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RESUMEN 
 

OBJETIVO: Determinar la correlación ultrasonográfica del TIRADS con los 

resultados anatomopatológicos de biopsias por aspiración de aguja fina guiada por 

US, en el CHMH de Aguascalientes. 

DISEÑO DEL ESTUDIO: Retrospectivo, transversal. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se revisaron en el archivo radiológico,los estudios de 

ultrasonido de tiroides realizados en el CHMH de Aguascalientes, que contaban con 

reporte de nódulo(s) tiroideo (s), en el periodo comprendido de enero-diciembre del 

2018, y que fueron sometidos a BAAF guiada por ultrasonido, los cuales fueron 

clsificados de acuerdo a los criterios TIRADS y se hizo una correlación con reporte 

citológico. 

RESULTADOS: 41 pacientes cumplieron con los criterios de inclusión   De los 

cuales 37 fueron del sexo femenino (90%) y 4 del sexo masculino (10%). El 

resultado citológico de las BAAF de los nódulos tiroideos se dividió en 3 categorías: 

benignos que representaron  58.5% (N 23), los cuales correspondieron a la 

clasificación TIRADS: T2= N4 (17%), T3= N11 (48%) y T4= N8 (35%),  neoplasia 

folicular 17.1% (N  8),  T4= n6, T5= N2 y maligno que representó el 24.4%, (N10) 

T4=N3 y T5=N7. 

Los 41 nódulos tiroideos del grupo de estudio fueron clasificados como categoría: 

TIRADS 2 (N4), TIRADS 3 (N11), TIRADS 4 (N17) y TIRADS 5 (N9). 

Los que clasificados como categoría TIRADS 4 el 47%  se reportaron como 

benignos, 35% como neoplasia folicular y el 18% como resultado maligno, de los 

TIRADS asignados como categoría 5  el 22% se reportaron como neoplasia folicular  

y el 78 % como malignos. 

Palabra clave: Nódulo tiroideo-TIRADS. 
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SUMMARY 

 

OBJECTIVE: To determine the ultrasound correlation of TIRADS with the 

pathological results of US-guided fine needle aspiration biopsies in the CHMH of 

Aguascalientes. 

STUDY DESIGN: Retrospective, transversal. 

MATERIAL AND METHODS: The thyroid ultrasound studies performed in the 

CHMH of Aguascalientes, which had a report of thyroid nodule (s), in the period from 

January-December 2018, and who underwent ultrasound-guided BAAF, which were 

classified according to the TIRADS criteria and a correlation was made with 

cytological report. 

RESULTS: 41 patients met the inclusion criteria Of which 37 were female (90%) and 

4 male (10%). The cytological result of the BAAF of the thyroid nodules was divided 

into 3 categories: benign representing 58.5% (N 23), which corresponded to the 

TIRADS classification: T2 = N4 (17%), T3 = N11 (48%) and T4 = N8 (35%), follicular 

neoplasia 17.1% (N 8), T4 = n6, T5 = N2 and malignant which represented 24.4%, 

(N10) T4 = N3 and T5 = N7. 

The 41 thyroid nodules in the study group were classified as category: TIRADS 2 

(N4), TIRADS 3 (N11), TIRADS 4 (N17) and TIRADS 5 (N9). 

Those classified as category TIRADS 4 47% were reported as benign, 35% as 

follicular neoplasia and 18% as a malignant result, of the TIRADS assigned as 

category 5 22% were reported as follicular neoplasia and 78% as malignant. 

Keyword: Thyroid nodule-TIRADS. 
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1. INTRODUCCIÓN  
 

La glándula tiroides es asiento de enfermedades de distinta naturaleza, pero para 

fines prácticos se distinguen aquellas que alteran su forma o su nivel de función, y 

las neoplásicas, entre las a que destacan por su frecuencia el denominado cáncer 

diferenciado y con menor frecuencia, los carcinomas poco diferenciados. 

El cáncer diferenciado es la forma más común del cáncer tiroideo e incluye al 

carcinoma papilar y al carcinoma folicular, que suelen relacionarse con un excelente 

pronóstico. 

Para el año 2018, los cálculos de la Sociedad Americana Contra El Cáncer para  en 

los Estados Unidos son: alrededor de 53,990 nuevos casos de cáncer de tiroides 

(40,900 en mujeres y 13,090 en hombres). 

Alrededor de 2,060 personas morirán a causa de cáncer de tiroides (1,100 mujeres 

y 960 hombres). 

En el año 2002, en México se reportaron 1937 casos de cáncer tiroideo de 108,064 

neoplasias malignas y la relación entre mujeres y hombres afectados fue de 4.4:1. 

En el mismo año, ocurrieron 460 muertes por cáncer tiroideo, para una tasa de 

mortalidad 0.4 por 100,000 habitantes.   

El cáncer diferenciado suele presentarse como un nódulo tiroideo discreto por 

demás asintomático. Menos frecuente es la presencia de un carcinoma asociado a 

un bocio. En ocasiones se presenta como adenopatías metastásicas cervicales, sin 

tumor primario evidente. En el caso del crecimiento tiroideo (bocio), no es rara la 

presencia de múltiples nódulos, pero un nódulo dominante, por su tamaño o 

consistencia (duro), sugiere malignidad asociada y debe ser sometido a estudio 

cuidadoso.1 

Los radiólogos que interpretan las imágenes de ultrasonografía de tiroides con 

frecuencia se enfrentan al dilema de cómo informar nódulos, que son 

extremadamente comunes y benignos.  
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La clasificación de  TI-RADS de sus siglas en inglés Thyroid Imaging Reporting and 

DataSystem  es una herramienta útil que facilita al médico radiólogo unificar los 

criterios para reportar los nódulos tiroideos y tomar la decisión de cuales se deben 

someter a biopsia guiada por ultrasonido, este sistema   se basa en la evaluación 

de las características de los ultrasonidos de tiroides en cinco categorías: 

composición, ecogénicidad, forma, margen y focos ecogénicos, en la que a cada 

característica se le asignan 0–3 puntos.1-2 

De acuerdo a la Asociación American de Radiología de sus siglas en inglés (ACR), 

el tamaño del umbral para recomendar Biopsia por Aspiración con Aguja Fina 

(BAAF) disminuye a medida que las características de los ultrasonidos se vuelven 

más malignas. Debido a que los diámetros de umbral para nódulos leves y 

moderadamente sospechosos (TR3 y TR4) son más grandes que en otros sistemas, 

la adherencia a TI-RADS dará como resultado menos biopsias de nódulos benignos. 

Inevitablemente, sin embargo, también resultará en menos biopsias de nódulos 

malignos, por lo que TI-RADS recomienda el seguimiento de algunos nódulos que 

no cumplan con los criterios de tamaño para BAAF. 2-3 

En el Servicio de Imagenología del Centenario Hospital Miguel Hidalgo (CHMH),  las 

BAAF de tiroides representa uno de los procedimientos más realizados, por ello se 

pretende ser más específicos al momento de someter a un paciente aun 

procedimiento invasivo, apegándose a los criterios que marcan las  guías 

internacionales, las cuales se están actualizando constantemente, en él  CHMH se 

tiene  el antecedente de 2 trabajos de investigación previos en relación al manejo 

del nódulo tiroideo, el primero  realizado en el 2013 por   Mejía   quien investigo la 

correlación de la elastografía vs patología en el estudio del nódulo tiroideo, en el 

que demostró que  esta técnica tiene una mejor sensibilidad y especificidad que él 

US convencional en escala de grises para realizar el diagnóstico diferencial de 

cáncer de tiroides.  

En el 2015 Rocha  demostró que el método de capilaridad es una buena alternativa 

para mejorar la sensibilidad y especificad en el diagnóstico del cáncer de tiroides. 
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 Durante el 2018  en Hospital Centenario Miguel Hidalgo se realizaron  65 BAAF,   a 

pesar de estos trabajos  se continua reportando los nódulos tiroideos sin un criterio  

unificado realizándose  de manera subjetiva en base a la  experiencia del radiólogo 

que realiza el ultrasonido tiroideo,   por lo que TI-RADS    es un método fácil y 

práctico  para lograr estar a la vanguardia de los criterios internacionales del manejo 

del nódulo tiroideo y con ello se puede reducir  el número procedimientos  invasivos 

en pacientes con el hallazgo de un nódulo tiroideo en una exploración por 

ultrasonido en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo de Aguascalientes. 

El objetivo principal de esta investigación es determinar la correlación 

ultrasonográfica del TIRADS con los resultados anatomopatológicos de biopsias por 

aspiración de aguja fina guiada por ultrasonido, en el Centenario Hospital Miguel 

Hidalgo de Aguascalientes. 
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2. MARCO TEORICO 
 

2.1 Anatomía de la glándula tiroides 
 

La glándula tiroides está dividida en dos lóbulos que están conectados por el istmo, 

que cruza la línea media de la tráquea superior en el segundo y tercer anillos 

traqueales. En su posición anatómica, la glándula tiroides se encuentra detrás de 

los músculos esternotiroideo y esternohioideo, envolviéndose alrededor del 

cartílago cricoides y los anillos traqueales. Se encuentra en una posición inferior al 

cartílago laríngeo de la tiroides, que suele corresponder a los niveles vertebrales 

C5-T1. La glándula tiroides se encuentra dentro del compartimento visceral del 

cuello,  tiene lóbulos laterales que son simétricos con un istmo bien ubicado en el 

centro. 5 

2.1.1 Irrigación  y linfáticos 
 

Recibe sangre de las arterias tiroideas superior e inferior.  

Se drena a través de las venas tiroideas superior, media e inferior. 

El drenaje linfático involucra los nódulos cervicales profundo, prelaríngeo, pre-

traqueal y paratraqueal.  

 

2.1.2 Inervación 
 

El sistema nervioso autónomo inerva principalmente la glándula tiroides. El nervio 

vago proporciona las principales fibras parasimpáticas, mientras que las fibras 

simpáticas se originan en los ganglios inferiores, medios y superiores del tronco 

simpático.5 
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Ilustración 1 Glándula tiroides. Paciente de 33 años y su correlación con la anatomía.  Referencia: 

Dibujo Complejo Universitario Hospitalario de Burgos - Hospital General Yagüe. Ultrasonido Departamento 
de Radiología e imagen CHMH. 

 

2.2 Nódulos Tiroideos 
 

Los nódulos tiroideos son muy frecuentes, con una prevalencia de 67% en la 

población humana adulta de nuestro entorno, 90% son de carácter benigno 

(adenomas foliculares) y el resto nódulos malignos (carcinomas); éstos son 

detectados en la práctica clínica en un porcentaje de 3 a 7% de la población y el 

hallazgo por ecografía aumenta la prevalencia hasta 76%. Su prevalencia es mayor 

en mujeres que en hombres y su frecuencia aumenta con la edad, siendo más 

frecuente en pacientes mayores de 40 años. 
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Desde la perspectiva del clínico existe una gran necesidad de unificar criterios; es 

decir, encontrar parámetros ultrasonográficos de uso generalizado para la 

determinación del cáncer y para definir benignidad con un valor predictivo 

adecuado. Dicho está que sólo 10% de los nódulos tiroideos son malignos, el 

principal dilema que surge al descubrir la presencia de un nódulo tiroideo es 

distinguir entre una lesión benigna y una lesión maligna, para evitar cirugías 

innecesarias en los nódulos benignos y asegurar el diagnóstico y el tratamiento 

precoz de los malignos. Por lo que es conveniente disponer de un sistema adecuado 

para la correcta selección de los nódulos candidatos a diagnóstico citológico6.  

Los trastornos nodulares más frecuentes se resumen en la siguiente tabla: 

 

 

 

Tabla 1. Trastornos nodulares más frecuentes de la tiroides. Referencia: J.C. Rayón.                                 

Manejo del nódulo tiroideo: SERAM 2012.  
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2.3 Sistema de datos e informes de imágenes de la 

tiroides TI-RADS 
 

TI-RADS se basa en la evaluación de las características de los ultrasonidos en cinco 

categorías: composición, ecogénicidad, forma, margen y focos ecogénicos, en la 

que a cada característica se le asignan 0–3 puntos.7,2 

 

Tabla 2. Características ecográficas y puntos asociados agrupados de acuerdo con las cinco 
categorías de TI-RADS. Referencia: Copyright, 2017 American College of Radiology. 

  

 

Las características de ultrasonido en el  TI-RADS se clasifican como benignas, 

mínimamente sospechosas, moderadamente sospechosas o altamente 

sospechosas de malignidad. Se otorgan puntos por todas las funciones de 

ultrasonido en un nódulo, y se le otorgarán puntos adicionales a más funciones 

sospechosas. La Tabla 3 presenta estas características organizadas según las 

cinco categorías de léxico.  

Al evaluar un nódulo, el lector selecciona una característica de cada una de las 

primeras cuatro categorías y todas las características que se aplican de la categoría 

final y suma los puntos.7,2  

Composición  

 

Ecogénicidad 

 

Forma  Margen 

 

Focos Ecogénicos 

Más quístico, o 
completamente 
quístico 

0 Anecoico  0 Más ancho 
que alto 

0  Suave 0 Ninguno o en cola de 
cometa 

0 

 

Definido 0 

Espongiforme 0 Hiperecoico 
o isoecoico 

1 Más alto que 
ancho 

3  Lobulado o 
irregular 

2 Macrocalcificaciones 1 

Mitad quístico y 
solido 

1 

 

Calcificaciones 
periféricas  

2 

Sólido o más 
sólido que 
quístico 

2 Hipoecoico 
Muy 
hipoecoico      

2                                                                                                                                                                                                                                                                                       
3 

 

Extensión 
extra-tiroidea 

3 Puntos ecogénicos 3 
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El total de puntos determina el nivel de  TI-RADS del nódulo, que va desde TR1 

(benigno) a TR5 (alta sospecha de malignidad). Tenga en cuenta que aunque es 

posible que un nódulo obtenga cero puntos y, por lo tanto, se caracterice como TR1, 

todos los demás nódulos merecen al menos dos puntos porque un nódulo que tiene 

una composición quística y sólida mixta (un punto) también ganará al menos uno. 

Más punto para la ecogénicidad de su componente sólido. 

 

Aquellos nódulos que no se les asigno ningún puntaje se les considera TR 1 

benignos  y no BAAF, y tienen un porcentaje de 0.3% de malignidad. 

Los nódulos a los que se les asigno 2 puntos se consideran como no sospechosos 

y se denominaran TR2 y no requieren BAAF. Tienen una posibilidad del 1.5% de 

malignidad. 

A los que se les asigno un puntaje de 3 se consideran poco sospechosos y se les 

denomina TR3, con un porcentaje de malignidad de 4.8%. En este caso si el nódulo 

mide más de 2.5cm se realizara BAAF, y se le dará seguimiento si mide más de 

1.5cm pero menos de 2.5cm. 

A los nódulos que se les asigno un puntaje de 4-6 puntos se les da la categoría de 

TR4 con un 9.1% de probabilidades de malignidad y se consideran moderadamente 

sospechosos. Si mide igual o más de 1.5cm se realizará BAAF y se dará 

seguimiento si mide de 1cm pero menos de 1.5cm. 

Los TR 5 son aquellos que se les dio un puntaje de 7 puntos o más y tienen un 35% 

de probabilidad de malignidad, se les considera altamente sospechosos por los que 

se requiere BAAF si miden más de 1cm y seguimiento si miden más de 0.5cm y 

menos de 1cm.7-2 
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0.3% 4.8% 35% 1.5% 9.1% 

 

 

Tabla 3  Tabla que muestra cinco categorías según el léxico TI-RADS, los niveles de TR y los 
criterios para la aspiración con aguja fina o el ultrasonido de seguimiento. Referencia: 
https://doi.org/10.1016/j.jacr.2017.01.046 

 

 

  

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TI-RADS recomienda informar formalmente hasta cuatro nódulos tiroideos con los 

totales de puntos más altos. Debido a que a menudo es poco práctico para los 

sonografistas obtener imágenes de cada nódulo y medirlos, deben familiarizarse 

con los criterios que determinan cuáles merecen mayor atención. 

En  TI-RADS, los nódulos clasificados como espongiformes no están sujetos a una 

asignación de características adicional y se tratan como benignos, sin necesidad de 

Porcentaje de malignidad TI-RADS. 

 

 

 

 

https://doi.org/10.1016/j.jacr.2017.01.046
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seguimiento adicional. La mayoría de los investigadores están de acuerdo en que 

espongiforme se refiere a la presencia de quistes muy pequeños que se asemejan 

a los espacios llenos de líquido en una esponja húmeda, pero existe cierta 

controversia en cuanto a qué parte del nódulo debe tener esta apariencia para 

calificar. 

 Según el léxico tiroideo TI-RADS, al menos el 50% del volumen del nódulo debe 

estar ocupado por pequeños quistes. Debería ser posible hacer esta determinación 

por observación; Si los componentes quísticos comprenden menos del 50%, el 

nódulo no debe tratarse como espongiforme. Además, la presencia de otras 

características, como calcificaciones periféricas o macro calcificaciones, que 

generalmente son fáciles de reconocer, significa que un nódulo no debe clasificarse 

como espongiforme. Sin embargo, los pequeños focos ecogénicos que representan 

las paredes traseras de quistes diminutos no deben interpretarse erróneamente 

como focos ecogénicos. Se asume que los nódulos con calcificaciones de sombra 

que impiden la evaluación de su arquitectura son sólidos y, por lo tanto, reciben 2 

puntos por composición.7-2 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 2. Nódulo espongiforme de 0.9 cm en una mujer de 59 años. Más del 50% del nódulo está 
compuesto por pequeños espacios quísticos. El nódulo recibió 0 puntos por composición debido a 
su designación espongiforme y no tiene puntos adicionales en otras categorías (TR1). Referencia: 
Radiology: 2018: 287 (1) radiology.rsna.org. 
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Distinguir nódulos sólidos de nódulos quísticos mixtos y sólidos puede ser difícil en 

la práctica, ya que representan un continuo. A diferencia de los nódulos 

espongiformes,  TI-RADS no requiere que el observador estime el porcentaje de un 

nódulo que sea sólido, ya que esta determinación suele ser muy subjetiva y es 

menos importante que las características del componente sólido.  

 

Representa una desviación del léxico, que describe explícitamente los nódulos 

predominantemente quísticos y predominantemente sólidos. Sin embargo, como 

principio general, los nódulos sólidos que contienen pequeños componentes 

quísticos que ocupan no más de aproximadamente el 5% del volumen total deben 

clasificarse como sólidos. 

 

 

 

  

  

 

 

Ilustración 3 nódulo coloide benigno. Ecografía sagital de un nódulo coloide benigno de 4,6 cm en una mujer de 
65 años. Se clasificó como sólido (puntuación de la composición de 2), aunque estaban presentes pequeños 
componentes quísticos. Con 1 punto más por isoecogenicidad y ninguno en otras categorías, su total de puntos 

fue 3 (TR3).  Referencia: Radiology: 2018: 287 (1) radiology.rsna.org 

 

 

También deben considerarse otras características de los componentes sólidos, 

incluyendo su posición y forma. La posición se refiere a la ubicación y simetría del 

material sólido en relación con todo el nódulo. Los nódulos murales que están 

aislados, en forma de masa y sobresalen en el líquido son más sospechosos. La 
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forma se refiere a la interfaz entre el componente sólido y el fluido adyacente. Al 

igual que con los nódulos sólidos, la lobulación es un hallazgo sospechoso. Por el 

contrario, el material sólido que es relativamente suave y más o menos distribuido 

uniformemente alrededor de la periferia de un nódulo es menos preocupante.  

La presencia de flujo en el color o la imagen Doppler de potencia no indica de 

manera confiable que el componente sólido sea maligno, ni su ausencia significa 

que sea benigno. Sin embargo, cuando se observa, la vascularidad muestra que el 

material sólido representa un tejido viable en lugar de coágulos de sangre, residuos 

o tejido necrótico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 4 cáncer mixto. Quístico y papilar sólido en un hombre de 39 años de edad que tiene un componente 
mural sólido lobulado con focos ecogénicos puntiformes (PEF). El nódulo recibió 1 punto por composición, 1 por 

su componente isoecoico sólido y 3 por PEF, para un total de 5 (TR4).  Referencia Radiology: 2018: 287 (1) 
radiology.rsna.org 
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Ilustración 5 nódulo mixto. Nódulo quístico y sólido benigno mixto (1 punto) en una mujer de 40 años. El 
componente sólido isoecoico de 1 punto se distribuye alrededor de la periferia. El nódulo recibió 2 puntos (TR2). 

Referencia: Radiology: 2018: 287 (1) radiology.rsna.org 

 

2.3.1 Ecogenicidad 
 

Asignar ecogenicidad mediante el uso del parénquima tiroideo adyacente como 

marco de referencia suele ser sencillo. Sin embargo, la reflectividad relativa puede 

variar considerablemente según los parámetros de escaneo, en particular la 

ganancia, la frecuencia de transmisión, la compresión y el preprocesamiento y el 

posprocesamiento. En caso de duda, nos resulta útil considerar la ecogenicidad en 

múltiples planos de sección. Los clips en tiempo real son valiosos en las 

evaluaciones problemáticas de nódulos. Debido a que los nódulos hiperecoicos e 

isoecoicos reciben 1 punto en  TI-RADS, distinguirlos no es crucial. Sin embargo, 

es importante diferenciar hipoecoicos de nódulos marcadamente hipoecoicos, ya 

que la última característica recibe 1 punto adicional en esta categoría. Los nódulos 

que son definitivamente menos reflectantes que los músculos anteriores del cuello, 

que deberían ser visibles en cada imagen, se clasifican como marcadamente 

hipoecoicos.7,6 
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Ilustración 6. Carcinoma papilar. Ecografía transversal que muestra un carcinoma papilar hipoecoico 

marcadamente hipoecoico de 2,0 cm en una mujer de 24 años. El nódulo recibió 2 puntos por 
composición sólida y 3 por hipoecogénicidad marcada, totalizando 5 puntos (TR4). Referencia: 
Radiology: 2018: 287 (1) radiology.rsna.org 

 

2.3.2 Forma 
 

Al igual que la ecogénicidad, la forma de un nódulo (más ancho que alto o más alto 

que ancho) rara vez es difícil de definir. "Altura" se refiere a la dimensión 

anteroposterior de un nódulo y "ancho" a su dimensión transversal en una imagen 

axial. El objetivo es determinar si el nódulo ha crecido de frente a atrás que de lado 

a lado, lo que sugiere que ha violado los planos de tejido y, por lo tanto, es 

sospechoso. También notamos que los nódulos que son perfectamente redondos 

en sección transversal no son técnicamente más anchos que altos ni más altos que 

anchos. Cuando eso ocurre, es aceptable informar que el nódulo es más ancho que 

alto o no más alto que ancho. En raras ocasiones, puede ser apropiado evaluar esta 

característica en una imagen sagital si un nódulo está orientado oblicuamente en 

ese plano, ya que puede tener una sección transversal redonda. 
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Ilustración 7 Cáncer papilar. Ecografía transversal de un cáncer papilar más alto que ancho en un 
hombre de 47 años de edad. Además de los 3 puntos para la forma, el nódulo justificaba 2 puntos 
para la composición sólida, 1 punto para la isoecogenicidad y 3 puntos para numerosos focos 
ecogénicos punteados, para un total de 9 puntos (TR5). Referencia Radiology: 2018: 287 (1) 
radiology.rsna.org 

 

2.3.3 Margen 
 

El margen de un nódulo, definido como el carácter de su interfaz con el tejido intra 

o extratiroideo adyacente, se aprecia mejor a lo largo de su borde anterior, que es 

ortogonal al haz de ultrasonido. Esto se facilita al escanear con la profundidad 

ajustada para mostrar la parte del nódulo más cercana al transductor. Un margen 

suave se caracteriza por una interfaz uniforme y gradualmente curva. Si la 

lobulación, la angulación o la intrusión del componente sólido del nódulo en el tejido 

circundante está presente en alguna medida, el margen debe clasificarse como 

lobulado o irregular; ambos garantizan 2 puntos, por lo que no es importante 

distinguirlos. 

 

 La extensión extratiroidea es una característica de 3 puntos que se caracteriza por 

una invasión clara de estructuras adyacentes. Esta apariencia, que es 

patognomónica para la malignidad, no se debe registrar simplemente porque un 

nódulo abombe el borde de la glándula tiroides.  Si el borde del nódulo no se muestra 
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claramente, se clasifica como mal definido y recibe 0 puntos por margen, ya que 

esto no es una característica discriminatoria. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 8. Nodulo folicuar bnigno.  Ecografía transversal en una mujer de 52 años que muestra un 

nódulo folicular benigno con un margen liso (flechas). Al nódulo se le asignaron 2 puntos para la 
composición sólida y 1 para la isoecogenicidad, para un total de 3 puntos (TR3). Referencia: 
Radiology: 2018: 287 (1) radiology.rsna.org. 

 

2.3.4 Focos Ecogénicos 
 

Las macrocalcificaciones y las calcificaciones periféricas rara vez presentan 

problemas de diagnóstico, ya que generalmente se asocian con al menos algún 

grado de sombreado acústico.  
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Ilustración 9. Artefactos en cola de cometa. Artefactos de cola de cometa pequeños y focos ecogénicos 
adicionales (focos ecogénicos puntiformes [PEF]) en un carcinoma papilar en una mujer de 54 años. 
Además de los 3 puntos para el PEF, al nódulo se le asignaron 2 puntos para la composición sólida, 
2 para la hipoecogenicidad y 2 para el margen lobulado, para un total de 9 puntos (TR5). Referencia: 
Radiology: 2018: 287 (1) radiology.rsna.org 

 

TI-RADS no abarca los ganglios linfáticos regionales, pero creemos que al menos 

una breve evaluación de los ganglios puede ser útil para determinar la necesidad 

de una biopsia en el contexto de los nódulos tiroideos.  

Esta práctica está en consonancia con los protocolos de escaneo de las 

organizaciones profesionales. Si un nodo tiene una apariencia sospechosa, pero no 

hay nódulos tiroideos que justifiquen BAAF, se debe tomar una muestra del nodo. 

En algunos pacientes, puede ser apropiado realizar una biopsia de un nódulo 

sospechoso que no alcanza el umbral de tamaño para su nivel de TI-RADS. Se 

requiere una evaluación completa de los nodos en pacientes que se sabe que tienen 

o se sospecha que tienen cáncer de tiroides. Se puede realizar en el momento del 

examen inicial de ultrasonido. En la tiroides, junto con una biopsia guiada por 

ultrasonido o como una evaluación preoperatoria de los ultrasonidos después de 

que se haya realizado un diagnóstico de cáncer con una biopsia. 
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También es importante reconocer que incluso los nódulos benignos pueden asumir 

una apariencia más sospechosa después de la biopsia, lo que hace que parezcan 

más sólidos, hipoecoicos o calcificados. Estos llamados nódulos momificados 

tendrán una puntuación TI-RADS más alta, pero la evidencia reciente sugiere que 

dichos nódulos deben abordarse de manera más conservadora y es probable que 

se puedan seguir de manera segura con ultrasonido.7,6,2 

 

2.3.5 Medición y Documentación 
 

El tamaño exacto de los nódulos tiroideos es crítico, ya que la dimensión máxima 

determina si una lesión determinada debe realizarse una biopsia o un seguimiento. 

Aunque algunas discrepancias entre observadores son inevitables debido a la 

visibilidad variable, la técnica consistente mejora la precisión y reproducibilidad de 

las mediciones. 

 

Los nódulos deben medirse en tres ejes:  

1.  Dimensión máxima en una imagen axial. 

2. Dimensión máxima perpendicular a la medición anterior en la misma imagen, 

3. Dimensión longitudinal máxima en una imagen sagital. 
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Ilustración 10. Medición del nódulo. US  sagital  y transversal  de un nódulo hipoecoico de orientación 

oblicua, de bordes bien delimitados, con calcificaciones en su interior,  que demuestra la técnica de 
medición. Referencia: disponible en  www.jacr.org/article/S1546-1440(17)30186-2/fulltext#appsec1. 

 

Para los nódulos orientados oblicuamente, estas mediciones pueden ser diferentes 

de las que se usan para determinar una forma más alta que la ancha, pero esta 

discrepancia rara vez debe presentar un problema en la práctica. Las mediciones 

también deben incluir el halo del nódulo, si está presente. Se pueden usar 

dimensiones lineales para determinar el volumen, un cálculo que está disponible en 

muchas máquinas de ultrasonido. Independientemente del método utilizado, cada 

práctica debe medir e informar los nódulos de manera consistente para facilitar la 

comparación en serie. 

 

La documentación meticulosa de la ubicación de los nódulos en las ecografías es 

igualmente importante, especialmente cuando la glándula tiroides es heterogénea 

o hay múltiples nódulos. Todos los nódulos a los que se dirige la vigilancia deben 

numerarse secuencialmente y etiquetarse según su ubicación en la glándula tiroides 

(derecha, izquierda, istmo, superior, media, inferior y, si es necesario, lateral, 

medial, anterior o posterior). Los videoclips de ultrasonido son valiosos para 

proporcionar más información sobre las relaciones espaciales entre los nódulos y 

las estructuras adyacentes.  
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El comité no abordó el seguimiento de los nódulos muestreados previamente. La 

decisión de solicitar una repetición de la biopsia generalmente es impulsada por los 

médicos de referencia y está guiada por recomendaciones de manejo basadas en 

resultados anteriores de BAAF basados en el Sistema Bethesda para el Informe de 

Citopatología de la Tiroides. 

 

2.3.6 Definición de crecimiento 
 

Los criterios para un crecimiento significativo dependen del tamaño del nódulo y 

deben tener en cuenta la variabilidad de la medición. En el  TI-RADS, la ampliación 

significativa se define como un aumento del 20% en al menos dos dimensiones de 

nódulos y un aumento mínimo de 2 mm, o un aumento del volumen del 50% o más, 

como en los criterios adoptados por otras sociedades profesionales. Debido a que 

la ampliación puede no ser aparente si el US actual se compara solo con el anterior 

inmediatamente, es importante también revisar las mediciones de exploraciones 

anteriores, si están disponibles. 

 

2.3.7 Momento de los US de seguimiento 
 

Existe poco consenso en la literatura con respecto al espaciado óptimo de las 

ecografías de seguimiento para los nódulos que no cumplen con los criterios de 

tamaño para la BAAF, ya que las tasas de crecimiento no distinguen de forma fiable 

los nódulos benignos de los malignos. El comité cree que los intervalos de 

exploración de menos de 1 año no están garantizados, excepto para los cánceres 

comprobados bajo vigilancia activa, que pueden requerir un seguimiento más 

frecuente a discreción del médico que lo refiere. Abogamos por un cronograma 

basado en el nivel  TI-RADS de un nódulo, con ecografías adicionales para las 

lesiones que son más sospechosas. Para una lesión TR5, recomendamos 

exámenes cada año hasta por 5 años. Para una lesión TR4, las exploraciones 
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deben realizarse a 1, 2, 3 y 5 años. Para una lesión TR3, las imágenes de 

seguimiento se pueden realizar a 1, 3 y 5 años. La imagen puede detenerse a los 5 

años si no hay cambios en el tamaño, ya que la estabilidad durante ese lapso de 

tiempo indica de manera confiable que un nódulo tiene un comportamiento benigno. 

No hay evidencia publicada para guiar el manejo de los nódulos que aumenten 

significativamente pero que permanezcan por debajo del umbral de tamaño BAAF 

para su nivel de  TI-RADS a los 5 años, pero probablemente se justifique un 

seguimiento continuo. Si el nivel de  TI-RADS de un nódulo aumenta en el 

seguimiento, el siguiente US debe realizarse en 1 año, independientemente de su 

nivel inicial. 

 

2.3.8 Número de nódulos a biopsia 
 

La biopsia de tres o más nódulos es mal tolerada por los pacientes y aumenta el 

costo con poco o ningún beneficio y algún riesgo adicional. Por lo tanto, el comité 

recomienda apuntar a no más de dos nódulos con los totales de puntos de  TI-RADS 

más altos que cumplan con los criterios de BAAF. El tamaño no debe ser el criterio 

principal para decidir qué nódulo (s) muestrear. Desaconsejamos el uso del término 

nódulo dominante., que a menudo se aplica a la lesión más grande de la glándula, 

porque minimiza el papel principal de la arquitectura en la determinación de la 

gestión. Si tres o más nódulos se encuentran dentro de las pautas de  TI-RADS para 

la biopsia, los dos con el aspecto más sospechoso sobre la base de los puntos 

totales deben realizarse una biopsia, incluso si no son los más grandes. Por el 

contrario, en una glándula que contiene múltiples nódulos discretos que no cumplen 

con los criterios, hay pocas razones para someter el más grande a BAAF 

únicamente debido a su tamaño. Aunque la malignidad no se puede excluir 

definitivamente en estas condiciones, la variación en el muestreo disminuye la 

posibilidad de detectar cáncer porque sería impráctico realizar una biopsia en cada 

nódulo. Del mismo modo, la biopsia generalmente no está indicada en una glándula 

que se reemplaza por nódulos múltiples y confluentes de apariencia similar. 
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2.3.9 Evaluación de los ganglios linfáticos cervicales 
 

La evaluación de los ganglios linfáticos cervicales es una parte vital de todo examen 

ecográfico de tiroides. Los hallazgos anormales que sugieren metástasis en los 

ganglios linfáticos cervicales incluyen una forma globular, pérdida del hilio 

ecogénico normal, presencia de flujo periférico en lugar de hiliar, heterogeneidad 

con componentes quísticos y focos ecogénicos puntiformes que pueden representar 

microcalcificaciones. Se recomienda BAAF de nodos sospechosos, además de 

hasta dos nódulos que justifiquen una biopsia en base al  TI-RADS.9 

 

2.4 Biopsia por aspiración con aguja fina 
 

La BAAF de los nódulos tiroideos es un procedimiento mínimamente invasivo y 

seguro que generalmente se realiza de forma ambulatoria. La exploración física a 

través de la palpación o por  ultrasonografía (US) puede ser utilizado para la 

orientación de BAAF, pero él US tiene varias ventajas sobre la palpación. 8 

Los US en tiempo real permiten la visualización de la aguja dentro de la lesión, lo 

que facilita una biopsia precisa de pequeños nódulos no palpables. Incluso en los 

nódulos tiroideos palpables, la orientación de US es superior a la palpación para la 

obtención de material adecuado para una evaluación citológica precisa. Sin 

embargo, el logro de resultados óptimos de la BAAF de tiroides, con mayor eficacia 

y menores índices de procedimientos fallidos.8 

Sin embargo, el éxito de una biopsia por BAAF  depende en gran medida de la 

experiencia del operador y del citopatólogo, así como de las características 

intrínsecas del nódulo. Por lo tanto, aproximadamente el 0,4-40,7% de los 

resultados de la BAAF son insuficientes para el diagnóstico y las complicaciones 

relacionadas con el procedimiento todavía ocurren, aunque con poca frecuencia. 
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Además, la realización de BAAF repetidas aumenta potencialmente los costos 

médicos y la incomodidad del paciente.10 

 

2.4.2 Revisión de los resultados de la BAAF vs TRUCUT 
 

BAAF es el método más preciso y rentable para la evaluación diagnóstica de los 

nódulos tiroideos. Una revisión de los datos recientemente publicados sobre la 

detección del cáncer de tiroides en la BAAF guiada por los US indica una 

sensibilidad del 76% al 98%, una especificidad del 71% al 100%, una tasa de falsos 

negativos del 0% al 5%, una tasa de falsos positivos del 0 –5.7%, y una precisión 

general de 69% –97% con el uso de este método. En otro informe, que se basa en 

una revisión de 12 estudios, la sensibilidad mediana y especificidad fueron del 88% 

y 90,5%. La tasa de falsos negativos con BAAF guiada por palpación (1% –3%) fue 

más alta que con BAAF guiada por US (0.6%). La literatura revela una gran 

variabilidad en la celularidad de la muestra, que oscila entre un mínimo de 66,4% y 

un máximo de 96,6%. Aunque la tasa de insuficiencia de muestras con BAAF guiada 

por los US es menor que con la BAAF guiada por palpación, la BAAF guiada por US 

produce una muestra inadecuada en 10% a 20% de los procedimientos, tal vez 

debido a la ausencia de una adopción uniforme o criterios estandarizados para la 

adecuación de las muestras de BAAF de tiroides y las técnicas de obtención de 

muestras.10 

La biopsia cortante con aguja trucut aporta un mayor volumen de tejido pero no 

necesariamente un mayor muestreo comparado con las punciones repetidas y en 

diferentes direcciones que si se realiza cuando la punción es realizada con una 

aguja fina, lo que implica que haya mayor probabilidad de error en la representación 

de la potencial lesión en la toma debido no solo al calibre de las agujas utilizadas 

sino también al potencial mayor riesgo de complicaciones asociadas. 

Adicionalmente, la biopsia por trucut no muestra una mayor aproximación en definir 

el comportamiento biológico de una neoplasia de células foliculares ya que al igual, 
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que la citología por BAAF no es posible establecer la obvia invasión vascular o 

capsular lo que hace que no varíe la conducta quirúrgica a seguir. Series 

internacionales y algunos estudios nacionales han mostrado la baja concordancia 

en este tipo de lesiones categorizadas como sospechosas de neoplasia de células 

foliculares, debido a que como ellos mismos refieren ‘‘son métodos no 

intercambiables, y teniendo en cuenta la comparación de los reportes de cada 

método con los del espécimen quirúrgico; la biopsia BAAF demostró mejor 

concordancia’’. 

El estudio citológico de BAAF  sigue siendo el estudio ideal para la evaluación de 

los pacientes con lesiones con nódulo tiroideo palpable asociado a un contexto 

integral que incluya: una adecuada historia clínica, el ultrasonido, el examen físico 

y la cuantificación de la TSH. Esta afirmación apoyada en múltiples estudios de 

literatura donde se reporta un mayor rendimiento diagnóstico de la biopsia con 

BAAF que con aguja TRUCUT (93% frente a 52%). 

 

2.4.3 Técnica de BAAF guiada  por US 
 

El consentimiento informado se obtiene después de que el propósito de la biopsia y 

el procedimiento se discuten con el paciente. Se debe enfatizar que un alto 

porcentaje de nódulos tiroideos es benigno y que una muestra de tejido adecuada 

con BAAF guiada por US  puede eliminar el gasto y la posible morbilidad de la 

escisión quirúrgica con anestesia general limitado el  sangrado intratiroideo.  

La complicación más importante posible del procedimiento es el desarrollo de un 

hematoma cuello, pero esta complicación es excepcionalmente rara. Una prueba de 

detección de coagulación no se necesita de forma rutinaria, pero se debe interrogar 

al paciente cuidadosamente sobre la terapia anticoagulante reciente o actual con 

medicamentos como la aspirina y la warfarina. 10 
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En general, se acepta que para evitar el sangrado excesivo de un procedimiento 

quirúrgico electivo, la terapia de anticoagulación se debe suspender de 4 a 7 días 

antes de la cirugía; sin embargo, la interrupción preoperatoria de la terapia con 

aspirina es controvertida. La mayoría de los estudios de este tema se realizaron en 

poblaciones pequeñas, y ha habido pocos estudios sobre BAAF en pacientes que 

se someten a una terapia regular con aspirina o anticoagulante. 

Para brindar una atención óptima a los pacientes con nódulos tiroideos, la 

colaboración interdisciplinaria es esencial entre los especialistas de atención 

médica involucrados en el manejo de los nódulos tiroideos, incluidos el radiólogo, el 

citopatólogo, el endocrinólogo y el cirujano. Además, se recomiendan los sistemas 

de informes estandarizados para el diagnóstico citológico y de imágenes tiroidea, 

como el sistema de datos e informes de imágenes tiroideas. El sistema Bethesda, 

para establecer una mejor estratificación del riesgo de cáncer11. 

Además, se recomienda explicar al paciente que existe un pequeño riesgo de 

recolectar muestras insuficientes para fines de diagnóstico y explicar otros 

resultados no contributivos, incluidos los conceptos de falsos negativos y falsos 

positivos. 

 

2.4.6 Obtención del espécimen 
 

Se usa una aguja de calibre 22 a 27 con una jeringa de 2–20 ml adjunta. Se puede 

o no usar un soporte de jeringa, según la preferencia del operador. El transductor 

se coloca directamente sobre la lesión. Antes de la aspiración, se realiza una 

exploración en el plano transversal para la localización de la lesión, seguida de un 

mapeo Doppler en color para representar los grandes vasos sanguíneos que se 

encuentran alrededor del nódulo y alrededor del mismo, de modo que se pueda 

evitar la lesión vascular durante el procedimiento. Se le indica al paciente que no 

trague ni hable durante la inserción de la aguja. Se utiliza una técnica de biopsia a 

mano alzada, y la jeringa unida a la aguja se coloca justo encima del transductor. 
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La aguja se puede introducir en paralelo o perpendicular al transductor y la punta 

de la aguja debe controlarse cuidadosamente durante el procedimiento. Cuando la 

aguja alcanza el objetivo, se realiza la biopsia. Las muestras de biopsia se pueden 

obtener con dos métodos de adquisición ampliamente usados: 

Técnicas de   aspiración  y no aspiración para la biopsia con aguja de los nódulos 

tiroideos. En la aspiración, la punta de la aguja avanza a varias posiciones en el 

nódulo y se mueve de un lado a otro mientras se realiza la succión. La succión se 

detiene antes de retirar la aguja de la lesión. Este procedimiento se repite al menos 

cinco veces antes de retirar finalmente la aguja. En la no aspiración (acción capilar), 

la aguja avanza hacia el nódulo y se mueve vigorosamente de un lado a otro 

mientras gira sobre su eje hasta que una pequeña cantidad de material celular se 

acumula dentro del cubo de la aguja. No se realiza ninguna succión. Esta técnica 

es útil en nódulos muy hipervasculares, en los que existe una alta probabilidad de 

obtener una muestra sanguinolenta que sea inadecuada para un análisis citológico 

preciso.10 

Durante el procedimiento, todos los movimientos de la aguja deben visualizarse 

continuamente en tiempo real. Se recomienda que la aspiración se realice al menos 

dos veces. El material recogido se coloca en portaobjetos de vidrio, se mancha y se 

fija en alcohol etílico al 95%. La jeringa se enjuaga con una solución salina normal 

para obtener cualquier material restante para usar en el bloqueo celular. 

  

Posicionamiento paralelo de la aguja de calibre fino para biopsia de nódulo 

tiroideo. Este posicionamiento ayuda a maximizar el número de ecos reflejados 

generados por agujas perpendiculares a la onda de sonido y es preferido por 

muchos operadores.10-13 

 

Procesamiento de muestras de BAAF para diagnóstico citológico. 



40 
 

Los detalles citológicos de las muestras variarán dependiendo de la experiencia del 

personal técnico o de las instalaciones de laboratorio para la entrega de muestras 

obtenidas por BAAF; por lo tanto, deben aplicarse los métodos adecuados durante 

el borrado, la fijación y la tinción de las muestras para mejorar el rendimiento de 

diagnóstico12. Para preparaciones de frotis convencionales, la unidad de aguja de 

jeringa se desmonta primero. La jeringa vacía se llena con aire, se vuelve a conectar 

a la aguja y el contenido de la aguja se extruye en portaobjetos de vidrio. Después 

de eso, las muestras de BAAF fijadas en alcohol etílico al 95% para la tinción de 

Papanicolaou se pueden usar para una evaluación citológica inmediata13. A veces, 

la presión excesiva entre la corredera del esparcidor y la corredera sin esparcidor 

produce artefactos de aplastamiento que pueden interferir con la evaluación de la 

morfología nuclear.14-16 

 

Por lo tanto, la citología de base líquida (LBC), desarrollada originalmente para frotis 

cervical ginecológica, se introdujo recientemente para la BAAF de los nódulos 

tiroideos debido a sus ventajas específicas, que incluyen un fondo claro, una 

preparación de células monocapa y un manejo más conveniente de las muestras15. 

Este método se basa en un procedimiento de dos pasos: 1) fijación del material 

aspirado en una solución a base de alcohol y 2) procesamiento automatizado del 

material para obtener las células representativas en una capa delgada en una sola 

diapositiva. Estudios previos demostraron que el LBC mostró una tasa no 

diagnóstica más baja o una tasa de diagnóstico similar para las lesiones atípicas / 

neoplásicas en comparación con el método de frotis convencional anterior, a pesar 

del costo creciente16. Sin embargo, varios cambios que se producen durante la 

etapa de procesamiento celular de la LBC, como la pérdida de la arquitectura 

celular, los cambios citomorfológicos del coloide y la disminución de las células 

inflamatorias, se señalaron como los inconvenientes de la LBC. Por lo tanto, sería 

necesario un programa de entrenamiento dedicado para que los citopatólogos 

mantengan la precisión diagnóstica de BAAF17. 
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Para resumir las ventajas de dos métodos diferentes de preparación citológica, el 

procesamiento celular de muestras mediante técnicas de frotis convencionales 

permite una evaluación rápida y en tiempo real de la adecuación de la muestra y 

permite una evaluación más precisa de la arquitectura celular y los coloides que el 

LBC, mientras que el LBC permite el procesamiento rápido de las muestras con 

fondos más claros que los frotis convencionales y la posibilidad de guardar material 

para estudios de marcadores adicionales.  

 

Tabla 4. Comparación de factores que afectan la tasa no diagnóstica de BAAF. Tomado de Coreano 

J Radiol.2015 marzo-abril;(2):291-401.  
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El papel de la evaluación citológica inmediata es controvertido. Muchos informes 

anteriores han declarado que la evaluación inmediata de la adecuación citológica 

en el momento de la BAAF redujo significativamente el número de resultados no 

diagnósticos y ayudó a evitar las BAAF repetidas. Sin embargo, otros no 

encontraron una diferencia estadísticamente significativa en la adecuación 

citológica entre las BAAF de los nódulos tiroideos con y sin análisis citológicos 

inmediatos, y declararon que el análisis citológico inmediato extendió 

considerablemente el costo y la duración del procedimiento. Puede que no sea 

necesario para el éxito del procedimiento realizar una evaluación inmediata, 

especialmente si un operador altamente experimentado con una tasa no diagnóstica 

relativamente baja realiza el US-BAAF para el nódulo tiroideo. Más bien, la 

evaluación citológica inmediata puede reservarse para el operador con menos 

experiencia y para repetir la BAAF de los nódulos tiroideos con resultados no 

diagnósticos previos, si están disponibles.17 

      

2.5 Consideraciones de informes 
 

2.5.1 Sistema Bethesda para el Informe de Citopatología de la 

Tiroides 
 

Con su inicio, el Sistema Bethesda para el Informe de Citopatología de la Tiroides 

(TBSRTC) estableció un Sistema de informe estandarizado con un número limitado 

de categorías de diagnóstico para la aspiración con aguja fina  de la tiroides, los 

citopatólogos pueden comunicar sus interpretaciones al médico referente en 

términos que son sucintos, inequívocos y clínicamente útiles  este sistema ha sido 

ampliamente adoptado en los Estados Unidos y en muchos lugares del mundo y ha 

sido avalado por el Asociación Americana de Tiroides18. Ha mejorado la 

comunicación y ha proporcionado una plantilla uniforme para compartir datos entre 

los investigadores, desde su aceptación en la práctica clínica, sin embargo, han 
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surgido preguntas sobre el uso adecuado de categorías diagnósticas, los riesgos 

asociados de malignidad, y la gestión adecuada. 

La revisión de 2017 fue inspirada en nuevos datos y nuevos desarrollos en el campo 

de patología tiroidea: directrices revisadas para el manejo de pacientes con nódulos 

tiroideos, la introducción de pruebas moleculares como complemento del examen 

citopatológico, y la reclasificación de la variante folicular no invasiva del carcinoma 

papilar de tiroides como folicular no invasivo neoplasia tiroidea con características 

nucleares de tipo papilar (NIFTP). 18-20 

 

Las seis categorías generales de diagnóstico no han cambiado y se muestran en 

mayúsculas en la Tabla 6. Algunas categorías tienen dos nombres alternativos. Un 

patólogo  debe elegir el que lo prefiere y lo utiliza exclusivamente para esa 

categoría.  

Cada una de las categorías tiene un carácter implícito riesgo de cáncer (que va del 

0% al 3% para la categoría benigna a virtualmente 100% para la categoría maligna) 

que lo vincula a una guía de manejo clínico basada en la evidencia. 

Tabla 5. Sistema Bethesda para el Informe de Citopatología de la Tiroides. Tomado de: 
https://dx.doi.org/10.4067/S0034-98872014000300007. 
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2.5.2 No diagnóstico o insatisfactorio 
 

Cada BAAF de tiroides debe evaluarse para determinar la adecuación de la 

muestra. Las muestras inadecuadas se informan como "no diagnósticas" (ND) o 

"insatisfactorio" (UNS). Ejemplos incluyen especímenes con sangre oscura, pobre 

preservación celular, y una muestra insuficiente de células foliculares. Para una 

BAAF de tiroides se muestra  satisfactoria para la evaluación, se requieren al menos 

seis grupos de células foliculares benignas, cada una compuesto por al menos 10 

celdas.  

 

2.5.3 Benigno 
 

El BSRTC 2017 esencialmente no ha hecho cambios a la uso, definición, criterios o 

asociación de gestión habitual para esta categoría los datos siguen apoyando un 

falso negativo muy bajo (<3%). 

Se incluyen dentro de esta categoría lesiones con bajo riesgo de neoplasia, como 

bocio coloide, tiroiditis, nódulo hiperplásico, etc. 

La entidad más frecuente es la hiperplasia nodular que se caracteriza por 

extendidos con abundante coloide, grupos de células foliculares típicas en 

monocapa y celularidad histiocitaria. 

 

2.5.4 Atipia de significado indeterminado o folicular 
 

Estos dos nombres son sinónimos y el patólogo debe elegir el que prefiera y usarlo 

exclusivamente cuando se cumplen los criterios para esta categoría.  
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2.5.5 Neoplasias foliculares (FN) o sospechosas para una 

neoplasia folicular (SFN) 
 

Esta categoría también son sinónimos. 

Se prefiere SFN por algunos laboratorios porque una proporción significativa de 

casos (hasta el 35%) demuestra no ser neoplasias sino hiperplásicas proliferaciones 

de células foliculares, más comúnmente las de bocio multinodular. 

En  esta categoría se incluyen casos en los que se observa una proliferación folicular 

que puede corresponder histológicamente a un carcinoma folicular. Un 2% de estas 

lesiones serán malignas en piezas quirúrgicas la BAAF de estas lesiones se 

caracteriza por una abundante celularidad folicular, de patrón microfolicular y 

escaso coloide, La punción no distingue entre una adenoma y un carcinoma folicular 

por lo que es necesario estudio histológico para precisarlo. 

2.5.6 Sospechoso de malignidad 
 

Incluye lesiones con datos citológicos altamente sospechosos de malignidad pero 

no suficientes para concluir un diagnóstico. 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 

metástasis de otro tumor) y lesiones sospechosas de malignidad pero con necrosis 

o ausencia de celularidad. 

 

2.5.7 Malignidad 
 

Dentro de las que se incluye carcinoma papilar y sus variantes, carcinoma medular, 

carcinoma anaplasico linfoma y metástasis. 

Los hallazgos citológicos diagnósticos de carcinoma papilar son nucleares. Suelen 

ser extendidos con abundante celularidad, escaso coloide, que muestran células 
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con núcleos grandes, con superposición nuclear que muestran aclaramiento de la 

cromatina y acentuación de la membrana nuclear, dando aspecto en vidrio 

esmerilado, con núcleos vacíos, pálidos, que muestran hendiduras o 

pseudoinclusiones nucleares. Microscópicamente son tumores mal definidos, pero 

circunscritos, con borde irregular a veces con degeneración quística, con superficie 

de corte parduzca o grisácea. 

Histológicamente pueden mostrar diversos patrones dentro del mismo tumor, 

papilar, sólido, trabecular, folicular o quístico, con papilas complejas, arborizadas, 

ramificadas y estrechas, con coloide denso hipereosinófilo, y células que muestran 

núcleos con características descritas anteriormente. Se observan cuerpos de 

psamoma hasta en el 50% de los casos.18-23 
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3.  METODOLOGÍA  
 

3.1 Justificación 
 

Los radiólogos que interpretan las imágenes de ultrasonografía de tiroides con 

frecuencia se enfrentan al dilema de cómo informar nódulos, que son 

extremadamente comunes y benignos2. 

En el servicio de Imagenología del CHMH de Aguascalientes el diagnóstico de 

nódulo tiroideo en pacientes a quienes se les realiza un ultrasonido de tiroides es 

frecuente, durante el periodo de enero-diciembre del 2018  se realizaron 6970 

ultrasonidos, de los cuales 699 fueron de tiroides, que representan el 10% del total 

de estos a  65 pacientes se les  realizo una  BAAF por la presencia de un nódulo 

tiroideo reportado. 

Con el fin de unificar  los criterios de selección de los pacientes ante la sospecha de 

cácer de tiroides, que se les debe realizar una BAAF en el servicio de Imagenología 

del CHMH se han realizado dos trabajos con este objetivo, uno en el 2013 por Mejía 

Ortiz, A y otro en el 2015 por Rocha Parra, M, sin embargo    se continúan reportando 

los nódulos tiroideos sin  tomar en cuenta los criterios internacionales establecidos 

de TIRAD en el año 2015. 

Con este objetivo se propone al personal que realiza biopsias en el Servicio de 

Imagenología utilice de manera sistemática la clasificación de los nódulos tiroideos 

de acuerdo a TI-RADS  que es muy  similar al que se utiliza para las lesiones de  

mama (BI-RADS, Breast Imaging Reporting and Data System) para categorizar su 

mayor o menor riesgo de ser malignas, evitando así biopsias innecesarias de 

nódulos tiroideos que por su escasa o nula incidencia en cáncer, no precisen de 

esta prueba diagnóstica24. 
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3.2 Pregunta de investigación 
 

¿Cuál es la correlación del  TIRADS   de los  nódulos tiroideo  que se sometieron a 

biopsia guiada por imagen con el reporte histopatológico en el Centenario Hospital 

Miguel Hidalgo de Aguascalientes  de enero - diciembre del 2018? 

 

3.3  Hipótesis de trabajo 
 

El uso del TI-RADS  tiene  buena correlación histopatológica en los nódulos tiroideos  

que se les asigna un puntaje 4 y 5. 

 

3.4  Hipótesis  nula 

 

El  TI-RADS no tiene buena correlación histopatológica en pacientes con nódulos  

tiroideos que de acuerdo al puntaje obtenido se decide realizar  una biopsia por 

aspiración con aguja fina ante la sospecha de Cáncer de tiroides. 

 

3.5 Hipótesis alterna 
 

Los médicos del Servicio de Imgenología del Centenario Hospital Miguel Hidalgo 

tienen una alta correlación histopatológica con los diagnósticos emitidos en los 

nódulos tiroideos que fueron sometidos a biopsia por aspiración con aguja fina sin 

la necesidad de aplicar el TIRADS en el periodo comprendido de enero - diciembre 

del 2018. 
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3.6 Objetivo general 
 

Determinar la correlación ultrasonográfica del TIRADS con los resultados 

anatomopatológicos de biopsias por aspiración de aguja fina guiada por ultrasonido, 

en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo de Aguascalientes. 

3. 6.1 Objetivos secundarios 
 

1. Unificar los criterios para realizar biopsias de nódulos tiroideos sospechosos 

de malignidad a pacientes que se les realizo ultrasonido tiroideo  en el 

Servicio de Imagenología del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.  

 

2. Disminuir los procedimientos invasivos innecesarios en pacientes con 

nódulos tiroideos diagnosticados por ultrasonido en el Centenario Hospital 

Miguel Hidalgo de Aguascalientes. 

 

 

3. Conocer qué porcentaje representan los ultrasonidos tiroideos del total de los 

ultrasonidos realizados en el Servicio de Imagenología del Centenario 

Hospital Miguel Hidalgo de Aguascalientes. 

 

4. Conocer la incidencia y edad de presentación  de cáncer tiroideo en la 

población que acude  al  Servicio de Imagenología del Centenario Hospital 

Miguel Hidalgo de Aguascalientes. 

3.7  Material y métodos 
 

Se revisó el archivo radiológico (PACS  de sus siglas en ingles Picture Archiving  

and Comunication System), de los estudios de ultrasonido de tiroides realizados en 

el Centenario Hospital Miguel Hidalgo de Aguascalientes  con el diagnóstico clínico 

de nódulo tiroideo, en el periodo comprendido de enero-diciembre del 2018, a los 
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cuales se les dio una reinterpretación de acuerdo a los criterios de TIRADS  para 

establecer la correlación histopatológica.  

Los ultrasonido fueron realizados con equipos  Philips y Siemens, con traductores 

lineales de 12-18MHz, en escala de grises, para la recolección de datos se utilizó 

base de datos Excel y para el análisis estadístico incluido en el estudio fue: 

porcentaje valido, porcentaje acumulado, frecuencia, media, mediana, moda, 

máxima, mínima, percentiles, histograma, razón e incidencia   utilizado para ello el 

paquete  estadístico SPSS versión 26.   

En el estudio se realizó el siguiente diagrama de flujo para la selección del grupo de 

estudio:  
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3.8 Diseño del estudio 
 

Retrospectivo, transversal. 

3.9  Criterios de inclusión 
 

Todos pacientes con reporte de nódulo tiroideo por ultrasonido  que acudió al 

servicio de Imagenología del Centenario Hospital Miguel Hidalgo que se encuentren 

registrados en el PACS con imágenes que permitieron categorizar los nódulos y que 

cuenten con BAAF y resultado histopatológico  en el periodo comprendido de enero  

a diciembre 2018. 

3.10 Criterios de exclusión 
 

Pacientes que se les realice ultrasonido tiroideo que se reporte como normal. 

Pacientes con reporte de nódulos tiroideos que no se realizó BAAF. 

Pacientes que cuenten con resultado histopatológico con muestra insuficiente. 

Pacientes que no tienen imágenes claras en el PACS del Servicio de Imagenología 

del Centenario Hospital Miguel Hidalgo. 

Pacientes que no se cuente con reporte histopatológico. 

Pacientes que cuenten con BAAF pero sin estudio previo para clasificar. 

 

3.11 Variables 

 

3.11.1 Variable dependiente 
 

Nódulos tiroideos clasificados con TI-RADS. 
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3.11.2 Variable independiente 
 

Correlación histopatológica. 

3.12 Definición operacional  de las variables 

 

3.12.1 Nódulo Tiroideo 
 

Los nódulos tiroideos se definen como lesiones palpables y/o ultrasonográficamente 

distintas del parénquima tiroideo que los circunda;  se diagnostican en 7% de la 

población general por exploración física y en 67% mediante exploración con 

ultrasonido.  La historia natural de los nódulos tiroideos no está bien descrita, pero 

se ha observado que hasta 38% desaparecen. De 7 a 15% de los nódulos tiroideos 

son malignos3. 

 

3.12.2  TI-RADS 

 

TI-RADS se basa en la evaluación de las características de los ultrasonidos de 

tiroides en cinco categorías: composición, ecogénicidad, forma, margen y focos 

ecogénicos, en la que a cada característica se le asignan 0–3 puntos.  

Las características de las primeras cuatro categorías tienen una única puntuación 

derivada de elecciones mutuamente excluyentes, mientras que más de una 

característica puede estar presente en la categoría de focos ecogénicos. El total de 

puntos del nódulo determina su nivel de riesgo, que varía de TR1 (benigno) a TR5 

(altamente sospechoso).  

Junto con el diámetro máximo del nódulo, el nivel de TR determina si se recomienda 

una biopsia por aspiración con aguja fina (BAAF), un examen de seguimiento de 

ultrasonido o ninguna otra acción. Al igual que con las pautas de grupos 

profesionales, como la Asociación Americana de Tiroides y la Sociedad Coreana de 
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Radiología de la Tiroides, el tamaño del umbral para recomendar BAAF disminuye 

a medida que las características de los ultrasonidos se vuelven más malignas. 

Debido a que los diámetros de umbral para nódulos leves y moderadamente 

sospechosos (TR3 y TR4) son más grandes que en otros sistemas, la adherencia a 

TI-RADS dará como resultado menos biopsias de nódulos benignos. 

Inevitablemente, sin embargo, también resultará en menos biopsias de nódulos 

malignos, por lo que  TI-RADS recomienda el seguimiento de algunos nódulos que 

no cumplan con los criterios de tamaño para BAAF. 

 

 

3.12.3  Histopatología 
 

De acuerdo al Instituto Nacional de Cáncer de los Institutos Nacionales de Salud de 

los Estados Unidos se define como el estudio de las células y el tejido enfermos 

bajo un microscopio.  

La histología humana es la ciencia encargada del estudio de los tejidos humanos y 

se identifica a veces con lo que se ha llamado anatomía microscópica porque su 

estudio va más allá de los tejidos, por ello se relaciona con otras ciencias como la 

citología, bioquímica y genética. El desarrollo de la histología como ciencia data 

desde el siglo V a. C., cuando los filósofos describían empíricamente la 

conformación corporal de líquidos y humores. Años después el despliegue de la 

anatomía como ciencia y la invención del microscopio permitieron que se desarrolle 

el estudio microscópico, lo que llevó a avances importantes en la histología. 

Actualmente la histología como ciencia es necesaria para el entendimiento de las 

funciones normales del organismo4. 
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3.13 Definición de las variables 
 

3.13.1 Variables cualitativas nominales 
 

Nódulo tiroideo. 

Género. 

Cáncer de tiroides. 

BAAF. 

3.13.2  Variables cuantitativas continuas 
 

Edad de los pacientes. 

Números de ultrasonidos realizados. 

Número de biopsias que se realizaron a cada paciente. 

 

3.14 Tipo de  muestra 
 

Muestreo aleatorio simple. 
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6970

699
10

ULTRASONIDOS ENERO-DICIEMBRE 2018

TOTAL US US TIROIDES %

4.  RESULTADOS 
 

Durante el periodo de enero-diciembre del 2018 en el Servicio de Imagenología se 

realizaron 6970 ultrasonidos, de los cuales 699 fueron de tiroides, que representan 

el 10% del total. 

 

 

 

 

 

  

 

  

 

 

                                                                Fuente:  PACS del Servicio de Imagenología del CHMH. 

 

En el estudio se capturaron un total de 67 pacientes de los cuales  solo 41 

cumplieron con los criterios de inclusión de la investigación, 26 pacientes fueron 

excluidos por no contar con  estudios previos de ultrasonido, solo se tienen 

imágenes del momento de la biopsia y no se caracterizó el nódulo tiroideo de 

cauerdo a los criterios del TIRADS.  

Los 41 pacientes se   distribuyeron  por sexo  y edad  de la siguiente manera 

 

 
 

 

 

 

 

Análisis Estadístico. 

 

Género de los pacientes 

N Válido 41 

Perdidos 0 
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Género de los pacientes 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Mujer 37 90.2 90.2 90.2 

Hombre 4 9.8 9.8 100.0 

Total 41 100.0 100.0  

 
 

  

 

 

 

 
 

 

  

  

 

                                Fuente:  PACS del Servicio de Imagenología del CHMH. 

 

EDAD DE LOS PACIENTES 

N Válido 41 

Perdidos 0 

Media 48.1220 

Mediana 44.0000 

Moda 61.00 

Mínimo 23.00 

Máximo 81.00 

Percentiles 25 40.5000 

50 44.0000 

75 60.5000 
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Diagnóstico Histopatológico 

N Válido 41 

Perdidos 0 

Diagnóstico Histopatológico 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Benigno 24 58.5 58.5 58.5 

Neoplasias folicular 7 17.1 17.1 75.6 

Maligno 10 24.4 24.4 100.0 

Total 41 100.0 100.0  



58 
 

59%
17%

24%

Diagnóstico Histopatológico

Benigno

Neoplasias folicular

Maligno

42 46
41 40 42 42

24

48

67
60

45.2

24

67

0

10

20

30

40

50

60

70

80

Distribución por edad y sexo de cáncer tiroides

  

  

        

   

   

  

   

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
 
 
  
 
 
  
 
  
 
  
 

Resultado citológico de los 41 nódulos tiroideos  % 

Bocio coloide                                                                                                 15 

Adenoma folicular 2 

Nódulo folicular benigno 15 

Nódulo hiperplásico  2 

Tiroiditis 22 

Neoplasia folicular 20 

Carcinoma papilar 24 

Total 100 

ED
A

D
 

SEXO 
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La razón H: M   fue de  1:9 de enfermar por carcinoma papilar, con una incidencia 
de 2.4 casos por cada 10 pacientes en el periodo comprendido de enero-diciembre 
del 2018. 
 
 
 
 
 
 

Resumen de procesamiento de casos 

 

Casos 

Válido Perdido Total 

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 

Diagnóstico Histopatológico 

* Puntaje TIRADS 

41 100.0% 0 0.0% 41 100.0% 

 

 

 

 

Los 8 pacientes con diagnóstico histopatológico de neoplasia folicular fueron 

intervenidos quirúrgicamente.  

Correlación entre el método de clasificación TI-RADS y el resultado de punción por aspiración 

con aguja fina de 41 nódulos tiroideos. 

 

Puntaje TIRADS 

2 

No sospechoso 

3 

Poco 

sospechoso 

4 

Moderadamente 

sospechoso 

5 

Altamente 

sospechoso 

Diagnóstico 

Histopatológico 

Benigno Recuento 4 11 8 0 

% dentro de Diagnóstico 

Histopatológico 

100% 100% 47.0% 0.0% 

Neoplasias 

folicular 

Recuento 0 0 6 2 

% dentro de Diagnóstico 

Histopatológico 

0.0% 0.0% 35.2% 22.3% 

Maligno Recuento 0 0 3 7 

% dentro de Diagnóstico 

Histopatológico 

0.0% 0.0% 17.6% 77.7% 

Total Recuento 4 11 17 9 

% dentro de Diagnóstico 

Histopatológico 

100% 100% 100% 100.0% 
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Pacientes con categoría TIRADS 2 y 3 que se les realizo BAAF 

TIRADS Total de pacientes Benignos Malignos 

2 4 4 0 

3 11 11 0 

Total 15 15 0 

Porcentaje del total de biopsias 35% 

 

 

5. DISCUSIÓN 
 

 

Se realizaron 699 ultrasonidos de tiroides en el periodo de estudio, de los cuales en 67 

estudios se reportó nódulo tiroideo; 26 pacientes (39%) fueron eliminados por no cumplir 

con los criterios de inclusión, el total de pacientes no contaban con ultrasonido previos que 

permitieran caracterizar adecuadamente el nódulo, 41 pacientes cumplieron con los 

criterios de inclusión.    

 

De los 41 pacientes 37 fueron del sexo femenino (90%) y 4 del sexo masculino (10%), con 

un rango de edad de 23 años a 81 años, con una media de edad de 48 años.  

 

El resultado citológico de las BAAF (Biopsias por Aspiración con Aguja fina) de los nódulos 

tiroideos se dividió en 3 categorías: benignos que representaron  58.5% (N 23), los cuales 

correspondieron a la clasificación TIRADS: T2= N4 (17%), T3= N11 (48%) y T4= N8 (35%),  

neoplasia folicular 17.1% (N  8),  T4= n6, T5= N2 y maligno que representó el 24.4%, ( N10) 

T4=N3 y T5=N7. 

 

Los 41 nódulos tiroideos del grupo de estudio fueron clasificados como categoría: TIRADS 

2 (N4), TIRADS 3 (N11), TIRADS 4 (N17) y TIRADS 5 (N9). 



61 
 

Los reportes citológicos de benignidad  correspondieron con: bocio coloide en N6 (15%), 

adenoma folicular N1 (2%), nódulo folicular benigno N6 (15%), nódulo hiperplásico N1 (2%) 

y tiroiditis N8 (22%). 10 pacientes (24%) tuvieron cáncer papilar de tiroides, con  razón           

H: M  de  1:9,  con una media de edad de presentación de 45.2 años de edad, con un rango 

de edad de 24 a 67 años.  

 

De  14 pacientes con  nódulos tiroideos categoría TIRADS 2 y 3 el 100% tuvieron reportes 

histopatológicos  benignos (35%) del total de pacientes a quienes se les realizo una BAAF, 

a los que clasificados como categoría TIRADS 4 el 47%  se reportaron como benignos, 35% 

como neoplasia folicular y el 18% como resultado maligno, de los TIRADS asignados como 

categoría 5  el 22% se reportaron como neoplasia folicular  y el 78 % como malignos. 

 

La incidencia de cáncer papilar de tiroides en el periodo de enero-diciembre del 2018 en el 

Centenario Hospital Miguel Hidalgo de Aguascalientes fue de 2 casos por cada 10 

pacientes. 

 

Los resultados del estudios son concordantes con lo reportado con la literatura 

consultada y demostró que el TIRADS es una buena herramienta para unificar los 

criterios entre los radiólogos que realizan  ultrasonidos tiroideos y facilitar la toma 

de decisiones para determinará que pacientes deben de someterse a un 

procedimiento invasivo como lo es la biopsia por aspiración con aguja fina y cuales 

deben únicamente continuar con seguimiento ultrasonográfico.  

 

Los pacientes a quienes se les realizo un diagnóstico de cáncer de tiroides el 100% 

el tipo histológico reportado fue carcinoma papilar, que es el tumor mas frecuente 

que se reporta en la literatura, por otro lado también se confirma que esta patología 

es más común en las mujeres que en los hombres. 
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6. CONCLUSIONES  
 

En este estudio se comprobó que la clasificación de TIRADS  es una herramienta 

para indicación de BAAF guiada por imagen, hubo una buena correlación en los 

casos a los que se les asignó una categoría 5, ya que ninguno tuvo un reporte 

histopatológico benigno y a los que se les asigno una categoría 2 y 3 el 100% 

tuvieron reportes benignos. 

Se demuestra que el TIRADS es una herramienta útil para unificar los criterios entre 

los médicos radiólogos y los clínicos  del Centenario Hospital Miguel Hidalgo para 

la toma la decisión de que pacientes deben de someterse a un procedimiento 

invasivo como lo es la BAAF y  así reducir hasta en un 34 % los procedimientos 

innecesarios ya que aquellos pacientes con nódulos a los que se les asigna 

categorías TIRADS 2 y 3 se deben mantener en vigilancia y no someterse a 

procedimientos invasivos. 

A pesar de los trabajos previos donde se demuestra que el apegarse a  los criterios 

internacionales aumenta la sensibilidad y especificidad en el diagnóstico de cáncer 

de tiroides  los médicos radiólogos del Centenario Hospital Hidalgo de 

Aguascalientes continúan basando el criterio de selección de pacientes con  nódulo 

tiroideo sospechoso para realizar BAAF en  su  experiencia, la cual queda 

demostrado en este trabajo de investigación que es  buena, sin embargo el  

apegarse  a los estándares internacionales para el manejo de estos pacientes y 

utilizar el léxico tiroideo en el diagnóstico de esta patología de tal manera que el 

clínico continué con  el seguimiento de los pacientes con categorías TIRADS 1 a 3; 

además de incluir en la interpretación el riesgo de malignidad esperado y la 

recomendación de acuerdo a la categoría TIRADS asignada. 
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