranodular Aumentada
Calcificaciones Microcalcificaciones
Dimensiones de ejes nodulares Mas alto que ancho
Adenopatias regionales Presentes

Nota. (Frates et al., 2005).
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4.1.4. Escalas ecogréficas para valoracién de ndédulo tiroideo

4.1.4.1. TI-RADS Tradicional: definicidn, clasificacion y
recomendaciones. Debido a la diversidad de patrones ecograficos que pueden tener los
nédulos tiroideos, el Sistema de Estadificacion de Lesiones Tiroideas TI-RADS (Thyroid
Imaging Reporting and Data System) fue propuesto en el afio 2009 por Horvath et al., con
su respectiva modificacion en el afio 2011, para lograr identificar a los nédulos tiroideos que
deben ser evaluados por PAFF y, establecer la probabilidad de malignidad (Horvath et al.,
2009). Este sistema propone una serie de criterios ecograficos que ayudan a caracterizar a
todo tipo de ndédulos, formas histoldgicas foliculares y no foliculares para detectar aquellos
gue requieren de biopsia por aspiracion con aguja fina (Horvath, 2015). El sistema TI-RADS
tradicional clasifica a los nddulos tiroideos de acuerdo al nUmero de rasgos ecograficos que
sugieran malignidad, tal y como se visualiza en la Tabla 4.

Tabla 4

Clasificacion TI-RADS tradicional

Categoria TI-RADS Hallazgos ecogréficos Porcentaje de riesgo
de malignidad (%)

TI-RADS 1 Glandula tiroidea normal 0%

TI-RADS 2 Hallazgos benignos 0%

TI-RADS 3 Nédulos probablemente benignos. <5%

TI-RADS 4a Nédulo indeterminado. Baja sospecha de 5-10%
malignidad

TI-RADS 4b Nédulo con sospecha intermedia de 10-80%
malignidad.

TI-RADS 4c Nédulo con sospecha moderadamente 50-85%

alta de malignidad.

TI-RADS 5 Lesiones altamente sugerentes de >80%
malignidad.
TI-RADS 6 Anatomia patoldgica positiva para 100%

malignidad por biopsia.

Nota. (Horvath, 2015).
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En cuanto a una breve descripcion de lo que comprende cada categoria TI-RADS,

tenemos lo descrito a continuacién en la Tabla 5:

Tabla 5

Hallazgos de la clasificacion TI-RADS tradicional

Categoria
TI-RADS

Descripcion ecogréfica

TI-RADS 1
TI-RADS 2

TI-RADS 3

TI-RADS 4a

TI-RADS 4b

TI-RADS 4c

TI-RADS 5

TI-RADS 6

Glandula tiroidea normal, sin ninguna lesion asociada.

Puede comprender cualquier de los siguientes patrones:

- Patron coloideo tipo 1: quiste ovalado con spot hiperecogénico.

- Patron coloideo tipo 2: Nodulo con apariencia de rejilla de forma ovalada con
spots hiperecogénicos, no encapsulado, porcién sdlida isoecogénica,
vascularizada.

- Glandula con signos US de Hashimoto (superficie lobulada, ecogenicidad
disminuida, estructura heterogénea, asociada a linfonodos peri-tiroideos
ovalados). Pseudonddulos hiperecogénicos, parcialmente rodeados por halo,
moderadamente vascularizados, sin calcificaciones.

Patron coloideo tipo 3: Nodulo hiperplasico mixto, vascularizado, margenes no
precisos, no encapsulado y con porcion sélida isoecogénica.

Puede comprender cualquiera de los siguientes patrones:

- Patrén neoplasico simple: nédulo sélido o mixto hiper, iso 0 hipoecogénico
sin calcificaciones, encapsulado.

- Patrén de Quervain, lesion hipoecogénica de forma y contornos irregulares,
de méargenes difuminados, sin calcificaciones, poco vascularizada.

Un punto en la escala

Patrén neoplasico sospechoso: nédulo sélido o mixto encapsulado con:
cépsula gruesa y/o grosor irregular, microcalcificaciones o calcificaciones
gruesas, hipervascularizacion, hipo o hiperecogenicidad y areas hipo e
hiperecogénicas dentro del mismo nédulo (aspecto mosaico). Dos puntos en la
escala.

Nédulo sélido hipoecoico con microcalcificaciones, bordes irregulares y con
diametro craneocaudal mayor que en el transversal. Tres 0 cuatro puntos en la
escala.

Comprende a un nédulo sélido, no encapsulado, iso o hipoecogénico, de
bordes mal definidos, con microcalcificaciones periféricas, hipervascularizado
al Doppler color y con multiples calcificaciones dispersas en el parénquima, sin
nédulo identificable. Cinco o méas puntos en la escala.

Nodulos malignos ya confirmados por puncién, ain no operados.

Nota. (Horvath, 2015).
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Una vez definidas las caracteristicas del n6dulo segun el sistema TI-RADS, se
establece la categoria en la que se encuentra de acuerdo a los hallazgos y se indica la
terapéutica a seguir, de acuerdo a las recomendaciones establecidas.

- TI-RADS 1: No se indica seguimiento.

- TI-RADS 2: Se indica seguimiento anual.

- TI-RADS 3: Se indica seguimiento cada 6 meses. Se efectuard PAAF en caso de que
exista un patron de crecimiento rapido o el paciente presente factores de riesgo
asociados a malignidad.

- TI-RADS 4-5: Se indica PAAF.

- Y el TI-RADS 6 debe contar con una evaluacién histolégica posterior a cirugia
(Horvath, 2015).
4.1.4.2. K-TIRADS: definicion, clasificacion y recomendaciones. Es un

sistema de informes para nédulos tiroideos en ultrasonido, propuesto originalmente por el
Korean Society of Thyroid Radiology en el afio 2011 y posteriormente modificado en el afio

2016 (Shin et al., 2016).

K-TIRADS es una escala ecografica que comprende cinco categorias, utilizando
hallazgos descriptivos de reconocimiento de patrones ultrasonograficos que se basan tanto
en la composicion, ecogenicidad y caracteristicas ecograficas sospechosas

(Radiopaedia.org, n.d.).

El sistema K-TIRADS realiza su clasificacion de acuerdo a las propiedades que
presenten los nddulos tiroideos, mas las 3 principales caracteristicas ultrasonograficas

sospechosas de malignidad. Como se observa en la Tabla 6 a continuacion:
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Tabla 6

Clasificacion K-TIRADS

Categoria K-TIRADS Hallazgos ecogréficos Porcentaje de riesgo
de malignidad (%)

K-TIRADS 1 Glandula tiroidea sin presencia de -
nédulo.

K-TIRADS 2 Hallazgo benigno <3%

K-TIRADS 3 Baja sospecha de malignidad 3-15%

K-TIRADS 4 Sospecha intermedia de malignidad 15-50%

K-TIRADS 5 Alta sospecha de malignidad >60%

Nota. Adaptado de Korean Journal of Radiology, Shin et al., p. 376., (2016).

En cuanto a una breve descripcién de lo que comprende cada categoria del sistema
K-TIRADS, tenemos la Tabla 7:

Tabla 7

Hallazgos de la clasificacién K-TIRADS

Categoria K-TIRADS Descripcién ecogréfica
K-TIRADS 1 Glandula tiroidea normal, sin ningdn nédulo.
K-TIRADS 2 La presentacién del nédulo puede ser cualquiera de las

siguientes formas:
a) Espongiforme
b) Parcial quistico con artefacto de cola de cometa.
¢) Quistico puro
K-TIRADS 3 Comprende a un nédulo: Parcialmente quistico o isohiperecoico.
Sin ninguna de las 3 caracteristicas de sospecha de malignidad

ultrasonografica
K-TIRADS 4 Puede comprender cualquiera de los siguientes patrones:

Nédulo sélido hipoecoico sin ninguna de las 3 caracteristicas de

sospecha de malignidad ultrasonogréfica.

Nédulo parcialmente quistico o isohiperecoico con alguna de las

3 caracteristicas sospechosas de malignidad ultrasonografica.

K-TIRADS 5 Comprende a un nédulo sélido hipoecoico con alguna de las 3

caracteristicas sospechosas de malignidad ultrasonografica.

Nota. Adaptado de Korean Journal of Radiology, Shin et al., p. 376., (2016).
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Cabe destacar que las caracteristicas de malignidad ultrasonografica mencionadas

anteriormente son las siguientes: microcalcificaciones, orientacion no paralela (es decir, mas

alto que ancho) y espiculaciones/margenes microlobulados.

Una vez definidas las caracteristicas de los nédulos, se realiza la estadificacion de los

mismos a la categoria correspondiente, de acuerdo al sistema K-TIRADS y se indica la

terapéutica a seguir, seguin las recomendaciones establecidas:

Si el nédulo es mayor o igual a 1cm de tamafio, realizar PAAF en caso de un K-
TIRADS 4 o 5. Cabe recalcar que, aunque las caracteristicas ecogréficas
correspondan a un K-TIRADS 4 o 5, se puede evitar la realizacién de PAAF en caso
de existir: imagenes correlacionadas o una historia tipica de un nédulo degenerativo,
un estado post-ablacién y una tiroiditis subaguda.

Ademas, existe indicacion de realizar una PAAF inmediata (con el fin de detectar a
microcarcinomas tiroideos) en pacientes con nédulos subcentimétricos, que presenten
factores de riesgo de malignidad o que tengan nédulos subcapsulares con posible
invasion tumoral de la trAquea o nervio laringeo recurrente; con un tamafio mayor a
5mm que se consideren dentro de una categoria K-TIRADS 5.

En este tipo de casos la PAAF se va a diferir en pacientes mayores de 60 afios, sin
factores de riesgo de malignidad y en aquellos que poseen un alto riesgo quirdrgico
por comorbilidades asociadas.

Si el nédulo es mayor o igual a 1,5cm de tamafio, realizar PAAF en caso de un K-
TIRADS 3.

Si el nédulo se encuentra dentro de la categoria benigna, un K-TIRADS 2, realizar
PAAF en caso de que el nédulo sea espongiforme con un tamafio mayor o igual a
2cm.

Adicionalmente, se puede realizar una PAAF para el drenaje terapéutico de contenido

quistico, asi como para el diagnéstico antes de la terapia de ablaciéon en un quiste
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puro o un nédulo parcialmente quistico con artefactos de cola de cometa. (Shin et al.,

2016)

4.1.5. Biopsia por aspiracion con aguja fina

4.1.5.1. Definicién. La puncion por aguja fina en la actualidad se considera

como un método confiable y seguro para la detecciéon de malignidad en un nddulo tiroideo y

como el mejor procedimiento costo-efectivo. Su utilizacion ha logrado disminuir el nimero

de intervenciones quirdrgicas innecesarias, a pesar de ser sujeto a errores en la toma de la

muestra (Rios et al., 2018).

4.1.5.2. Criterios ultrasonograficos para PAAF. De acuerdo a la guia de la

Asociacion Americana de Tiroides (ATA), se clasificaron a los nédulos tiroideos en cinco

grupos, como se menciona a continuacién en la Tabla 8.

Tabla 8

Patrones ultrasonograficos de nédulos tiroideos

Patrén Caracteristicas ecograficas Riesgo de
ultrasonografico malignidad
Benigno Nédulos puramente quisticos <1%
Muy baja sospechao No&dulo espongiforme o parcialmente quistico sin <3%
TI-RADS 2 ninguna de las caracteristicas ecograficas descritas en

el grupo de bajo, intermedio o alto patrén de sospecha.
Baja sospechao TI- Nédulo isoecoico o sélido hiperecoico, o parcialmente 5-10 %
RADS 3 quistico con areas sélidas excéntricas. Sin

microcalcificaciones, margen irregular, extension extra

tiroidea o mas alto que ancho.
Sospechaintermedia Nédulo sélido hipoecoico con margenes suaves sin 10-20 %
o TI-RADS 4a microcalcificaciones, extension extra tiroidea o mas alto

que ancho.
Alto sospechao TI- Nédulo sélido hipoecoico o componente sélido de un >70-90%

RADS 4b/4c/5

nddulo parcialmente quistico con una o mas de las
siguientes caracteristicas: margenes irregulares,
microcalcificaciones, forma més alta que ancha,
calcificaciones del borde con un pequefio componente
extrusivo del tejido blando y extensién extratiroidea.

Nota. (Haugen et al., 2016).
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Finalmente, de acuerdo a los patrones ecograficos mencionados, se establecieron las
siguientes recomendaciones para la puncién por aguja fina, en base a sus caracteristicas y

tamafio ultrasonografico:

No6dulos >= 1cm con un patron ecogréafico intermedio o de alta sospecha de
malignidad.
¢ Nodulos >= 1,5cm con un patron ecografico de baja sospecha de malignidad.
e Nodulos >= 2cm con un patron ecografico de muy baja sospecha. En el cual se
presenta como opcién: monitoreo.
e Los nodulos que no tienen los criterios mencionados, no es necesario realizar la

PAAF. Incluyendo a los nédulos < 1cm y los nodulos totalmente quisticos (Franco,

2018).

4.1.53. Técnica para PAAF. Consiste en un método invasivo que se efectia
de forma ambulatoria con el paciente consciente y sin anestesia local, por lo cual,
previamente se debe detallar el procedimiento y obtener el consentimiento por parte del
paciente.

El procedimiento lo realizara un radiélogo o un endocrindlogo con asistencia del
radidlogo, en el cual, de forma eco dirigida en tiempo real, introduce una aguja de 23 a 27 G
con una jeringa de 10 a 20cc acoplada a una pistola de aspiracion en el &rea donde se palpa
el nédulo, previo a la desinfeccién con alcohol de la zona. Con la aspiracién se obtiene un
codgulo que se extiende en un portaobjetos y se fija en formalina tamponada al 10%, y luego
se lo incluye en parafina. Posteriormente, se procede a cortar en forma seriada y se tifie con
hematoxilina-eosina.

La muestra obtenida debe tener un minimo de 6 grupos con al menos 10 células
foliculares cada uno para que se considere como material suficiente. En caso de que se

informe que la calidad y cantidad de la muestra es inadecuado, se repite (Franco, 2018).
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4.1.54. Monitoreo de nédulos que no cumplen criterios para PAAF. Los
pacientes con nodulos tiroideos que no cumplieron con los criterios para realizacion de
PAAF, pero que se encuentran dentro de los siguientes criterios, deben tener un
seguimiento clinico por parte de atencion primaria:

- Nodulos con un patrén ecogréfico de alta sospecha se debe repetir una ecografia de
control a los 6-12 meses después de la ecografia inicial.

- Nodulos con patrén ecografico de sospecha intermedia se debe repetir una ecografia
de control a los 12-24 meses.

- Nodulos mayores a 1cm con patron ecografico de muy baja sospecha (incluyendo a
los nddulos espongiformes y puramente quisticos) se debe repetir una ecografia de
control en un tiempo mayor o igual que 24 meses.

- Nodulos menores o iguales a 1cm con patrén ecografico de muy baja sospecha
(incluyendo a los nédulos espongiformes y puramente quisticos) no requieren una
ecografia de control (Haugen et al., 2016).

Destacando que, en el caso de cualquier nédulo que ha tenido una modificacion
significativa en relacion a su tamafio o sintomatologia que produzca y, teniendo como
referencia de aumento significativo de tamafio a un nédulo que ha aumentado més del 20%
su diametro maximo o mas del 50% su volumen, tendra indicacion de PAAF (Segui et al.,
2015).

4.1.6. Tomografia computarizada (TC)

La tomografia computarizada no es un estudio de eleccion para la evaluacion de
nodulos tiroideos, sino mas bien se considera como un estudio de segunda linea, debido no
sb6lo a su baja resolucion espacial e incapacidad para la deteccion de caracteristicas
primordiales como margenes irregulares y microcalcificaciones para la diferenciacion
oportuna entre lesiones benignas de malignas y el estado funcional del nédulo tiroideo, sino

también por su elevado costo econdémico y exposicidn al paciente a radiacién ionizante.
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A pesar de lo mencionado, el médico radidlogo debe encontrarse familiarizado con el
reporte de nodulos tiroideos incidentales por su elevada frecuencia, de hasta un 25% en
tomografias toracicas y de un 16% en tomografias cervicales (Chung & Kim, 2019).

El hallazgo de una masa intratoracica con alta atenuacion en imagenes sin contraste
y un marcado realce posterior a la inyeccién de material de contraste intravenoso, orientan la
sospecha de un bocio intratoracico. Es importante recalcar su utilidad en la evaluacion de la
extension anatémica del bocio intratoracico (subesternal), el seguimiento de céancer
diferenciado y pobremente diferenciado, como lo es en el caso de un carcinoma medular y
anaplasico. En el carcinoma anaplasico de tiroides, la TC contrastada representa ser la
técnica de imagen de primera linea para identificar metastasis de ganglios regionales y
determinar si existe invasion a estructuras circundantes (Filetti et al., 2020).

4.1.7. PETICT

La tomografia por emisiéon de positrones o tomografia computada, es una técnica de
imagen que utiliza a la F18-fluorodeoxiglucosa (F18-FDG) como radiotrazador; el cual
corresponde a una molécula analoga de la glucosa, utilizada como marcador metabdlico por
parte de un is6topo radioactivo, como lo es el flior. De acuerdo al patrén de captacién se
puede sospechar de la naturaleza de la lesidon, siendo por lo general benigna si tiene una
captacion difusa de FDG; en cambio si la captacion es focal, de forma obligatoria se debe
descartar que se trate de una lesion maligna (Ladron De Guevara et al., 2020).

No se considera como el método de imagen de rutina para el estudio inicial de nédulos
tiroideos debido a su baja disponibilidad, alto costo econémico, exposicion al paciente a
radiacién ionizante y requiere de unidades especializadas; pero se usa con gran frecuencia
para la evaluacién y seguimiento de lesiones malignas y para localizar metastasis de ganglios
linfaticos en el cuello posterior y mediastino o metastasis a distancia (Jara, 2012).

Por lo que las guias de manejo de nddulos tiroideos y cancer diferenciado de tiroides
publicada por la American Thyroid Association (ATA), indican su realizacion en conjunto con
un estudio ultrasonogréfico, determinacion de TSH y PAAF si lo amerita (Muros de Fuentes

et al., 2016).
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Capitulo Cinco
Citologia Tiroidea
Para realizar el diagnostico histopatolégico de la biopsia por aspiracion con aguja fina
(PAAF), se utiliza las categorias diagnosticas del Sistema de Bethesda (The Bethesda

System for Reporting Thyroid Cytopathology), siendo este el Gold estandar.

5.1. Sistemade Bethesda

5.1.1. Definicion

Es un sistema descrito en el afio 2009 por el consenso médico del Instituto Nacional de
Céancer (NCI) de EE.UU., que establece seis categorias diagnésticas y permite seleccionar
pacientes candidatos a tratamiento quirdrgico. La clasificacion fue revisada en 2017,

manteniendo las mismas categorias e incluyendo algunas consideraciones complementarias:

¢ Introduccién de estudios de biologia molecular como un método complementario al
examen cito-histologico.
¢ Reclasificacion de la variante folicular de carcinoma papilar encapsulado (NIFTP)

como una entidad benigna (Franco, 2018).

5.1.2. Utilidad en nédulo tiroideo

Se considera un estudio esencial para completar la evaluacion de nddulos tiroideos,
puesto que, al unificar la terminologia adecuada con los criterios morfologicos, facilita una
correcta correlacién citohistolégica, mejora la comunicacion entre patologos, endocrinélogos,
radidlogos, etc., reduciendo el nimero de cirugias innecesarias en aguellos pacientes con
nodulos benignos, a la vez que detecta los nédulos que requieren de un manejo diagnéstico
y terapia de mayor complejidad (Granados-Garcia et al.,, 2018). Como se describe a
continuacion en la Tabla 9.
5.1.3. Clasificacién

A continuacion, en la Tabla 9, se observa la clasificacion del Sistema de Bethesda:



Tabla 9

Sistema de BETHESDA modificado

Categoria Diagnostico histopatolégico més frecuente Riesgo de
malignidad (%)

BETHESDA | - Solo contenido del quiste 1-4%
Muestra insuficiente - Espécimen virtualmente acelular
o0 insatisfactoria - Frotis hemorragico o artefacto por desecacion,

etc.
BETHESDA I - Incluye a un nddulo coloide, células foliculares 0-3%
Resultado benigno benignas dispuestas en macrofoliculos que

corresponden a bocio multinodular o adenomas
foliculares.

- Compatible con una tiroiditis linfocitica
(Hashimoto), con una tiroiditis granulomatosa

subaguda (de Quervain), la aguda y la de Riedel.

BETHESDA Il Categoria heterogénea: predominio de 5-15%
Lesion folicular o de  microfoliculos sin criterios de neoplasia folicular,
significado incierto predominio de células de Hurtle en un aspirado

poco celular con escaso coloide, células de

revestimiento de quiste con apariencia atipica,

escasa poblacién de células foliculares con

nucleomegalia y nucléolo prominente, infiltrado

linfocitario atipico, pero sin cumplir la categoria de

sospechoso de malignidad.

BETHESDA IV En esta categoria se incluye a los n6dulos 15-30%
Neoplasia folicular microfoliculares y lesiones de células de Hurthle.

BETHESDA V Se incluyen casos con caracteristicas de carcinoma 60-75%
Diagnéstico que no cumplen todos los requisitos, por ejemplo:

presuntivo de cancer fragmentos epiteliales con nucleos sugerentes de
cancer papilar pero no se observan papilas.

BETHESDA VI Comprende a cancer papilar, carcinoma 97-99%
Resultado maligno pobremente diferenciado, carcinoma medular,

carcinoma anaplasico, carcinoma escamoso,

carcinoma con caracteristicas mixtas (especificar),

carcinoma metastésico, linfoma no Hodgkin, otros.

Nota. (Granados-Garcia et al., 2018; Sonsoles, 2016).
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Consideraciones de las categorias de Bethesda

Se debe tener en cuenta lo siguiente, respecto a cada categoria:

Bethesda I: Se incluyen a las muestras de contenido hemorragico, de pésima
preservacion celular y con un deficiente numero de células foliculares (para que sea
una muestra satisfactoria debe incluir al menos 6 grupos de 10 células, cada uno). Si
la muestra sélo contiene macréfagos, se debe reportar como “contenido de quiste” y
sélo si la ultrasonografia presenta hallazgos sospechosos, se debe repetir la puncion,
caso contrario no amerita.

Bethesda Il: Se incluyen a las muestras con macrofoliculos sin atipia, coloide y
linfocitos. Ademas de las muestras de nodulos hiperplasticos, quistes coloides y
tiroiditis autoinmune.

Bethesda lll: En esta categoria se incluyen a las lesiones con grupo celular atipico y
a los nédulos mixtos macro y microfoliculares.

Bethesda IV: Se incluye a los ndédulos microfoliculares y lesiones de células de
Hurthle.

Bethesda V: Se incluyen a todos los casos que poseen caracteristicas de carcinoma,
pero no cumplen con todos los requisitos de malignidad.

Bethesda VI: Si la muestra posee todas las caracteristicas citomorfolégicas de
malignidad, se utiliza esta categoria (Franco, 2018).

Recomendaciones generales

El reporte debe incluir el nombre de la categoria y el nimero de la clasificacion.

Recordando que de acuerdo a cada categoria, se establece el respectivo manejo a seguir:

v

v

Manejo de Bethesda I: se debe repetir la PAAF de forma eco-dirigida

Manejo de Bethesda Il: se debe realizar seguimiento clinico y ecografico a los 18
meses.

Manejo del Bethesda lll: se debe repetir PAAF a los 6 meses, pruebas moleculares o

realizar un estudio intraoperatorio para definir la malignidad o benignidad de la lesion.



v' Manejo del Bethesda IV: se recomiendan pruebas moleculares, cirugia

v" Manejo del Bethesda V: se recomienda realizar una tiroidectomia o lobectomia.

v" Manejo del Bethesda VI: se recomienda realizar una tiroidectomia o lobectomia

(Franco, 2018).

5.1.6. Recomendaciones del manejo del nédulo tiroideo en relacién al sistema K-

TIRADS

El seguimiento y estrategia posterior a la realizacion de PAAF y valoracion de su
diagndstico histopatoldgico, se realiza en conjunto con las caracteristicas ecogréficas del

sistema K-TIRADS vy caracteristicas clinicas del paciente; tal como se aprecia en la Tabla 10.

Tabla 10

Manejo en base a resultados de PAAF y patron ecogréfico de la escala K-TIRADS

Diagnéstico histopatologico
de la PAAF

Patrén ecogréfico segun K-
TIRADS

Recomendaciones

Muestra insatisfactoria

Muestra benigna

Lesion folicular o de
significado incierto

Neoplasia folicular o
probable neoplasia folicular
Diagndstico presuntivo de

cancer

Muestra maligna

Alta sospecha

Intermedia o baja sospecha

Alta sospecha

Intermedia o baja sospecha

Alta sospecha

Intermedia o baja sospecha

Todos los nédulos

Alta sospecha
Intermedia o baja sospecha

Todos los nédulos

Repetir PAAF dentro de 3-6
meses

Repetir PAAF dentro de 6-12
meses

Repetir PAAF dentro de 6-12
meses

Seguimiento ecogréfico a los
12-24 meses

Repetir PAAF dentro de 3-6
meses

Repetir PAAF dentro de 6-12
meses

Realizar lobectomia

Cirugia
Repetir PAAF o cirugia
Cirugia

Nota. (Shin et al., 2016).
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Capitulo Seis
Cancer Tiroideo

6.1. Definicién

El cancer de tiroides en paises desarrollados es el carcinoma endocrino mas frecuente
(98%) y constituye el 1% del total de tipos de cancer. Puede originarse a partir de células
foliculares o parafoliculares y, de acuerdo a sus caracteristicas histologicas, se definen cuatro
tipos principales de cancer agrupados en dos grupos: a) con origen en el epitelio folicular:
cancer papilar, folicular y anaplasico; y b) con origen en las células parafoliculares: cancer
medular (Kasper et al., 2017).
6.2. Epidemiologia

En Estados Unidos, de forma aproximada, cada afio son diagnosticados unos 20,000
casos nuevos y para el afio de 2020 se estima alrededor de 52,890 nuevos casos (12,720 en
hombres y 40,170 en mujeres) y 2,180 muertes por este tipo de cancer (1,040 hombres y
1,140 mujeres), representando el 2.9% del total de nuevos casos de cancer (American Cancer

Society, 2020).

Al afio se diagnostican, aproximadamente, cerca de 26,000 casos nuevos en
Latinoamérica (9 de cada 100,000 personas por afio) y América Central en el afio 2012 (los
datos mas recientes), segun el reporte de los Centros de Control y Prevencion de
Enfermedades (CDC) de EE.UU. De acuerdo a la Agencia Internacional para la Investigacion
del Cancer (IARC), de la Organizacion Internacional de la Salud (OMS), el cancer de tiroides
en nuestro pais en el aflo 2017, ocup6 el quinto lugar de todos los tipos de cancer

diagnosticados en mujeres.

En nuestra regién, en el afio 2018, se determiné que los paises con las tasas mas
altas de céncer de tiroides son: Ecuador, Brasil, Costa Rica y Colombia; obteniéndose las
siguientes cifras: en Ecuador 0,016% por cada 100.000 habitantes, (0,014%) en Brasil,

(0,012%) en Costa Rica y (0,011%) en Colombia. Y de acuerdo a las cifras de mortalidad, en
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Ecuador y México son de 0,0009% por cada 100.000 habitantes, (0,0008%) en Colombia,

(0,0007%) en Pera y (0,0005%) en Panama (Vera et al., 2018).

Segun datos del Registro Nacional de Tumores de la Sociedad de Lucha Contra el
Céancer (SOLCA), las ciudades con mayor incidencia de casos son Quito, Cuenca, Loja y
Guayaquil, junto a las provincias de Manabi y El Oro (Vera et al., 2018). En la ciudad de Quito,
el cancer de tiroides es el segundo cancer mas frecuente en el género femenino, luego del

cancer de mama (Corral et al., 2018).

6.3. Prevalencia

El cancer de tiroides posee peor prondstico en sujetos jovenes (menores de 20 afios)
y en ancianos (mayores de 65 afos). Su incidencia aumenta un 4% cada afio y es tres veces
mas frecuente en el género femenino, constituyéndose como el quinto cancer mas
frecuentemente diagnosticado en mujeres de 20 a 34 afos. Mantiene tasas de mortalidad
relativamente bajas a nivel mundial, puesto que su mortalidad es de 5 a 6 casos por 100.000
personas por afio (Kasper et al., 2017). Las tasas de mortalidad son similares entre los
hombres y mujeres, lo cual sugiere que el género masculino posee un pésimo prondstico
(Hwang et al., 2016).

6.4. Clasificacion
6.4.1. Carcinomas diferenciados de origen folicular

6.4.1.1. Carcinoma papilar. El carcinoma papilar es el subtipo de cancer mas
frecuente, constituyendo aproximadamente entre el 70-80% de los tumores malignos bien
diferenciados de la glandula tiroides (American Thyroid Asociation, 2017).

Se originan a partir de células foliculares que se encargan de producir hormonas
tiroideas yodadas; asociado a su vez con mutaciones de tipo translocacién (RET/PTC), que
hasta el momento se han logrado describir al menos unas 15 variantes. Este tipo de cancer
por lo general ocurre a cualquier edad, pero presenta una mayor incidencia en pacientes
femeninas entre la tercera y quinta década o, en pacientes con antecedente de exposicién a

radiacion ionizante en la regién cervical (Garavito, 2015).
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Tiene un crecimiento lento, con mayor frecuencia de diseminacion linfatica a los
ganglios locorregionales y, en menor frecuencia metastasis a distancia, sobre todo a pulmén.
Al examen fisico en su mayoria se presenta como un nédulo tiroideo solitario o como una
adenopatia cervical palpable (Hermida-Pérez, 2016).

Macroscopicamente se observan nddulos de composicion quistica hasta soélida, de
color blanquecino grisaceo, pueden ser bien delimitados y encapsulados o pueden ser mal
delimitados con bordes estrellados e irregulares. En general, hasta en el 65% de los casos
puede tratarse de un nddulo Unico que tiende a invadir vasos sanguineos y linfaticos, pero
también suelen encontrarse multiples focos de tamafio variable (Sonsoles, 2016).

En relacion a su citologia, los frotis suelen ser muy celulares, con escaso coloide, las
células foliculares se disponen en laminas y raramente existe necrosis en el fondo. Las
papilas tienen un espesor variable en relacion a la presencia de fibrosis, edema, a la cantidad
de hemosiderofagos y linfocitos dentro del estroma fibrovascular (Sonsoles, 2016).

Como caracteristicas clave para su diagndstico tenemos a los cuerpos de psammoma,
gue son calcificaciones concéntricas laminadas de células epiteliales necrdticas,
patognomadnicas de cancer papilar (Delgado-Delgado, 2016).

En comparacion con los demas tipos de cancer, posee un prondstico favorable, con
una tasa de supervivencia global a los diez afios del 80-95%. Pero cabe mencionar que su
tasa de supervivencia global a diez afios disminuye a un 40%, cuando existen metastasis a
distancia (Hermida-Pérez, 2016).

6.4.1.2. Céancer folicular. Este tipo de neoplasia es menos frecuente, ya que
tiene aproximadamente una incidencia del 10 al 15% de los canceres de tiroides, en Estados
Unidos. Se presenta con mayor frecuencia en paises con aporte insuficiente de yodo y se
asocia a bocio micronodular. Tiene una diseminacién por via hematégena, produciendo
metastasis 6sea, metastasis a pulmones y al sistema nervioso central (American Thyroid
Asociation, 2017).

Clinicamente tiene un comportamiento similar al carcinoma papilar, pero el carcinoma

folicular posee un comportamiento mas agresivo debido a su via de diseminacion.
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Su presentacién es de un nddulo de composicién sdlida, forma ovoidea, consistencia
semifirme y de un color que varia desde el pardo rojizo a café claro. Un aspirado de esta
neoplasia, muestra a las células foliculares dispuestas en laminas, en grupos o formando
microfoliculos. En relacién a su citologia se obtiene que existe un agrupamiento nuclear,
alteracion de la polaridad, pleomorfismo y cromatina grumosa; ademas, se visualiza al nédulo
densamente encapsulado, unifocal y muy vascularizado (Sonsoles, 2016).

Su diagnéstico de malignidad depende de la evidencia de invasién capsular y/o
vascular (Delgado-Delgado, 2016).

6.4.1.3. Carcinoma de células de Hurthle.

Histéricamente se considera como una variante agresiva del carcinoma folicular de
tiroides. Es un tumor tiroideo de rara aparicion, con una incidencia del 3-7% de todos los
tumores tiroideos. Consta de acumulacién en masa de mitocondrias con morfologia alterada;
entre las principales causas de estos cambios celulares, tenemos a las enfermedades
inflamatorias o las que provocan estrés celular, como la enfermedad de Graves, bocio nodular
0 exposicion a radiacion ionizante a la regién cervical.

Se encuentra relacionado con deleciones del ADN mitocondrial y mutaciones en el
gen GRIM-19. Tiene una relacion de 3:1 de mujeres en comparacién con hombres,
demostrando mayor prevalencia en pacientes de una edad comprendida entre los 50 a 60
afios, aunque en estos pacientes su hallazgo puede considerarse normal. Su tratamiento con
yodo radioactivo (I-131) actualmente es controversial, puesto que se ha demostrado que
Unicamente en los casos gue se ha aplicado de forma temprana mejora la supervivencia, en
cambio en los demas casos tiende a crear resistencia. En comparacion con los otros tipos de
carcinomas bien diferenciados, es el carcinoma de peor prondstico por su alta agresividad

(Gutiérrez-Villamil et al., 2017).



43

6.4.2. Carcinoma indiferenciado de origen folicular

6.4.2.1. Carcinoma anapléasico de tiroides. Se considera como el cancer de
tiroides mas avanzado y agresivo. Provoca sintomas compresivos como disfagia, disfonia,
disnea, estridor y dolor local. Tiene una invasion rapida a estructuras regionales. La mayoria
de los pacientes, ya tienen metastasis a distancia al momento del diagnéstico y, seis meses

posteriores al mismo, la mayoria de los pacientes fallecen (Delgado-Delgado, 2016).

Citol6gicamente se observa a las células tumorales muy pleomorficas, nucleos
atipicos con nucleolo prominente y cromatina grumosa. En la histologia se advierten células
epitelioides, gigantes pleomoérficas y fusocelulares, siendo estas Gltimas, las més frecuentes

(Sonsoles, 2016).

Su presentacion es muy rara y representa menos del 2% de todos los tipos de cancer
de tiroides (American Thyroid Asociation, 2017). Tiene una prevalencia ligeramente mayor en
mujeres y pacientes de edad superior a los 60 afios. Su tratamiento (cirugia, radioterapia,

guimioterapia) en su mayoria, es de efecto paliativo (Jara, 2012).

6.4.3. Carcinoma medular de tiroides

Representa el 2% de todos los tipos de cancer y alrededor del 5-10% de todos los
carcinomas de tiroides. Se deriva de las células C o parafoliculares que se encuentran
encargadas de la secrecidbn de calcitonina y antigeno carcinoembrionario. Posee un
crecimiento lento, con alta agresividad por su diseminaciéon hematica y linfatica de forma

rapida (American Thyroid Asociation, 2017).

En cuanto a su citologia, las células tumorales tienen una morfologia distinta
(poligonales, redondas, ovales, fusocelulares) que se pueden encontrar agrupadas o no. Los
ndcleos tienen un pleomorfismo variable, no se observa coloide y tienen una cromatina
granular de un aspecto de sal y pimienta. Ademas, como caracteristica en la forma familiar,

se encuentra la hiperplasia de células C en areas adyacentes a la neoplasia (Sonsoles, 2016).
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El 80% de este carcinoma se presenta de forma esporadica, con mayor frecuencia en
la quinta o sexta década de la vida en pacientes femeninas; en cambio que, el 20% se
encuentra asociado a un sindrome hereditario, que a su vez se clasifica en: neoplasia
endocrina multiple 1 (MEN1), neoplasia endocrina multiple 2 (MENZ2) y carcinoma medular de
tiroides familiar (CMTF). Su forma hereditaria es causada por una mutacion en el
protooncogén RET, ubicado en el brazo largo del cromosoma 10 (10g11.2), por lo que en un
paciente con CMTF, es indispensable realizar el estudio genético de sus familiares para un
diagndstico y tratamiento temprano. Se considera a la tiroidectomia como profilactica como

Unico tratamiento eficaz (Morlan et al., 2016).
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Capitulo Siete
Disefio Metodolégico
7.1. Contexto y Clasificacion de la Investigacion

El presente trabajo de investigacion es de caracter retrospectivo y comparativo
desarrollado en el “Hospital General Isidro Ayora de Loja” (HGIAL). Por medio de un convenio
con la Universidad Técnica Particular de Loja, se dio apertura para realizar los trabajos de fin
de titulacion. Teniendo los permisos correspondientes, se empez0 con el plan de tabulacién
y andlisis.

7.2.  Universo y Muestra

La poblacion que se estudié fue un grupo de pacientes masculinos y femeninos,
pertenecientes al Servicio de Imagenologia, Archivo y Patologia del HGIAL, que se hayan
realizado puncién aspiracién con aguja fina (PAAF) y contaban con sus ultrasonidos tiroideos
en conjunto con su informe ecografico y citolégico, durante el afio 2018.

Se recolecté durante el periodo de enero del 2018 a diciembre 2018 (12 meses), un
total de 163 pacientes del &rea de Imagenologia, siendo utilizados para la muestra, un total
de 60 casos (muestra=36,81%), realizandose un estudio netamente cuantitativo.

7.2.1. Criterios de inclusion

Pacientes que se realizaron PAAF tiroidea por indicaciébn de la escala TI-RADS
tradicional en el “HGIAL” en el afo 2018, que cuenten con su reporte ecografico y citoldgico.
7.2.2. Criterios de exclusion

- Pacientes que no cuenten con un registro de imagenes ecogréficas.

- Pacientes con datos incompletos de su historia clinica.

- Pacientes sin registro citolégico.

- Pacientes sin valoracion con escala TI-RADS tradicional.

- Pacientes que se hayan realizado la PAAF en otro centro de salud.

- Pacientes que cuentan con escasas imagenes ecograficas, que no permiten realizar

una correcta reevaluacion.



7.3. Operacionalizacion de Variables

Tabla 11

Operacionalizacion de variables
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VARIABLE

OPERACIONALIZACION ESCALA

ESCALA
K-TIRADS

ESCALA
TI-RADS
TRADICIONAL

SISTEMA
BETHESDA

K-TIRADS 1: Glandula tiroidea normal, sin presencia de Ordinal
nédulo.

K-TIRADS 2: Hallazgo benigno.

K-TIRADS 3: Baja sospecha de malignidad.

K-TIRADS 4: Sospecha intermedia de malignidad.

K-TIRADS 5: Alta sospecha de malignidad.

TI-RADS 1 Ordinal
Glandula tiroidea normal
TI-RADS 2
Hallazgos benignos
TI-RADS 3
Nodulos probablemente benignos
TI-RADS 4:
Lesiones sospechosas de malignidad:
° A: Un signo de sospecha.
° B: Dos signos de sospecha.
° C: Tres a cuatro signos de sospecha
TI-RADS 5
Lesiones altamente sugerentes de malignidad, con cinco
signos sospechosos de malignidad.
TI-RADS 6

Anatomia patoldgica positiva para malignidad por biopsia.

BETHESDA | Ordinal.

Muestra insuficiente 0 muestra insatisfactoria.
BETHESDA Il

Resultado benigno.

BETHESDA IlI

Lesion folicular o de significado incierto.
BETHESDA IV

Neoplasia folicular o probable neoplasia folicular.
BETHESDA V

Diagnostico presuntivo de cancer

BETHESDA VI
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Resultado maligno

EDAD 20-40 afios Cuantitativa
41-60 afios discreta
61-80 afios
>80 afios
GENERO Femenino Cualitativa
Masculino nominal
dicotémica

7.4. Técnicas y Procedimientos: Recoleccion de Datos

Cumpliendo con los criterios de inclusion y exclusion se procedié con la recoleccion
de datos de los pacientes a los que se les haya solicitado (desde consulta externa) una biopsia
por aspiracion con aguja fina de glandula tiroides. Se tomo en cuenta las variables sexo, edad,
clasificaciéon TI-RADS de ecografia tiroidea y clasificacion BETHESDA. Se analiz6 cada
informe ecografico destacando la clasificacion de cada nddulo tiroideo, ademas del analisis
del resultado histopatolégico de cada paciente para determinar si existia una relacion entre
el diagnostico presuntivo y el diagndstico definitivo. Y posteriormente se realizo la relectura y
categorizacion de las imagenes ecograficas segun la escala K-TIRADS.

Una vez obtenida la base de datos, se procedi6 a analizar los resultados encontrados.
7.5. Plan de Tabulacion y Analisis

Obtenida la informacién, se la organizé mediante el programa “Microsoft Excel-2016”
destacando la presencia de datos en los informes ecograficos y diagndstico de la matriz de
resultados histopatologicos de los participantes en el estudio.

Para el andlisis se tomé en cuenta las variables ya antes mencionadas, utilizando el
procesador DICOM “Horos” y el programa “IBM SPSS Statistics 23”. Ademas, para determinar
el tipo de poblacion, se utilizé el sexo y edad de los pacientes.

En los informes ecograficos de cada paciente, se recopil6 la clasificacion TI-RADS
propuesta por los facultativos. Y, se utilizé el diagnéstico definitivo de cada paciente del

informe histopatolégico.
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Se realizd la relectura ecogréfica y categorizacién de acuerdo a la escala K-TIRADS
y se analizé las frecuencias de todas las variables con medidas de tendencia central (media,
mediana, moda y desviacion estandar), para poder determinar los diagnosticos mas
comunes, pudiendo hacer asociaciones entre las mismas, mediante tablas cruzadas con la
prueba de chi cuadrado y estimacion de riesgo.
7.6. Aspectos Eticos y Legales

El trabajo realizado tiene fines netamente investigativos, se trabajé bajo la supervision
docente y con la aprobacién por parte de las autoridades de Hospital General Isidro Ayora-
Loja (Apéndice 1). No se divulga la identificacion de los pacientes tomados para el proyecto.
7.7. Limitaciones

La presente investigacion es de caracter retrospectivo y la informacion del TI-RADS
tradicional se obtuvo de los informes ecograficos encontrados en el archivo del servicio de
Imagenologia. La relectura de los ultrasonidos para la obtencion del K-TIRADS fue en base
a las imagenes almacenadas en el sistema de PACS, muchos de las cuales contaban solo
con dos o tres imagenes, que fueron leidas por un examinador diferente al lector del TI-RADS
tradicional, por ende, no se puede determinar que todos los criterios ecograficos relevantes
fueron evaluados, ademas no se tuvo acceso a las historias clinicas de los pacientes en el
presente estudio, por lo que no se considerd los factores de riesgo que pudieron influir en la
decision de realizacion de PAAF.

Se debe recordar que la ultrasonografia es un método operador dependiente por lo
gue la relectura de imagenes almacenadas siempre conlleva una limitacién y no se compara

con el primer criterio de quien realizd la exploracién ultrasonografica.
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Capitulo Ocho
Resultados y Anélisis

Para el presente trabajo de investigacion, como se visualiza en la Tabla 12, se observa
qgue el universo estuvo conformado por 163 pacientes que constaban en el registro de
ultrasonografia y biopsia por aspiracion con aguja fina de glandula tiroides del HGIAL, durante
el periodo de enero-diciembre del 2018, de los cuales se contaba con registro citolégico de
puncion tiroidea; sin embargo, luego de aplicar los criterios de inclusién y exclusion se obtuvo
gue solo 62 pacientes podian ser evaluados. Dos pacientes fueron excluidos por contar con
registro duplicado y otros dos pacientes que no fue posible su valoracién de acuerdo a la
escala K-TIRADS por tener imagenes ecograficas insuficientes, obteniéndose un total de 58
pacientes. De los 58, doce fueron excluidos por tener un resultado citolégico de muestra
insatisfactoria, por lo que al final, la muestra considerada para el analisis fue de 46 pacientes.

Tabla 12

Poblacién del estudio de investigacion

Valor Porcentaje (%)

Universo total 163 100%

CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes sin reporte ecografico de -78 47,85%
nédulo tiroideo.
Pacientes sin registro ecografico con -23 14,11%
escala TI-RADS tradicional.
Registro duplicado de pacientes. -2 1,23%
Pacientes que cumplen con criterios de 60 36,81%
inclusion.
Pacientes que no contaban con registro -2 1,23%
ecografico valorable segun escala K-
TIRADS.
Pacientes que fueron reevaluados 58 35,58%
segun K-TIRADS.
Pacientes con resultado citolégico de 12 7,36%
muestra insuficiente (BETHESDA 1).
Muestra final considerada para el 46 28,22%

andlisis estadistico.

Nota. Hospital General Isidro Ayora de Loja.
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Tabla 13

Frecuencias y porcentajes por sexo

Frecuencia Porcentaje
(%)
Femenino 57 98,3
Valido Masculino 1 1,7
Total 58 100,0

Nota. Hospital General Isidro Ayora de Loja.

De acuerdo a los resultados expuestos en la Tabla 13, segin el sexo, se determiné
gue hubo una mayor frecuencia de pacientes del género femenino (n=57) en relacién al
género masculino (n=1), representando el 98,3% y el 1,7% respectivamente.

Tabla 14

Frecuencias y porcentajes por edad

Frecuencia Porcentaje
(%)
20-30 afios 8 13,8
31-40 afios 5 8,6
41-50 afos 13 22,4
Valido 51-60 afios 7 12,1
61-70 afios 14 24,1
71-80 afios 10 17,2
>80 afios 1 1,7
Total 58 100,0

Nota. Hospital General Isidro Ayora de Loja.

Segun los resultados en la Tabla 14, se determiné que las edades mas frecuentes
fueron las de los intervalos de 61-70 afios (n=14), seguido de la edad entre 41-50 afios (n=13),
luego 71-80 afos (n=10), 20-30 afios (n=8), 51-60 afios (n=7) y finalmente los intervalos de
31-40 afos (n=5) y la edad mayor a 80 afios (n=1), representando el 24,1%, 22,4%, 17,2%,
13,8%, 12,1%%, 8,6% Yy el 1,7% respectivamente. Observandose que conforme avanza la

edad, aumenta el hallazgo de nédulos tiroideos.
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Tabla 15

Medidas de tendencia central de edad

EDAD
Valores véalidos 58

Media 53,6379
Mediana 52,00
Moda 50,00
Desviacion estandar 17,2308
Minimo 21,00
Maximo 85,00

Nota. Hospital General Isidro Ayora de Loja.

De acuerdo a la Tabla 15, en el trabajo de investigacion se encontré una edad media
de 53 afios, la edad mas frecuente en el servicio de Imagenologia fue de 50 afios y se obtuvo
una desviacion estandar de 17 afios. Destacando que la edad minima fue de 21 afios y la
méxima fue de 85 afios.

Tabla 16

Frecuencias y porcentajes de escala TI-RADS

Frecuencia Porcentaje
TI-RADS 2 2 3,4
TI-RADS 3 19 32,8
TI-RADS 4A 31 53,4
Vvalido TI-RADS 4B 3 5,2
TI-RADS 4C 0 0
TI-RADS 5 2 3,4
TI-RADS 6 1 1,7
Total 58 100,0

Nota. Hospital General Isidro Ayora de Loja.

Segun la Tabla 16, dentro de los resultados de la Escala TI-RADS, la mayor frecuencia
de casos estuvieron dentro de la categoria lesién con un signo de sospecha de malignidad
TI-RADS 4A (n=31), seguida de la categoria de lesion probablemente benigna TI-RADS 3
(n=19), luego la categoria de lesion con 2 signos de sospecha de malignidad TI-RADS 4B

(n=3), similar en frecuencia las categorias de hallazgo benigno TI-RADS 2 (n=2) y lesién
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altamente sugerente de malignidad TI-RADS 5 (n=2). Finalmente, la categoria de anatomia
patoldgica positiva para malignidad TI-RADS 6 (n=1). Representando el 53,4%, 32,8%, 5,2%,
3,4% y 1,7% respectivamente.

Tabla 17

Frecuencias y porcentajes de escala K-TIRADS

Frecuencia Porcentaje
(%)
K-TIRADS 1 0 0
K-TIRADS 2 13 22,4
Vaélido K-TIRADS 3 17 29,3
K-TIRADS 4 28 48,3
K-TIRADS 5 0 0
Total 58 100,0

Nota. Hospital General Isidro Ayora de Loja.

Los resultados producto de la relectura de imagenes con escala K-TIRADS (Tabla 17),
mostraron que la mayor frecuencia de casos estuvo dentro de la categoria de sospecha
intermedia de malignidad K-TIRADS 4 (n=28), seguida de la categoria de baja sospecha de
malignidad K-TIRADS 3 (n=17) y finalmente la categoria de hallazgo benigno K-TIRADS 2
(n=13); representando el 48,3%, el 39,3% y el 22,4% respectivamente. No hubo casos
clasificados dentro de las categorias 1y 5.

Segun la Tabla 18, dentro de los resultados del Sistema de Bethesda, la mayor
frecuencia de casos se encontrd dentro de la categoria de resultado benigno BETHESDA I
(n=24), seguida de la categoria de muestra insatisfactoria o insuficiente BETHESDA | (n=12)
y diagnéstico presuntivo de cancer BETHESDA V (n=10). Representando el 41,4%, 20,7% y

17,2% respectivamente.
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Tabla 18

Frecuencias y porcentajes del Sistema de BETHESDA

Frecuencia Porcentaje
(%)
BETHESDA | 12 20,7
BETHESDA I 24 41,4
BETHESDA IlI 4 6,9
Valido BETHESDA IV 4 6,9
BETHESDA V 10 17,2
BETHESDA VI 4 6,9
Total 58 100,0

Nota. Hospital General Isidro Ayora de Loja.

En la Tabla 19 se observa que de los 58 pacientes que de acuerdo a la escala TI-
RADS tradicional se indic6 puncién, 2 pacientes no debian ser puncionados, puesto que se
encontraban dentro de la categoria TI-RADS 2, en la cual no se recomienda PAAF tiroidea,
sin embargo, se la realiz6 por motivos que se desconoce. Recalcando que en 19 pacientes
con categoria TI-RADS 3 que sélo recomienda PAAF en ciertos casos, esta se realizé. Y en
el presente estudio se desconocen los factores que influyeron en esta indicacién médica.

Tabla 19

Tabla cruzada TI-RADS vs Puncién segun TI-RADS

Puncién segun TI-RADS

Si Puncién No Puncion
Total

TI-RADS 1 0 0 0

TI-RADS 2 2 2

TI-RADS 3 19 0 19

TI- TI-RADS 4A 31 0 31
RADS  TI-RADS 4B 3 0 3
TI-RADS 4C 0 0 0

TI-RADS 5 2 0 2

TI-RADS 6 1 0 1

Total 56 2 58

Nota. Hospital General Isidro Ayora de Loja.
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Tabla 20

Tabla cruzada segln categorias de TI-RADS vs BETHESDA

BETHESDA
No PAAF PAAF No

valorable Justificada justificada Total

TI-RADS
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TI-RADS
5 0 1 1 0 0 0 0 1 1 2
TI-RADS
3 5 6 2 1 3 2 5 8 6 19
TI-RADS
6 15 1 3 5 1 6 10 15 31
TI- 4A
RADS TI-RADS
1 0 0 0 1 1 1 2 0 3
4B
TI-RADS
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
4C
TI-RADS
5 0 2 0 0 0 0 0 0 2 2
TI-RADS
0 0 0 0 1 0 0 1 0 1
6
Total 12 24 4 4 10 4 12 22 24 58

Nota. Hospital General Isidro Ayora de Loja.

Del total de casos (n=2) en la categoria TI-RADS 2, el 50% (n=1) estuvo justificada la
PAAF vy el otro 50% (n=1) no lo estuvo. Es preciso recalcar que, al no tener acceso a los
expedientes clinicos, no se pudo conocer el factor que determiné la indicacién de PAAF en
estos pacientes.

En la categoria TI-RADS 3 con 19 casos (100%), el 26,32% (n=5) tuvo un resultado
citolégico BETHESDA 1, el 31,58% (n=6) no estuvo justificada su indicacion de PAAF y en el
42,11% (n=8) tuvo justificacion de PAAF. Destacando que, para esta categoria, sélo se indica
PAAF si los pacientes presentan ansiedad extrema o factores de riesgo, factores que

desconocemos.



55

La mayor cantidad de casos se ubicaron en la categoria TI-RADS 4A con 31 casos
(100%), donde el 19,35% (n=6) tuvo un resultado citologico BETHESDA 1, el 32,26% estuvo

justificada su indicacion de PAAF y el 48,39% (n=15) no lo estuvo.

Luego en la categoria TI-RADS 4B con 3 casos (100%), donde el 33,33% (n=1) tuvo
BETHESDA 1y los dos casos restantes (66,66%) estuvieron justificados por encontrarse en

una categoria de BETHESDA 5 y 6 respectivamente.

En la categoria TI-RADS 5, sus dos casos (100%) tuvieron un resultado de

BETHESDA 2, es decir, no estuvo justificada su PAAF.

Y finalmente en la categoria TI-RADS 6, su Unico caso (100%), se encontr6 dentro de

la categoria BETHESDA 5, en donde si se justifica su indicacion de PAAF.

Como se evidencia en la Tabla 20, ningln paciente estuvo clasificado dentro de las
categorias TI-RADS 1y TI-RADS 4C.

Tabla 21

Tabla cruzada segun categorias de K-TIRADS vs BETHESDA

BETHESDA
1 2 3 4 5 6 No valorable PAAF PAAF No
justificada justificada Total
K-TIRADS 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
K-TIRADS 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sl puncién
K-TIRADS 2 4 6 1 0 2 0 4 3 6 13
NO puncién
K- K-TIRADS 3 2 6 2 1 3 0 2 6 6 14
TIRAD S! puncion
s K-TIRADS 3 1 1 1 0 0 0 1 1 1 3
NO puncién
K-TIRADS 4 0 2 0 3 5 4 0 12 2 14
S| puncién
K-TIRADS 4 5 9 0 0 0 0 5 9 0 14
NO puncién
K-TIRADS 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 12 24 4 4 10 4 12 22 24 58

Nota. Hospital General Isidro Ayora de Loja.
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Del total de 13 casos (100%) en la categoria K-TIRADS 2 que no amerita puncién por
no cumplir con el criterio de que sea un nddulo espongiforme mayor o igual a 2cm, cuatro
casos (30,77%) tuvieron un resultado de BETHESDA 1, seis casos (46,15%) estuvo correcta

su no indicacion de PAAF y en 3 casos (23,07%) tuvo que haberse realizado PAAF.

En la categoria K-TIRADS 3 que ameritaban puncién por ser nédulos mayores o
iguales a 1,5cm con 14 casos (100%), dos casos (14,29%) tuvieron un BETHESDA 1, seis
casos (42,86%) estuvo justificada su indicacion de PAAF y en los seis casos restantes

(42,86%) no se justifico.

En la categoria K-TIRADS 3 que no ameritaba puncién, con tres casos (100%), un
caso (33,33%) tuvo BETHESDA 1, un caso (33,33%) no se justificé su no indicacion de PAAF

y el caso restante (33,33%) estuvo justificado el que no se haya realizado PAAF.

En la categoria K-TIRADS 4 que si amerita puncién al tratarse de un nédulo mayor o
igual a 1cm, con 14 casos (100%), dos casos (14,29%) no estuvieron justificados que se
hayan indicado PAAF, mientras que los doce casos restantes (85,71%) si estuvo justificada

la indicacion de PAAF.

En la categoria K-TIRADS 4 que no ameritaba puncién por no cumplir con el criterio
establecido, de los 14 casos (100%), cinco casos (35,71%) tuvieron un BETHESDA 1 vy los
nueve casos restantes (64,29%) estuvo justificada su indicacion de no realizar PAAF.

Tabla 22

Resumen de procesamiento de datos para andlisis estadistico

VALIDO PERDIDO
N Porcentaje N Porcentaje
) Q)
RESULTADOS
DE CITOLOGIA 46 79,3% 12 20.7%

Nota. Hospital General Isidro Ayora de Loja.
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De un total de 58 casos (100%), en la presente Tabla 22 sélo constan 46 casos como
validos (79,3%), puesto que se obtuvo a doce casos como perdidos (20,7%). Teniendo en
cuenta que se consideré como casos perdidos a los pacientes con resultados histopatolégicos
de muestras insatisfactorias o BETHESDA | que no permiten determinar si la puncion tiroidea
se encontraba justificada o no.

Tabla 23

Tabla cruzada de puncién segun TI-RADS tradicional vs BETHESDA

SEGUN BETHESDA

Justifica No justifica
Casos Porcentaje Casos Porcentaje VPP
(%) (%) Total
VPN
HACER 21 47,73 23 52,27 44 VPP=0,48
TI- PUNCION
RADS NO
HACER 1 2,27 1 2,27 2 VPN= 0,50
PUNCION
Total 22 24 46
SENSIBILIDAD y S=95,4 E=4,1
ESPECIFICIDAD % %

Nota. Hospital General Isidro Ayora de Loja.

De acuerdo a la recomendacién de la escala TI-RADS tradicional 44 veces de las que
asegura se debian realizar puncién tiroidea, solo en el 47,73% de las veces estuvo justificada
(n=21), en el 52,27% de los casos restantes no se justifica la indicacién de puncién tiroidea
(n=23); es decir, 21 pacientes fueron verdaderos positivos y 23 falsos positivos.

De los 2 casos que no ameritaban puncion de acuerdo a la categoria TI-RADS 2, sélo
1 caso se encontraba justificado de acuerdo al resultado de citologia (falso negativo) y el otro

caso no lo estuvo (verdadero negativo).

En este estudio se calculé una sensibilidad del 95,45% para la escala TI-RADS
tradicional con un valor predictivo positivo (VPP) de 0,48. Con una especificidad conun 4,17%

y un valor predictivo negativo (VPN) de 0,50, como se puede ver en la Tabla 23.
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Tabla 24

Tabla cruzada de puncién segun TI-RADS tradicional vs BETHESDA (Exclusion TI-RADS 3)

SEGUN BETHESDA

Justifica No justifica
Casos Porcentaje Casos Porcentaje  Total
HACER 22 73,33 8 26,67 30 VPP=0,73
TI- PUNCION
RADS NO
HACER 9 56,25 7 43,75 16 VPN=0,44
PUNCION
Total 31 15 46
SENSIBILIDAD y $=70,9 E=46,6
ESPECIFICIDAD 6% 7%

Nota. Hospital General Isidro Ayora de Loja.

De acuerdo a la recomendacion de la escala TI-RADS tradicional excluyendo a los
pacientes categorizados dentro de TI-RADS 3 porque no se conocen los factores de riesgo
gue apoyaron a la indicacion de puncion, de las 30 veces de las que asegura se debian
realizar puncién tiroidea, el 73,33% de las veces estuvo justificada (n=22), en el 26,67% de
los casos restantes no se justifica la indicacion de puncion tiroidea (n=8); es decir, 22
pacientes fueron verdaderos positivos y 8 falsos positivos.

De los 16 casos que no ameritaban punciéon de acuerdo a la categoria TI-RADS 3, el
56% estuvo justificado (n=9) de acuerdo al resultado de citologia (falsos negativos) y el 44%

restante (n=7) no lo estuvo (verdaderos negativos).

En este estudio se calcul6 una sensibilidad del 71% para la escala TI-RADS tradicional
con un valor predictivo positivo (VPP) de 0,73. Con una especificidad con un 47% y un valor

predictivo negativo (VPN) de 0,44, como se puede ver en la Tabla 24.
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Tabla 25

Tabla cruzada de puncién segun K-TIRADS vs BETHESDA

SEGUN BETHESDA

Justifica No justifica
Casos Porcentaje Casos Porcentaje  Total

HACER 18 69,00 8 30,77 26 VPP=

PUNCION 0.69
K- NO
TIRADS HACER 4 20,00 16 80,00 20 VPN=

PUNCION 0.20
Total 22 24 46
SENSIBILIDAD Y S=81,8 E=66,6
ESPECIFICIDAD 1% 7%

Nota. Hospital General Isidro Ayora de Loja.

De acuerdo a la recomendacion de la escala K-TIRADS de realizar puncién, en los 46
pacientes evaluados, indic6 puncién tiroidea al 56,52% de pacientes (n=26), de los cuales el
69% (n=18), si necesitaban realizarse puncién (verdaderos positivos), sin embargo, el 31%
de pacientes (n=8) no ameritaban puncién (falsos positivos).

Asi mismo, se observa que no indicé puncién en 20 pacientes, de los cuales, el 80%
de los casos (n=16) fueron resultados benignos (verdaderos negativos) y el 20% de los casos

(n=4) fueron resultados malignos (falsos negativos).

Calculandose una sensibilidad del 81,81% para la escala K-TIRADS con un valor
predictivo positivo de 0.69, y una especificidad del 66,67% con un valor predictivo negativo

de 0.20.

Por lo tanto, de acuerdo a su elevada sensibilidad, su capacidad de detectar nédulos
tiroideos que merecen puncién es muy buena y en relacién a su especificidad, igualmente
posee una buena capacidad de detectar a los nédulos que no ameritan ser sometidos a

puncion, ver la Tabla 25.
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Tabla 26

Tabla cruzada puncion segun escala K-TIRADS y TI-RADS tradicional vs BETHESDA

BETHESDA
JUSTIEICA NO JUSTIFICA
VALOR PORCENTAJE VALOR PORCENTAJE TOTAL
K- 18 25,71% 8 11,43% 26 37,14%
Escalas TIRADS
TI- 21 30,00% 23 32,85% 44 62,85%
RADS
Total 39 55,71% 31 44,28% 70 100%

Nota. Hospital General Isidro Ayora de Loja.

Al realizar una tabla cruzada, como se visualiza en la Tabla 26, Gnicamente de los
casos que ameritaban puncién tiroidea segun histopatolégico, se determiné que K-TIRADS
justificé en el 25,71% la realizacion de PAFF y en el 11,43% no estuvo justificada su
indicacion; a diferencia de TI-RADS tradicional que justifico la realizacion de PAFF en el
30,00% pero no estuvo justificado en el 32,85% de los casos.

Tabla 27

Prueba del chi cuadrado

Significacién
asintotica
(bilateral)

Chi-cuadrado de 0,080
Pearson

Nota. Hospital General Isidro Ayora de Loja.
En la Tabla 27, al aplicar la prueba Chi-cuadrado, se obtuvo una significancia
asintotica de 0,080 que indica que, a pesar de la diferencia entre las escalas ultrasonograficas

K-TIRADS y TI-RADS tradicional, esta diferencia no es significativa estadisticamente.
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Tabla 28

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza del

Odd ratio 95%

indice indice

Inferior Superior
Razon de ventajas 2,464 0,887 6,884
para Pruebas
(KTIRADS/TIRADS
tradicional).
Célculo del valor 0,40 1,12 0,146
inverso.

Nota. Hospital General Isidro Ayora de Loja.

En la Tabla 28, de acuerdo al calculo del valor inverso de la estimacién de riesgo, se
obtuvo un odd ratio (OR) de 0,40, IC 95%: 1,12-0,146.

El OR indica que cuando K-TIRADS sugiere que se debe realizar puncion tiroidea
existe el 40% de probabilidades que el resultado citolégico sea maligno y calculando los
inversos de los valores de confianza se obtuvo para el limite inferior 1,12 y para el limite
superior 0,146 (incluyendo el valor de uno), por lo que a pesar de que existe un factor, estos

resultados deben interpretarse con cuidado.
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Capitulo Nueve
Discusion e Interpretacion de Resultados
Los nddulos tiroideos se definen como lesiones intratiroideas que son
radiologicamente diferentes al resto del parénquima tiroideo circundante y se han
considerado como una patologia frecuente en la poblacion en general (Benitez-Barradas,
2019). La prevalencia del hallazgo de los n6dulos tiroideos depende del método diagndstico
gue se utilice. A través de la palpacion se identifican en un 3 a 7% de la poblacién general
mientras que utilizando la ultrasonografia este porcentaje incrementa considerablemente

desde un 19% hasta un 76% (Acosta-Falomir et al., 2017).

La ultrasonografia es un estudio de imagen no invasivo con alta sensibilidad,
seguridad y de bajo costo econdmico, considerado como el Gold Standard para la valoracién
de la glandula tiroides (Mendoza-Montoya et al., 2019), que ademas de detectar las lesiones
tiroideas permite identificar los distintos patrones ecograficos para su posterior

categorizacion.

Sin embargo, debido a la diversidad de estos patrones, se han creado algunas escalas
de clasificacion como el Sistema de Estadificacion de lesiones tiroideas (TI-RADS) elaborado
el aflo 2009 o el Sistema de Informes ecograficos K-TIRADS originalmente creado en el afio
2011, con sus respectivas modificaciones, que tienen como objetivo contribuir con la
estadificaciébn oportuna de los ndédulos de acuerdo a sus caracteristicas y brindar las
recomendaciones pertinentes segun sea el caso. De esta manera se pretende ofrecer una
estrategia sistematizada que permita un abordaje individualizado y 6ptimo para cada
paciente.

Mediante este estudio se buscé evaluar la efectividad de la escala K-TIRADS para la
clasificacion del nodulo tiroideo a través de la relectura de los ultrasonidos clasificados con
TI-RADS tradicional y establecer el mejor indicador para la realizacion de PAAF tiroidea en
los pacientes de la muestra considerada. Se contd con un universo de 163 pacientes de

ambos géneros que durante el periodo enero-diciembre del afio 2018 se realizaron puncion
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por aspiracion con aguja fina y tenian tanto los informes de los ultrasonidos tiroideos como
de los estudios citolégicos, excluyéndose 105 pacientes que no contaban con los requisitos
previos.

De la muestra obtenida, el 98,3% correspondia a pacientes de sexo femenino. Este
resultado coincide con los de varios estudios que pese a tener muestras distintas, mantienen
caracteristicas demograficas similares. Durante el afio 2019, Benitez-Barradas encontré que
en México la frecuencia del ndédulo tiroideo en mujeres correspondia al 91,7%, asi como en
los estudios realizados en China por Jiang et al., en el afio 2016, y en Cuba por Brefia-Pérez
et al., en el aflo 2018, quienes obtuvieron una frecuencia de nédulos tiroideos en mujeres del

52,5% y 90,4% respectivamente.

En nuestro estudio se clasific6 a los pacientes en rangos de acuerdo a la edad,
mostrando que la frecuencia del nédulo aumentaba de forma directamente proporcional,
hallazgo similar al de estudios como el llevado a cabo por Guth et al., en el afio 2009,
observando que el grupo de pacientes entre 41-60 afios tuvo una frecuencia del 67% frente
al 72% de aquellos que superaban los 61 afos.

En los ultrasonidos previamente valorados con TI-RADS tradicional se recomendé
puncionar a todos los pacientes (n=46), pese a que en 2 pacientes esta escala no lo
recomendaba, mientras que en la reevaluacion realizada en nuestro estudio utilizando K-
TIRADS, se indicé PAAF a 26 pacientes (56,52%), constituyendo una diferencia significativa
gue se puede atribuir a la exigencia que emplea esta escala al momento de categorizar un
nodulo tiroideo.

De acuerdo a la evaluacién con la escala K-TIRADS, la mayor frecuencia obtenida
corresponde a K-TIRADS 4 con 48,3%, seguida de la categoria K-TIRADS 3 con 29,3% y
finalmente K-TIRADS 2 con 22,4% de los casos, que al ser comparados con los resultados
obtenidos por Xu et al., en el afio 2019, se determinaron valores muy similares a los nuestros,
con una mayor frecuencia de casos en la categoria K-TIRADS 4 con un 29,8%, para K-

TIRADS 3 un 27,9% y para la categoria K-TIRADS 2 un 5,7%.
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Al correlacionar el sistema Bethesda con ambas escalas ultrasonograficas TI-RADS y
K-TIRADS, se observo que para la primera hubo 23 falsos positivos (32,85%) mientras que
en la segunda este numero de falsos positivos disminuyé notablemente a 8 (11,43%), lo que

evidencia que TI-RADS tradicional indica mas punciones de forma innecesaria.

En el presente estudio se obtuvo una sensibilidad de 82% y una especificidad del 67%
empleando la escala K-TIRADS, lo que se relaciona con los resultados obtenidos por Yoon
etal., en el afio 2019, en el cual obtuvieron que la sensibilidad de la escala K-TIRADS fue del
95% con una especificidad del 23,6%. Si bien en ambos estudios se demostr6 que la
sensibilidad de K-TIRADS es mucho mayor que su especificidad, también podemos notar una
diferencia entre sus resultados, que puede atribuirse al insuficiente nimero de imagenes
ecograficas almacenadas en el sistema de PACS que no le permitieron al médico que realizé

la re-lectura evaluar de mejor forma las lesiones tiroideas.

De acuerdo al estudio realizado por Torres-Moreno et al., en el afio 2020, en relacion
a la utilidad de la escala TI-RADS tradicional, se obtuvo una sensibilidad del 89,7% y una
especificidad del 15,3%, el cual al correlacionarlo con los datos obtenidos en este estudio, se
observa que existe relacion, ya que la escala TI-RADS tradicional tuvo una sensibilidad del
95,45% y una especificidad del 4,17% cuando incluimos en el andlisis a la categoria TI-RADS
3; sin embargo, al excluirla de este analisis, los resultados cambian con una sensibilidad de
71% vy especificidad del 46%, de esta forma deducimos que la capacidad de detectar

malignidad usando TI-RADS tradicional es nada mas modesta.

Comparando la sensibilidad de ambas escalas, se observa que en este estudio, el
sistema K-TIRADS supera tanto en sensibilidad como en especificidad a la escala TI-RADS
tradicional, por lo que K-TIRADS resulta ser mas efectiva tanto al momento de indicar a
pacientes que requieren de una intervencién invasiva, asi como quienes no lo requieren,
interpretdndose que K-TIRADS permite escoger mejor a los pacientes y no sobre exponerlos

a intervenciones innecesarias.
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Conclusiones
Al realizar una reclasificacion de noédulos que inicialmente fueron incluidos dentro de
la categoria TI-RADS 4A, es decir, hallazgo indeterminado segun la escala TI-RADS
tradicional, se determin6 que utilizando el sistema K-TIRADS, estos nédulos se encontraban
dentro de la categoria K-TIRADS 4 que indica sospecha intermedia de malignidad y de

acuerdo a su tamafio, recomendo si estos pacientes requieren o no PAAF.

La escala K-TIRADS es mas especifica en los criterios que emplea para categorizar e
indicar PAAF, lo cual se pudo corroborar en nuestro estudio, al determinar que frente a la
escala TI-RADS tradicional tuvo un menor nimero de falsos negativos, que se traduce en una

reduccion de intervenciones innecesarias.

La escala K-TIRADS nos permite identificar con mayor precision a los nédulos que
deben ser sometidos y a los que no deben ser sometidos a puncion, por lo que su aplicacion
representa una ventaja en relaciéon a la escala TI-RADS tradicional, utilizada hasta el

momento.
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Recomendaciones
El almacenamiento y nimero de imagenes en diferentes cortes debe ser el adecuado

para que se permita la correcta revaloracion de las lesiones tiroideas por diferentes lectores.

Los reportes de citologia deben ir nombrados de acuerdo a cada nédulo que fue
sometido a puncion y no de forma general, ya que un paciente puede tener tanto nédulos
benignos como malignos y esto influiria en el estudio de los resultados citolégicos al momento
de determinar segun su malignidad o benignidad, si estuvo o no justificada la indicacion de

PAAF.

Para determinar que lo encontrado en este estudio, logre ser estadisticamente

significativo, se deberia aumentar el tamafio de la muestra sometida a revaloracion.
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