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RESUMEN
Introduccion: A nivel mundial el cancer tiroideo (CT) tiene una incidencia aproximada
de 9 casos por cada 100 000 habitantes, la incidencia méxima se observa en las mujeres
a los 40 afios. La presencia de nodulos tiroideos es comun y su importancia radica en
descartar malignidad en los mismos. Aproximadamente 5% de los nodulos tiroideos

clinicamente palpables demuestran malignidad.

Objetivos: Identificar la correlacion de pacientes con nddulos tiroideos y la aparicion de

cancer de tiroides.

Material y métodos: Este estudio es de tipo cuantitativo, descriptivo de corte transversal.
Se investigd a toda la poblacion de pacientes con nddulos tiroideos que acudieron al
servicio de consulta externa del HPGDR durante el afio 2018 obteniendo un universo de
219 pacientes.

Resultados: La prevalencia de nodulos tiroideos esta presente en pacientes menores de
40 afios con un porcentaje del 30.59% de sexo femenino correspondiente al 92.69%.
Segun la escala de TI-RADS el 52.05% pertenece a estudios ecogréaficos TI-RADS 2,
seguido por la clase TI-RADS 3 con el 28%. 54 pacientes fueron candidatos para PAAF,
de estos el 72.22% fue BETHESDA 11, y el 18.52% BETHESDA V1.

Conclusiones: Existe relaciéon entre la aparicion de nédulos tiroideos y el posterior

desarrollo de cancer de glandula tiroidea con una probabilidad de aparicion del 5%

Palabras claves: n6dulos tiroideos, cancer tiroides, PAAF tiroides.
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ABSTRACT

Introduction: Worldwide thyroid cancer (TC) has an approximate incidence of 9 cases
per 100 000 inhabitants; the highest incidence is observed in women at 40 years. The
presence of thyroid nodules is common, and its importance resides in dismissing
malignancy in them. Approximately 5% of clinically palpable thyroid nodules

demonstrate malignancy.

Objectives: To identify the correlation of patients with thyroid nodules and the

appearance of thyroid cancer,

Material and methods: This study is of a quantilative, descriptive, cross-sectional type.
It investigated the entire population of patients with thyroid nodules who attended the
external consultation of the HPGDR during 2018, obtaining a universe of 219 patients.

Results: The highest prevalence rate of thyroid nodules is present in patients under 40
years old, with a percentage of 30.59% of female sex corresponding to 92.69%.
According to the TI-RADS scale, 52.05% belongs to TI-RADS 2 sonographic studies,
followed in incidence by the TI-RADS 3 class with 28%. Fifty-four patients were
candidates for PAAF, this 72.22 % was BETHESDA 11, and 18.52% BETHESDA VI

Conclusions: There is a relationship between the appearance of thyroid nodules and the

subsequent development of thyroid cancer with a 5% probability of occurrence.

Keywords: thyroid nodules, thyroid cancer, thyroid PAAF.
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I.  INTRODUCCION
Bocio nodular es un término descriptivo que indica la presencia de masas unicas o0
multiples generalmente asimétricas y de gran volumen, cuando tales masas son pequefias
se las denomina nddulo, por esto, nddulo, bocio nodular o enfermedad nodular del tiroides

constituyen términos sinénimos. (Patifio, 2012)

Los nédulos tiroideos son frecuentes en la poblacion en general, estos son palpables en el
5% de los adultos. Son més frecuentes en el sexo femenino, con una proporcion mujeres
y hombres de 4:1. La prevalencia aumenta con la edad. Se detectan nodulos tiroideos en
la ecografia tiroidea en hasta 50% de las personas sanas, principalmente mujeres de
mediana edad y de edad avanzada, siendo este un hallazgo muy frecuente, el objetivo del
médico debe ser identificar el pequefio subgrupo de pacientes que tienen lesiones
malignas. (Mora, 2016)

El paciente con nodulo tiroideo debe ser investigado en relacion a sus antecedentes
familiares de enfermedad tiroidea benigna o maligna. La presencia de sintomas tales
como tos, disfagia, disfonia, disnea, y/o dolor e hipersensibilidad en cuello pueden ser
atribuidos a enfermedad tiroidea; La mayoria de los nddulos son asintomaticos, y la

ausencia de sintomas no descarta una lesion maligna. (Villegas, 2011)

Se debe obtener una muestra de biopsia por aspiracion con aguja fina (PAAF) de nodulos
tiroideos solitarios, fijos y duros. El riesgo de cancer es similar en nddulos solitarios y

lesiones multinodulares. (Amedee, 2015)

En la provincia de Chimborazo no hay estudios especificos que indiquen la relacion de
pacientes con nddulos tiroideos y cancer tiroideo, siendo que es una de las provincias con

alta incidencia de patologias tiroideas.

.1 Planteamiento del problema

A nivel mundial el cancer tiroideo (CT) tiene una incidencia aproximada de 9 casos por
cada 100 000 habitantes, la incidencia maxima se observa en las mujeres a los 40 afios y
en los hombres a los 60 afios. Estd aumentando a un ritmo mayor del 5% por afio en

mujeres. En la mayoria de los pacientes la etiologia es desconocida. (Delgado, 2016)

En el Ecuador, la incidencia de CT segun estadisticas de GLOBOCAN 2018, lo coloca
en el tercer puesto con 1374 casos (9%) con respecto a los canceres mas frecuentes de

predominio femenino.



Segun la publicacién ‘Epidemiologia del cancer en Quito’, del Registro Nacional de
Tumores de SOLCA, en 2000 se registraron 9.5 casos por cada 100.000 habitantes,
mientras en 2010 subieron a 31.4, especialmente en mujeres. (Hora, 2015)

Las cifras de incidencia de cancer de tiroides contintian en aumento, sin embargo, gracias
a los métodos diagnosticos y tratamientos empleados la tasa de mortalidad no es elevada

en comparacion con los otros tipos de cancer. (Lépez V., 2015)

La realizacion de tamizaje de nddulos tiroides en primer nivel de atencion de salud ha
sido una de las estrategias empleadas para la deteccion temprana de CT. No se conocen
en la actualidad las causas especificas que pueden ocasionar CT, pero usualmente se
presenta como un nédulo solitario o como nédulo dominante que resalta dentro de un

tiroides multinodular con o sin adenopatias regionales. (Moscoso, 2010)

La presencia de nodulos tiroideos es comun, especialmente en paises con inadecuada
suplencia de yodo y su importancia radica en descartar malignidad en los mismos.
Aproximadamente 5% de los nédulos tiroideos clinicamente palpables demuestran
malignidad (Garavito, 2010)

En la provincia de Chimborazo no hay estudios especificos que indiquen la relacion de
pacientes con nédulos tiroideos y CT, siendo que es una de las provincias con alta

prevalencia de patologias tiroideas.

1.2 Formulacion del problema
¢Existen estudios que indiquen la prevalencia de cancer tiroideo en pacientes con

diagnostico previo de nodulo tiroideo?

1.3 Justificacion

Nuestro estudio se realiza con la finalidad de poder establecer una relacion entre la
presencia de nédulos tiroides y la aparicion de malignidad ya que las cifras de incidencia
de cancer de tiroides contintan en aumento, por lo que es importante hacer un diagnostico
oportuno debido a que la tasa de mortalidad no es elevada en comparacion con los otros

tipos de cancer al detectarse en forma temprana.

No se han evidenciado estudios en nuestro medio sobre los NT y el CT por lo que vemos
la necesidad de realizarlo, al ser la provincia de Chimborazo una zona de alta prevalencia

de patologias tiroideas por ende el conocimiento del mismo podra resaltar la importancia



de un tamizaje de nddulos tiroideos aplicado al primero y segundo nivel de atencion de
salud.

Por medio de nuestro trabajo se podra establecer el uso de la ecografia tiroidea como
método de imagen diagnostico para aquellas personas que presenten criterios para la
realizacion de PAAF, o de aquellos que ameriten Gnicamente control y asi comprender la
importancia de la seleccion de pacientes con NT en los cuales debe primar la correcta la

realizacioén de la historia clinica.

Esperamos que los resultados sean de provecho para la comunidad médica a nivel local y
nacional; a la entidad de salud de la cual obtuvimos la informacién para nuestro estudio

y asi contribuir para la intervencién oportuna en la lucha contra el cancer.



1.4 OBJETIVOS

1.4.1

1.4.2

Objetivo general
Identificar la prevalencia de pacientes con nédulos tiroideos y cancer de tiroides
atendidos en el HPGDR durante el 2018.

Objetivos especificos

Determinar las caracteristicas demograficas y biologia humana de la poblacion
con nddulos tiroideos atendidos en el HPGR durante el afio 2018.

Identificar la funcién tiroidea en los pacientes con nédulos tiroideos atendidos en
el HPGDR durante el afio 2018.

Determinar las caracteristicas imagenologicas de los nddulos estudiados a traves
del sistema de clasificacion TI-RADS en el HPGDR durante el afio 2108.
Determinar cuéntos pacientes con nodulos tiroideos fueron candidatos para
realizacién de PAAF para deteccién de patologia maligna en el HPGDR durante
el afio 2108.



ESTADO DEL ARTE

I1.1 Glandula tiroides generalidades

La glandula tiroidea, es un érgano de secrecion interna, encargado de la regulacion de
diferentes procesos metabolicos. Esta glandula consta de dos 16bulos tiroideos conectados
por un istmo, localizada en la region anterior de la trdquea entre el cartilago cricoides y
la escotadura supraesternal, posee una consistencia suave y es altamente vascularizada,
con un peso aproximado entre 12 y 20 g. En su parte posterior, se encuentran las glandulas
paratiroides ubicadas en ambos polos. (Ramirez Pulgarin, Martinez Sanchez, & Jaramillo
Jaramillo, 2016)

El tiroides secreta dos hormonas importantes, la tiroxina y la triyodotironina, conocidas

a menudo como T4 y T3, respectivamente. (Guyton & Hall, 2013)

11.2 Noédulo tiroideo concepto

Garita define al nddulo tiroideo como una lesién intratiroidea que en estudio de imagen
es distinta al parénquima que la rodea la cual resulta en la mayoria de los casos benigna,
pero se debe descartar un proceso neoplasico subyacente en algunos pacientes, segun las

caracteristicas clinicas y ecograficas. ( Garita Herndndez & Gutiérrez Naranjo, 2015)

11.3 Epidemiologia de nédulos tiroideos

Los nddulos tiroideos son frecuentes en la poblacion en general, estos son palpables en el
5% de los adultos. Son mas frecuentes en el sexo femenino, con una proporcion mujeres
y hombres de 4:1. La prevalencia aumenta con la edad. Se detectan nédulos tiroideos en
la ecografia tiroidea en hasta 50% de las personas sanas, principalmente mujeres de
mediana edad y de edad avanzada, siendo este un hallazgo muy frecuente, el objetivo del
médico debe ser identificar el pequefio subgrupo de pacientes que tienen lesiones

malignas. (Mora, 2016)

La presencia de un nddulo tiroideo podria ser debido a multiples causas, entre éstas se
encuentran las siguientes: tiroiditis, adenoma tiroideo, nédulo dominante en un bocio
multinodular, carcinoma tiroideo, cancer metastasico, hemangiomas tiroideos, quistes en

la glandula tiroides y agenesia de un Iébulo tiroideo. (Mora, 2016)

Si bien la mayoria de los nédulos tiroideos son de naturaleza benigna, por lo cual, no se
requiere de cirugia y su tratamiento puede ser conservador y de vigilancia continua, es
fundamental descartar la posibilidad de malignidad ya que la misma se presenta en el 5
al 10% de los casos. (Obregdén & Guerrero, 2010)



Al detectarse un nodulo tiroideo por palpacion o por estudio de imagenes, se realizard una
historia clinica y un examen fisico cuidadoso enfocado especialmente en cuello, con el
fin de describir las caracteristicas del nddulo. ( Garita Herndndez & Gutiérrez Naranjo,
2015)

11.4 Realizacién de tamizaje de nédulo tiroideo

No se recomienda el tamizaje a la poblacion general. Hay estudios en otros paises que
demuestran que, al realizar ecografia de tiroides en la poblacion general, como método
para detectar cancer en forma temprana, aumenta en forma significativa el diagnostico

sin impacto en la sobrevida. (Tala, y otros, 2017)

Se recomienda realizar tamizado con ecografia tiroidea en aquellas poblaciones en las

cuales hay un mayor riesgo de cancer de tiroides:
Paciente con factores de alto riesgo para cancer de tiroides:
o Edad: menor a 20 o mayor a 60 afios.

o Antecedente de exposicion a radiacién cervical antes de los 15-18 afios de edad.
(Tala, y otros, 2017)

o Antecedente de sindrome genético asociado a alta probabilidad de céancer de
tiroides. (Tala, y otros, 2017)

o Nodulo de crecimiento rapido.

o Aumento subito en la medida de un nddulo previo.

o Nodulo duro, pétreo, irregular o fijo.

o Linfoadenopatia cervical en niveles 11, IV y V.

o Historia familiar de cancer medular o MEN 1I. (Tala, y otros, 2017)

I1.5 Diagnostico de nodulos tiroideos

En el diagnostico inicial serd de gran ayuda una adecuada historia clinica para precisar la
existencia de factores de riesgo asociados al cancer de tiroides y las caracteristicas del
examen completo del cuello. Con los datos clinicos identificados, se le realizara al
paciente una determinacion sérica de tirotropina (TSH), un ultrasonido de cuello y se
definird si existe criterio de indicacion de citologia con aguja fina. La biopsia por

aspiracion por aguja fina se realizara en las lesiones mayores de 1 cm, y en el caso de las



que tengan dimensiones menores, solo si existen factores de riesgo de malignidad clinicos

y/ 0 imagenoldgicos. (Puerto, Torres, & Cabanes , 2017)

11.5.1 Examen fisico
Un nodulo de mas de 1 cm de diametro por lo general es palpable, sin embargo; esto
dependerd mucho de su localizacion, el tipo de cuello de paciente, la experiencia del

examinador. (Lépez L., 2011)

En la exploracion fisica del nodulo tiroideo hay datos que nos orientaran a la posible
benignidad del cuadro como son la movilidad, la no adherencia a planos profundos, que
sean solitarios y no dolorosos y la ausencia de adenopatias. ( Garita Herndndez &
Gutiérrez Naranjo, 2015)

Una anamnesis completa y un examen fisico cuidadoso son necesarios. Lamentablemente

ni la historia ni el examen fisico son sensibles ni especificos para aseverar un cancer.

Hallazgos importantes de la historia y del examen fisico en el nodulo solitario del

tiroides:
Sintoma o hallazgo Etiologia asociada- significado
1. Dolor 1. Quiste hemorragico o absceso
2. Crecimiento rapido 2. Quiste o cancer
3. Hipertiroidismo 3. Adenoma toxico, nodulo
dominante en bocio multinodular
toxico-
4. Radioterapia previa en cabeza y 4. Enfermedad nodular benigna o
cuello cancer.
5. Historia familiar 5. Nodulo dominante en bocio
multinodular, cancer de tiroides.
6. Fluctuacién 6. Quiste
7. Inmovilidad 7. Cancer, nddulo benigno grande
con extension retroesternal,
8. Soplo 8. Adenoma toxico
9. Linfonodo regional 9. Cancer, linfoma

Fuente: (Bryer, 2017)



11.5.2 Examenes de laboratorio
La mayoria de pacientes con enfermedad nodular es eutiroidea, ademas, la determinacion
hormonal no sirve para establecer la naturaleza benigna o maligna y es eventual que un

nodulo maligno produzca hipo o hipertiroidismo.

Siempre se debe medir TSH. Si esta bajo el rango de normalidad, debiera realizarse un
cintigrama tiroideo si el nodulo tiroideo es > de 1 cm. Si esta elevada deberia procederse
a un estudio mayor con T4 libre y anticuerpos anti tiroideos. Con respecto a la medicion
de calcitonina plasmatica, se recomienda no medirla en forma rutinaria y limitarla a casos
con antecedentes familiares de cancer medular de tiroides. (Daumerie , Maiter , & Gruson
, 2015)

11.5.3 Examenes de imagen

El ultrasonido de tiroides es el estudio por imagenes mas sensible y especifico para
evaluar los nodulos tiroideos, permite confirmar su presencia y las caracteristicas de este.
La presencia de microcalcificaciones, mayor vascularizacion e hipoecogenicidad dentro

del nédulo son caracteristicas que sugieren malignidad. (Mora, 2016).

Los nodulos tiroideos (NT) pueden mostrar un patron ecografico muy diverso que muchas
veces dificulta una segura catalogacion con respecto a su malignidad. Por ello, Horvath et
al.en el afio 2009 propusieron un sistema de evaluacion de los NT denominado TI-RADS
(Thyroid Imaging Reporting and Data System). ( Fernandez Sanchez, 2016)

CLASIFICACION CARACTERISTICAS MANEJO DESCRIPCION
RECOMENDADO us
TIRADS 1 Tiroides normal. Ninguna
lesion focal
TIRADS 2 Nodulos benignos. Patrén | Control anual. Imagen
notoriamente benigno (0% ecoldcida, nédulo
de riesgo de malignidad) quistico total o
que presente
multiples
microquistes que
ocupen mas del
50% del nddulo,
no vascularizado.
TIRADS 3 Nodulos probablemente | Seguimiento ecogréfico | Nédulo
benignos (<5% de | se realizar& PAAF en | encapsulado
malignidad) caso de factores de | parcialmente,
riesgo. hipo, iso o
hiperecogénico,
presenta




vascularizacion
periférica.

TIRADS 4

4a Nddulos de identidad
incierta (5-10% de riesgo de
malignidad).

4b Nédulos sospechosos (10-
50%  de riesgo de
malignidad)

4c Nodulos muy
sospechosos  (50-85% de
riesgo de malignidad)

Se realizara PAAF.

4a; imagen
nodular hiper, iso
0 hipoecogénico,
solido o mixto,
con una céapsula
fina.

4b: nodulo no
encapsulado
hipoecogénico,
irregular, puede
presentar
microcalcificacio
nes.

4c: irregular, con
microcalcificacio
nes, mas alto que
ancho,  pueden
haber linfonodos
sospechosos.

TIRADS 5

Nodulos probablemente
malignos (>85% de riesgo de
malignidad)

PAAF necesaria.

No presenta
capsula, hipo o
isoecogénico,
hipervascularizad
0, presenta
multiples
calcificaciones
periféricas.

TIRADS 6

Malignidad ya detectada por
biopsia o puncién

Isoecogénico, no
presenta cépsula,
vascularizacién
mixta, no tiene
imagenes
ecorrefrigentes,
con 0 sin
calcificaciones.

FUENTE: (Daumerie , Maiter , & Gruson , 2015)

I1.6 Puncidn aspiracion con aguja fina (PAAF)

Aplicada a la enfermedad tiroidea es un procedimiento diagndstico que permite estudiar
el contenido de un nédulo o masa, obteniendo mediante una aguja muy fina una muestra
de células tiroideas. Asi pues, se trata del unico método no quirdrgico que permite
determinar si un nodulo tiroideo es benigno o maligno, proporcionando un diagnostico

seguro Yy fiable, cuya exactitud aumenta cuando se practica con guia ecogréafica. Debido



a su alta sensibilidad (S) y valor predictivo negativo (VPN), se recomienda como prueba
inicial en la evaluacion de cualquier nddulo tiroideo. (Granel, Fortea, Laguna, &
Salvador, 2016)

Ventajas

o Sensibilidad: 68-98%
o Especificidad: 72-100%
o Simple
o Bajo costo
o Poco dolorosa
o Procedimiento de consulta externa
o Escasa morbilidad
Desventajas

o Dependiente de la experiencia del médico para la realizacion e interpretacion.

I1.7 Clasificacion BETHESDA

Tras la realizacion de una reunion multidisciplinar de expertos en patologia tiroidea se
crea el sistema Bethesda que establece seis categorias diagndsticas, y permite seleccionar
pacientes candidatos a tratamiento quirdrgico. (Pinto Blazquez, y otros, 2014)
Categoria 1: No diagnéstica/ insatisfactoria:

Las punciones que se incluyen dentro de esta categoria son debidas principalmente a un
problema de muestra (cantidad o calidad). Suponen un 10-20% de las punciones. (Pinto
Blazquez, y otros, 2014)

Categoria 2: Benigna:

Se incluyen dentro de esta categoria lesiones con bajo riesgo de neoplasia., como bocio
coloide, tiroiditis, nédulo hiperplasico, etc. La entidad més frecuente es la hiperplasia
nodular. (Pinto Blazquez, y otros, 2014)

Categoria 3: Atipia de significado indeterminado / Lesion folicular de Significado
indeterminado:

Dentro de esta categoria se incluyen el AUS: Atipia de significado incierto y el FLUS:
Lesion folicular de significado indeterminado. No todos los casos sugieren lesion
folicular. Son punciones que o por problemas técnicos (extensiones gruesas,
coagulacién/hemorragia, desecacion o tinciones defectuosas) o problemas morfoldgicos,

no se pueden clasificar dentro de la categoria de benigna, sospechosa o malignas. Se debe
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repetir la PAAF a un intervalo apropiado ya que un 20-25% de estas lesiones se volveran
a clasificar en una segunda puncion como AUS/FLUS con un riesgo de ser una lesion
maligna en un 5-10%. (Pinto Blazquez, y otros, 2014)

Categoria 4: Neoplasia folicular/Sospechosa de Neoplasia folicular:

Incluyen en esta categoria casos en los que se observa una proliferacion folicular que
puede corresponder histolégicamente a un carcinoma folicular. Un 2% de estas lesiones
seran malignas en piezas quirdrgicas. La puncion no distingue entre un adenoma y un
carcinoma folicular por lo que es necesario estudio histologico para precisarlo. (Pinto
Blazquez, y otros, 2014)

Categoria 5: Lesion sospechosa de malignidad:

Incluye lesiones con datos citoldgicos altamente sospechosos de malignidad, pero no
suficientes para concluir un diagnoéstico. Incluye lesiones sospechosas de carcinoma
papilar (el 75% son variantes foliculares de carcinoma papilar), lesiones sospechosas de
carcinoma medular o de otro tipo de malignidades (linfoma metastasis de otro tumor) y
lesiones sospechosas de malignidad, pero con necrosis o ausencia de celularidad. (Pinto
Blazquez, y otros, 2014)

Categoria 6: Maligno: Incluye casos con caracteristicas citologicas concluyentes de
malignidad dentro de las que se incluye carcinoma papilar y sus variantes, carcinoma

medular, carcinoma anaplasico linfoma y metastasis. (Pinto Blazquez, y otros, 2014)

11.8 Cancer de tiroides

11.8.1 Epidemiologia de cancer de tiroides

El cancer de tiroides constituye el 90% de los tumores de las glandulas de secrecion
interna, siendo mas comun en mujeres que en hombres relacion 3:1 especialmente sobre
los 30 afios de edad. De la poblacion diagnosticada de nédulo tiroideo (4-5%), s6lo entre
el 5% y 10% son malignos, incrementandose al 35% en aquellos que recibieron radiacién
(<20 Gy) en el cuello. En nuestro pais, la tasa estandarizada es de 8.7/100.000 en mujeres
y 2,3:100.000 en varones. La mayoria ocurre entre los 25 y 65 afios de edad. (Benitez
Narvéez & Torres Freire, 2017)

11.8.2 Clasificacion de cancer de tiroides

El cancer de la glandula tiroides se clasifica en:

a) Derivados de células foliculares
1. Diferenciados

e Bien diferenciados
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1. Papilar
2. Folicular
3. Hurtle
e Pobremente diferenciados
2. Anaplasicos
b) Derivados de celulas neuroenddcrinas
1. Medular
(Hossein Khosravi, y otros, 2017)

METODOLOGIA
I11.1 Tipo de estudio

Se realizd un estudio observacional, documental descriptivo, retrospectivo, de corte

transversal y cuantitativo.

I11.2 Disefio de estudio

Este estudio es de tipo cuantitativo y descriptivo ya que determinamos la prevalencia de
pacientes con nodulos tiroideos, de los cuales a través de investigacion documental
mediante la revision de historias clinicas obtuvimos la informacion; es de corte
transversal y retrospectivo pues se delimité el periodo de estudio de enero a diciembre
del 2018.

Nuestra investigacion se sustenta en revision bibliografica para fundamentacién teorica.

111.3 Area de estudio
Pacientes que acudieron al servicio de consulta externa del Hospital Provincial General

Docente de Riobamba durante el afio 2018

I11.4 Universo y muestra
Se investigé a toda la poblacion de pacientes con nodulos tiroideos, obteniendo un

universo de 219 pacientes.

1.5 Criterios de inclusion
e Pacientes diagnosticados con nddulo tiroideo en el periodo de estudio.

e Poblacion con examen de laboratorio de TSH y estudio ecografico de glandula

tiroides.
111.6 Criterios de exclusiéon

e Pacientes que no cumplan con los examenes de TSH y ecografia tiroidea.
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111.7 ldentificacion de variables

111.7.1 Variable independiente

Nodulos tiroideos

111.7.2 Variable dependiente

Caracteristicas demogréficas: edad, sexo

Biologia humana: antecedentes de radiacion, caracteristicas nodulares
Ex&menes de funcidn tiroidea: TSH

Clasificacion TI-RADS de nodulos tiroideos.

Clasificacion BETHESDA segun PAAF

111.8 Operacionalizacion de variables
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Caracteristicas demogréficas

Variable Tipo L Escala de ]
) Definicion o Indicador
dependiente clasificacion

<40 afos
40-44 afios
45-49 aios o )
o 3 Distribucion de pacientes por grupos de edades
Cuantitativa 50-54 afos
Edad Continua Afos cumplidos 55-59 afios
60-64 afios
65-69 afos

70 y mas afios

N.° de habitantes con edad X x 100

N.° total de pacientes

Cualitativa o _ Distribucidn de pacientes segln el sexo
. Sexo bioldgico de Masculino . )
Sexo Dicotémica _ ) N.° de habitantes segin sexo X x 100
pertenencia Femenino

N.° total de pacientes
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Biologia humana

Variable Tipo L o )
] Escala de clasificacion Definicion Indicador
dependiente
Antecedentes Cualitativa Con radiacion previa Radioterapia de Distribucion de los pacientes segln radiacion previa
de radiacion dicotomica Sin radiacién previa cabeza o cuello
durante la nifiez o N.° de pacientes con radiacion previa X x 100
adolescencia N.° total de pacientes
_ Distribucion de los pacientes segin tamafio de nédulo
) Cuantitativa o
Caracteristicas . >1lcm Tamafio del nédulo tiroideo
continua o _ ) ) o
nodulares <lcm tiroideo N.° de pacientes segun tamafio de nodulo tiroideo X x 100
N.° total de pacientes
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e Funcion tiroidea TSH

Variable

dependiente

Tipo

Escala de clasificacion

Definicion

Indicador

TSH

Cuantitativa

continua

Normal: 0,2 - 4,7
uUl/mi

Alto: > 4,7 uUl/ml

Bajo: < 0,2 uUl/mi

Se usa para evaluar el

funcionamiento de

glandula tiroidea

la

Porcentaje de pacientes resultado de TSH

N° de pacientes segn nivel de TSH x 100

Poblacién total sometida a examen de funcién

tiroidea
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e Clasificacion TI-RADS de nédulos tiroideos.

Variable Tipo Escala de L )
) L Definicion Indicador

dependiente clasificacion
TI-RADS 1 Valora una
TI-RADS 2 serie de
TI-RADS 3 . .
TLLRADS 4 hallazgos Porcentaje de pacientes segln resultado de ecografia

Escala Ti-rads PN TI-RADS 4a

Politémica de forma N° de pacientes segiin X Ti rads x 100
TI-RADS 4b Poblacién total sometid fi
oblacion total sometida a ecografia

TI-RADS 4¢ reglada en el g
TI-RADS 5 nodulo
TI-RADS 6 tiroideo.
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e Clasificacion BETHESDA segun PAAF.

Variable Tipo Escala de L Indicador
) L Definicion
dependiente clasificacion
Categoria 1
o Categoria 2 o Porcentaje de pacientes segln categoria diagnostica
Clasificacion o ] Identificacion
Cualitativa Categoria 3 i
BETHESDA o ] de categorias . ; o
] Politomica Categoria 4 o N° de pacientes segun X categoria diagnosica x 100
segun PAAF ) diagnosticas B _
Categoria 5 Poblacion total sometida a PAAF
Categoria 6
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111.9 Métodos de estudio
Método empirico: observacion de historias clinicas para la recoleccion de informacion.

Metodo teorico: analisis y sintesis para la presentacion de resultados.

I11.10 Técnicasy procedimientos

Se elaboraron matrices para la recoleccion de informacion de las historias clinicas.

I11.11 Procesamiento estadistico
Se proceso la informacion obtenida con la ayuda de tabulaciones realizadas en el programa

Excel 2010, en las cuales se constatan las variables estudiadas en la investigacion.

Para el andlisis e interpretacion de cada uno de los resultados empleamos el analisis
porcentual y comparativo con investigaciones similares para asi poder llegar a una

conclusion definitiva acorde al problema planteado.

111.12 Consideraciones éticas

Para la realizacion del proyecto, se presentd un protocolo de investigacion a la unidad de
docencia del Hospital Provincial General Docente de Riobamba, la cual por medio de un
acuerdo de confidencialidad y compromiso por parte de los investigadores se nos autorizd

el ingreso al servicio de estadisticas de dicho establecimiento.
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V.

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS
Tabla 1 Pacientes segun edad con diagnostico de ndédulos tiroideos atendidos en el
HPGDR en el periodo Enero — diciembre 2018.

Edad Total
N° de casos Porcentaje

<40 67 30,59
40-44 19 8,68
45-49 29 13,24
50-54 27 12,33
55-59 21 9,59
60-64 10 4,57
65-69 20 9,13
70-74 12 5,48
75-79 9 411
80-84 3 1,37
85-89 2 0,91
90-94 0 0,00
95-99 0 0,00
100yméas O 0,00
Total 219 100

Fuente: Historias clinicas fisicas que constan en la sala de Estadistica del HPGDR, en el periodo Enero -
diciembre 2018.

Analisis y Discusion:

Se estudid la cantidad de pacientes con nédulos tiroideos atendidos por el servicio de
Medicina Interna del HPGDR divididos por edad de presentacion, en donde se demuestra
que el mayor indice de prevalencia de dicha patologia esta presente en pacientes menores de
40 afos con un porcentaje del 30.59%, que corresponde a un total de 67 casos, seguido de
aquellos pacientes en edades comprendidas entre los 45 y 49 afios con una prevalencia del
13.24% que corresponde a 29 de los 219 pacientes en total valorados. (Ver anexos: Gréafico
1)
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Segun estudios realizados por el Hospital Oncolégico Provincial Docente “Conrado
Benitez” de Santiago de Cuba para el “Diagndstico y Tratamiento de Nodulos de la Glandula
Tiroides”, de un total de 88 pacientes con nddulos tiroideos, atendidos en el Servicio de
Cirugia de dicha institucion durante el trienio 2012 — 2015, los adultos mas afectados tenian
entre 30 - 39 afios (30,6 %), seguidos en orden de frecuencia por los de 40 - 49 (26,1 %).
(MINSAP, 2016)

Podemos evidenciar que existe gran similitud entre nuestro estudio y el estudio realizado por
dicha institucion de salud, ya que, en el HPGDR de un total de 219 pacientes con diagndstico
de nodulos tiroideos, 67 (30.59%) de estos corresponden a grupos etarios menores de 40
anos, seguidos de 29 (13.24%) pacientes ubicados en edades de 45 a 49 afios y 19 (8.68%)
entre 40 a 44 afos, si sumamos estos dos ultimos grupos etarios vemos que tenemos un total
de 48 pacientes (21.92%) con nddulos tiroideos que tienen entre 40 a 49 afios; por otro lado
el estudio realizado en el Hospital “Conrado Benitez” arrojé un total de 88 pacientes de los
cuales alrededor de 27 (30.6%) de ellos estan en edades comprendidas entre los 30 a 39 afios,
seguidos de 23 (26.1%) pacientes en grupos etarios entre 40 a 49 afios. (Rodriguez Garcia,
y otros, 2015)

Género Total

N° de casos Porcentaje
Femenino 203 92,69%
Masculino 16 7,31%
Total 219 100%

Fuente: Historias clinicas fisicas que constan en la sala de Estadistica del HPGDR, en el periodo Enero -
diciembre 2018.

Anadlisis y Discusion:

Podemos evidenciar que de un total de 219 pacientes atendidos por el servicio de consulta
externa del HPGDR en el 2018 por diagnostico de nddulos tiroideos, el 92.69% son mujeres,

correspondiente a un total de 203 pacientes, por otro lado, la prevalencia en varones es
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notablemente inferior ya que tan solo el 7.31% es decir 16 en total presentaron dicha

patologia (ver Anexo: Gréfico 2).

Existen evidencias de un estudio realizado en el Hospital General de México, del 1 de
noviembre del 2005 al 31 de enero del 2007 aplicado a los familiares acompafiantes de
pacientes de dicha institucion, los mismos que no tenian historia de enfermedad tiroidea, en
donde se concreto que de un total de 2401 personas en las que se detectaron nodulos tiroideos
1977 (82.4%) de estas correspondieron al sexo femenino y tan solo 424 (17.6%) son de

género masculino. ( Hurtado Lépez, y otros, 2011)

Podemos evidenciar nuevamente que existe gran similitud entre nuestro estudio y el
realizado por el Hospital de México, ya que en ambos casos el indice de presentacion de
Nodulos Tiroideos es mayor en el sexo femenino; en nuestro caso, obtuvimos un total de
219 pacientes con dicha patologia de las cuales 203 es decir el 92.69% de la poblacion total
fueron mujeres mientras que, tan solo 16 pacientes que corresponde al 7.31% fueron varones;
por otro lado el estudio realizado en el Hospital de México nos demuestra que de un total de
2401 pacientes que presentaron nodulos tiroideos tan solo el 17.6% que son 424 fueron
varones, mientras que el 82.4% que corresponde a 1977 pacientes, fueron mujeres; en ambos
casos se confirma lo que nos indica la literatura académica, ratificando la mayor prevalencia
de nodulos tiroideos en el sexo femenino sobre el masculino por distintos factores

predisponentes.

Radiacion previa N° de casos Porcentaje
Sl 2 1%
NO 217 99%
Total 219 100%

Fuente: Historias clinicas fisicas que constan en la sala de Estadistica del HPGDR, en el periodo Enero -
diciembre 2018.

Anadlisis y discusion:
Nuestra tabla nos demuestra que 2 pacientes (1%) por diversas causas presentaron
antecedentes de exposicion a radioterapia en cabeza y cuello en algin momento de sus vidas,

concretamente uno a los 27 afios y otro a los 33 afios de edad, de ellos el primero presentd
diagnostico de NT con caracteristicas de malignidad, es decir TIRADS 5 y BETHESDA 6,
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mientras que el otro paciente presentd un NT con caracteristicas benignas, TIRADS 2 sin
PAAF. (Ver anexos: Gréfico 3)

Un estudio realizado por la revista médica “Medigraphic” con el titulo “Criterios clinicos de
malignidad en el nddulo tiroideo” evidenci6 que de un total de 300 pacientes, 212 (70.6%)
tuvieron padecimiento benigno, mientras 88 de ellos (29.4%) presentaron enfermedad
maligna; del total de ellos es importante recalcar que existen datos de antecedentes de
radiacion en cabeza y cuello, de tres pacientes, de los cuales, uno pertenece al grupo de
padecimiento benigno y dos de ellos padecen enfermedad maligna. (Rodriguez Cuevas,
Labastisa Almendaro, Olano Noyola, & Mufioz Carlin, 2010)

Si hacemos relacion de ambos estudios podemos darnos cuenta de que el antecedente de
radioterapia en cabeza y cuello es un determinante importante para la aparicion de CT en el
futuro, es decir, es un factor de riesgo muy importante a tomar en cuenta, ya que, en nuestro
estudio del 1% que representan dos casos con dichos antecedentes, uno de ellos (50%)
desarroll6 CT; mientras que del estudio publicado por la mencionada revista, se encontraron
3 casos con antecedentes de radioterapia en cabeza y cuello, de los cuales, 2 de ellos (66%)
presentaron malignidad; la bibliografia nos dice que los antecedentes de radioterapia en
cabeza y cuello aumenta de 7 a 8 veces la probabilidad de desarrollar en algin momento

nodulos tiroideos de caracteristicas malignas.

Radiacion previa N° de casos Porcentaje
>1lcm 7 3%
<lcm 212 97%
Total 219 100%

Fuente: Historias clinicas fisicas que constan en la sala de Estadistica del HPGDR, en el periodo Enero -
diciembre 2018.

Analisis y discusién:
Podemos evidenciar que, de un total de 219 pacientes, 7 (3%) de ellos presentaron NT con
tamafnos mayores a 1 cm, mientras que 212 (97%) presentaron NT menores a 1 cm, de los

que fueron mayores a 1 cm de tamario, 5 de ellos resultaron malignos es decir el (71.4%)

siendo un factor de riesgo importante para el desarrollo de CT. (Ver anexos: Grafico 4)
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En un estudio realizado por la revista Medigraphic con el titulo “Criterios clinicos de
malignidad en el nédulo tiroideo” (ya analizado en el caso anterior), en donde se tomaron
300 pacientes, de los cuales 212 tuvieron padecimiento benigno (70.6%) y 88 enfermedad
maligna (29.4%), se pudo evidenciar que la media del tamafio nodular fue de 10.1mm, en
donde los nddulos benignos tuvieron un tamafio promedio de 10.5mm y los malignos un
tamafio promedio de 9.3mm. (Rodriguez Cuevas, Labastisa Almendaro, Olano Noyola, &
Mufioz Carlin, 2010)

Como podemos ver, en nuestro estudio si se cumple la premisa de que el tamafio nodular
mayor a 1 cm si sugiere una mayor probabilidad de malignidad, ya que, de los 7 pacientes
que presentaron nodulos mayores a 1 cm, 5 de ellos tuvieron resultado de malignidad, es
decir el 71.4%, afortunadamente la incidencia de NT mayores de 1 cm de didmetro es
realmente baja, lo cual también eleva la prevalencia de alteraciones benignas sobre las
malignas de dicha glandula; por otro lado, vemos que el estudio publicado por dicha revista
médica, nos reporta una media de NT de 9.3 mm de diametro para nédulos malignos, lo cual
nos haria pensar que el tamafio del NT en este estudio no fue un determinante para el

diagndstico final.

TSH N° de casos Porcentaje
Normal 213 97%

Alta 2 1%

Baja 4 2%
TOTAL 219 100%

Fuente: Historias clinicas fisicas que constan en la sala de Estadistica del HPGDR, en el periodo Enero -
diciembre 2018.

Andlisis y discusion:

En el grafico podemos evidenciar que cerca del 97%, equivalente a 213 pacientes, no
presentaron anomalias en la funcion tiroideas, es decir, se mantuvieron eutiroideos; cerca
del 2% que representa a un total de 4 pacientes, presentaron hipotiroidismo y apenas el 1%
equivalente a 2 pacientes presentaron, por otro lado, hipertiroidismo (Ver anexos: Grafico
5); recordemos que, en nuestro estudio, de un total de 219 pacientes, 10 presentaron
malignidad confirmados por citologia, siendo clasificados como Bethesda V1.
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Un articulo cientifico publicado por la revista Medigraphic denominado “Nédulo tiroideo:
Frecuencia de malignidad” en donde se estudiaron 630 pacientes, 425 correspondieron a
sujetos padecimiento benigno y 205 a patologia maligna, lo que llama la atencidn en este
estudio es que a pesar de que aproximadamente el 33% de ellos presentd malignidad, el
100% se mantuvo eutiroideo en los estudios de laboratorio. (Basurto kuba, y otros, 2012)
Ambos estudios nos sugieren que realmente el funcionamiento de la glandula tiroides, no es
proporcional a padecimiento benigno o maligno, cumpliendo asi lo que nos dice la literatura,
pues nos indica que gran porcentaje de la poblacion con NT permanece eutiroidea

indistintamente del comportamiento de dicho nédulo.

CLASIFICACION N°DE CASOS PORCENTAJE
TI-RADS 1 27 12,33
TI-RADS 2 114 52,05
TI-RADS 3 63 28,77
TI-RADS 4 15 6,85

TI-RADS 5 0 0

TI-RADS 6 0 0

TOTAL 219 100

Fuente: Historias clinicas fisicas que constan en la sala de Estadistica del HPGDR, en el periodo
Enero - diciembre 2018.

Anélisis y Discusion:

En el estudio realizado podemos evidenciar que de los 219 casos registrados como
diagnosticos de nodulos tiroideos, todos ellos cuentan con estudios de imagen por
ultrasonografia tiroidea y han sido clasificados segun la escala de TI-RADS para valorar el
riesgo de malignidad de dichos nddulos, de nuestra poblacion el 52.05% que corresponde a
un total de 114 estudios ecograficos resultaron TI-RADS 2, seguido en prevalencia por la
clase TI-RADS 3 ya que el 28% o un total de 63 estudios presentaron nddulos con

caracteristicas para dicha clase. (Ver anexos: Grafico 6)

En el estudio titulado “Clasificacion TI-RADS de los nddulos tiroideos en base a una escala
de puntuacion modificada con respecto a los criterios ecograficos de malignidad” realizado

por la “Revista Argentina de Radiologia (RAR)” en donde se ha tomado una muestra de
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3650 estudios ecograficos adecuadamente documentados para dicho analisis se evidencia
que 1302 (35,6%) mostraron caracteristicas ecograficas benignas, asi, a estos NT se los
catalogé como TI-RADS 2. (Bonavita, Mayo, Babb, Bennett, & Oweity, Pattern recognition
of benign nodules at ultrasound of the thyroid: which nodules can be left alone?, 2009). Por
otro lado, a 2194 NT (60,1%) se los clasificaron como TI-RADS 3 (es decir, con baja
probabilidad de malignidad); A su vez, 154 NT (4,2%) obtuvieron uno o mas puntos de

posible malignidad. (Virmani & Hammond , 2011)

Haciendo relacion nuestro andlisis con el estudio realizado por la RAR, podemos evidenciar
que en ambos casos la clasificacion que mas encontramos es tanto TI-RADS 2 como TI-
RADS 3, discrepando notablemente el porcentaje de presentacion entre la una y la otra, ya
que, de los 219 estudios ecogréaficos tiroideos realizados en el HPGDR, 114 (52.05%)
corresponden a la clase TI-RADS 2 y tan solo 63 (28.77%) estudios de imagen para NT los
catalogan como TI-RADS 3, deduciendo que de la totalidad de NT en nuestro analisis la
mayoria presentan caracteristicas benignas. Por otro lado de los 3650 estudios ecograficos
analizados por la RAR, 1302 (35.6%) NT fueron catalogados como TI-RADS 2, mientras
que 2194 (60.1%) NT fueron clasificados como TI-RADS 3, lo que demuestra que en dicha
poblacion los indices de NT con caracteristicas que sugieren posible malignidad son mas
altos que en la nuestra; otra razon que podriamos tomar en cuenta para esta importante
diferencia es que nuestro universo esta conformado por tan solo 219 estudios, mientras que
el de la RAR lo esta por 3650, como vemos es una relacion aproximada de 1:16. Un punto
importante a tomar en cuenta es que ambos estudios concuerdan con que las tasas de
presentacion de clasificacion TI-RADS 4, TI-RADS 5 Y TI-RADS 6 son extremadamente
bajas. (Sanhez, 2014)
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CLASIFICACION N° DE CASOS PORCENTAJE
Categoria | 1 1,85

Categoria Il 39 72,22
Categoria Il 1 1,85

Categoria IV 1 1,85

Categoria V 2 3,70

Categoria VI 10 18,52

TOTAL 54 100

Fuente: Historias clinicas fisicas que constan en la sala de Estadistica del HPGDR, en el periodo
Enero - diciembre 2018.

Anélisis y Discusion:

En el estudio realizado podemos ver que del total de 219 pacientes que presentaron NT, por
las distintas caracteristicas del estudio ecografico a 54 de ellos se les realizaron Puncion y
Aspiracion con Aguja Fina (PAAF) para un analisis mas profundo y su clasificacion por el
sistema de BETHESDA, de estos andlisis 39 (72.22%) fueron catalogados como
BETHESDA 1, seguidos de 10 (18.52%) estudios clasificados como BETHESDA VI. (Ver
anexos: Grafico 7)

Existen datos de un estudio llamado “Utilizacion del Sistema Bethesda para punciones
tiroideas: Experiencia en el Hospital Britanico” llevado a cabo en el Hospital Britanico de
Buenos Aires en el periodo Enero 2011 a Diciembre 2013, en el cual se analizaron 229
pacientes a los cuales se les realizaron PAAF y el informe demostrd que el 63%
correspondiente a 144 estudios fueron catalogados como Bethesda 1V, seguido del 23% que
es igual a 52 estudios clasificados como Bethesda V1 vy el restante 14% con 33 casos fueron
catalogados como Bethesda V, siendo Varones 63 (27,5%) y mujeres 166 (72,5%).
(Roccatagliata, y otros, 2015)

Podemos ver que en nuestro estudio se realizaron 54 PAAF de las cuales 39 (72.22%) fueron
catalogadas como Bethesda 11, a diferencia del estudio realizado por el Hospital Britanico,
el mismo que a pesar de tener una muestra mucho mas grande no tiene registros de categorias
I, 11 o Il de Bethesda, sino que de sus 229 casos 144 (63%) fueron catalogados como
Bethesda IV y 52 (23%) fueron Bethesda VI, frente a los 10 (18.52%) casos de categoria VI
de Bethesda analizados en el HPGDR. Esta diferencia importante entre el alto porcentaje de
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categoria Il de Bethesda en nuestro estudio frente a la nula presencia del mismo en el estudio
realizado por el Hospital Britanico tendria su base principalmente en que los hallazgos del
primero surgen en gran medida por incidentalomas, ya que al realizarse estudios ecograficos
tiroideos se evidencia la presencia de NT que pudieron no estar bajo sospecha clinica, en
cambio, el segundo es un estudio dirigido a la investigacion de la incidencia de cancer
tiroideo por lo que la poblaciéon seleccionada presentaria mayor probabilidad de malignidad;
sin embargo, es importante aclarar que en ambos estudios se concuerda que
aproximadamente el 20.5% de las PAAF realizadas seran catalogadas como Bethesda VI

independientemente de la poblacion estudiada. (Roccatagliata, y otros, 2015)

28



CONCLUSIONES

El estudio realizado demuestra que existe prevalencia de desarrollo de cancer tiroideo
en aquellos pacientes que presentan diagnostico anterior de nddulos tiroideos.
Basado ademas en otros estudios realizados por diferentes entidades cientificas que
demuestran resultados similares.

Evidenciamos que los grupos etarios que presentaron mayor prevalencia de NT
fueron aquellos que se encuentran entre la cuarta y quinta década de vida

Se verifico que el sexo femenino tiene mayor prevalencia de desarrollo de NT en
relacion al masculino.

En nuestro estudio encontramos dos pacientes con NT que fueron sometidas en algin
momento de sus vidas a radioterapia en cabeza y cuello, de los cuales 1 presento6
posteriormente cancer tiroideo, lo cual sugiere que este antecedente eleva
significativamente el riesgo de desarrollar esta patologia, siendo una determinante a
tener siempre en cuenta.

Casi la totalidad de pacientes con diagnostico de Nédulos Tiroideos no presentaron
alteracion de la funcién de la glandula.

A todos los pacientes incluidos en nuestro estudio se les realizo ecografia tiroidea,
en donde la mayoria de ellas fueron catalogadas como TI-RADS 2.

Se determiné que 54 pacientes presentaron NT con caracteristicas sospechosas de
malignidad, por lo que se les solicitd estudio histologico mediante PAAF, de los
cuales la mayoria fueron clasificados como categoria Bethesda Il, seguidos de un
grupo de categoria Bethesda VI, es decir, presentaron malignidad.
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VI.

RECOMENDACIONES

Recomendamos realizar estudios de caracter prospectivo, para estudiar la incidencia
de otros factores sobre el desarrollo de cancer de glandula tiroidea.

A pesar de que el cancer tiroideo no alcance indices altos de presentacion como otras
patologias oncoldgicas, es importante que en el primer nivel de atencién se realice
un tamizaje correcto de pacientes que podrian presentar alteraciones de dicha
glandula, con la finalidad de dar un diagnoéstico y tratamiento oportuno.

En el segundo nivel de atencidn es importante que existan programas que impulsen
la investigacion de patologia tiroidea, realizandose estudios en busca de ella, es decir,
seleccionando muestras al azar de la poblacién en donde es muy seguro que se
encuentren NT (incidentalomas) con probabilidad de encontrar nddulos de naturaleza
maligna, de esta manera habra beneficio colectivo.

Es importante brindar a la poblacién informacion y educacion pertinentes acerca de
los factores de riesgo, signos, sintomas y méetodos diagndsticos acerca de patologia
tiroidea, asi como se ha brindado informacién de otro tipo de enfermedades
oncoldgicas, tales como, el cdncer de mama o el cancer de prostata, ya que podrian

aumentar las tasas de diagnostico y tratamiento oportunos.
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VIIl. ANEXOS
VI111.1 Anexo 1: Clasificacion TI-RADS

TI-RADS 1: Tiroides normal. Ninguna lesién focal
TI-RADS 2: Nddulos benignos. Patrén notoriamente benigno (0% de riesgo de malignidad)
Cero puntos en |a escala
TI-RADS 3: Nédulos probablemente benignos (<5% de riesgo de malignidad)
Cero puntos en la escala
TI-RADS 4:
o 4a — Nédulos de identidad incierta (5-10% de riesgo de malignidad)
Un punto en la escala
e 4b — Nédulos sospechosos (10-50% de riesgo de malignidad)
Dos puntos en la escala
e 4¢c — Nodulos muy sespechosos (50-85% de riesgo de malignidad)
Tres o cuatro puntos en la escala
TI-RADS 5: Nodulos probablemente malignos (>85% de riesgo de malignidad)
Cinco o mas puntos en la escala

TI-RADS 6: Malignidad ya detectada por biopsia o puncidn

Clasificacion TI-RADS de los nédulos tiroideos basada en una escala de puntuacion

acorde a los criterios ecograficos de malignidad ( Fernandez Sanchez, 2016)

VI11.2 Anexo 2: Protocolos de laboratorio para medicion de TSH en el HPGDR.
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VI111.3 Anexo 3: Gréficos

Graéfico 1 Pacientes segun edad con diagndstico de nddulos tiroideos atendidos en el

HPGDR en el periodo Enero — diciembre 2018.
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Graéfico 2 Pacientes segun genero con diagnostico de nddulos tiroideos atendidos en el

HPGDR en el periodo Enero — diciembre 2018.
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Fuente: Tabla 2

Gréfico 3 Pacientes seguin exposicion previa a radioterapia con diagnostico de nodulos

tiroideos atendidos en el HPGDR en el periodo Enero — diciembre 2018.

2: 1%

=Sl =NO

Fuente: Tabla 3

Graéfico 4 Pacientes segun tamarfio de nédulo tiroideo atendidos en el HPGDR en el

periodo Enero-diciembre 2018.
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Fuente: Tabla 4.
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Gréfico 5 Pacientes segun funcién tiroidea atendidos en el HPGDR en el periodo Enero-
diciembre 2018.

212, 97%
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Fuente: Tabla 5

Grafico 6 Pacientes segun clasificacion Ti-rads atendidos en el HPGDR en el periodo
Enero — diciembre 2018.
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Graéfico 7 Pacientes segun clasificacion BETHESDA por PAAF atendidos en el HPGDR

en el periodo Enero — diciembre 2018.
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