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RESUMEN 

 

Introducción: El nódulo tiroideo se define como aumento focal de volumen localizado en 

la glándula tiroides y que es de características diferentes al parénquima tiroideo 

circundante. Su prevalencia varía ampliamente según el método de detección siendo de 19 

a 68% cuando se utiliza ultrasonido.  

Antecedentes: la importancia de la detección oportuna y valoración del nódulo tiroideo 

radica en el diagnóstico de cáncer de tiroides, en la literatura se encuentra descrito la 

prevalencia de malignidad de 7 a 15% del total de los nódulos tiroideos, se recomienda 

realizar una valoración clínica completa, perfil tiroideo y US tiroideo para el abordaje inicial. 

En nuestro hospital no se ha realizado ningún estudio descriptivo de las características 

clínicas, radiológicas y citológicas de nódulo tiroideo, así como una determinación de la 

prevalencia de cáncer de tiroides en nuestra población. Lo cual pudiera permitirnos enfocar 

el uso de los recursos diagnósticos y terapéuticos a nuestro alcance.  

Objetivo: describir las características clínicas, ultrasonográficas y citológicas de los 

pacientes en nuestro hospital.  

Métodos: estudio de cohorte retrospectivo y se realizó mediante la revisión de expedientes 

de pacientes mayores de 18 años de 2018 a 2019, se obtuvieron las variables de interés: 

edad, sexo, índice de masa corporal, tiempo de evolución, tamaño del nódulo, clasificación 

TIRADS, resultado citológico (Bethesda), comorbilidades, tratamiento y función tiroidea. 

Análisis Estadístico: Se determinó la distribución de las variables numéricas mediante 

Shapiro-Wilk y se expresan con medidas de tendencia central y de dispersión, las variables 

cualitativas se expresan en número y porcentaje, y como análisis secundario.  

Resultados: En cuanto a las características clínicas, destacó el predominio de sexo 

femenino en relación 8:1, edad promedio 46.9 años, en cuanto a las características 

ultrasonográficas la composición más frecuente fue hipoecoica en 54.1%, la clasificación 

más frecuente fue TIRADS 4 con 31.5%, se realizó BAAF en 60.7% de los pacientes, las 

clasificaciones Bethesda más frecuentes fueron Bethesda II en 46.3% seguida de Bethesda 

IV en 26.8%. Se confirmó malignidad en el 19.2% de los nódulos, mediante estudio 

histopatológico, la variedad histológica más común fue el carcinoma papilar, el cual se 

presentó en el 61.5% de los nódulos malignos. 
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LISTA DE DEFINICIONES 

 

Clasificación Bethesda: Clasificación citológica de los nódulos tiroides, que a su 

vez asigna riesgo de malignidad correspondiente a cada categoría. 

 

Clasificación TIRADS: Escala de puntos según las características ecográficas del 

nódulo tiroideo para determinar probabilidad de malignidad. 

 

Nódulo tiroideo: Aumento focal de volumen de la glándula tiroides, 

ultrasonográficamente se caracteriza por ser diferente al parénquima circundante. 
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ANTECEDENTES. 

 

El nódulo tiroideo es una lesión o aumento focal de volumen o consistencia localizada 

en la glándula tiroides, que se caracteriza por ser radiológicamente diferente del 

parénquima tiroideo circundante.1  

Se trata de una patología común y es muy probable que la prevalencia reportada 

dependa del método utilizado para su detección.2 Los estudios epidemiológicos han 

demostrado una prevalencia del nódulo tiroideo palpable de hasta 3 a 7% a la 

exploración física (5% en mujeres y 1% en hombres), mientras que con ultrasonido la 

prevalencia del nódulo tiroideo puede aumentar a 19% hasta 68%.3  

 

Algunas poblaciones tienen mayor frecuencia de nódulos, tal es el caso de mujeres, 

personas de edad avanzada, habitantes de zonas con deficiencia de yodo y pacientes 

con antecedente de radiación a cuello. La importancia clínica de una adecuada 

evaluación de nódulo tiroideo, radica en hacer posible la detección oportuna y 

adecuada de malignidad.4  

 

El cáncer de tiroides tiene una prevalencia de 7 a 15% del total de los nódulos tiroideos 

identificados y representa el 1% de todas las neoplasias. Más del 90% de los casos de 

cáncer de tiroides corresponden a cáncer de tiroides diferenciado, el cual incluye las 

variedades papilar y folicular. Además de la identificación de malignidad, se deben de 

detectar aquellos con relevancia clínica, como aquellos que ocasionan síntomas 

compresivos (5%) o disfunción tiroidea (5%).5 

 

Las características clínicas, radiológicas y citológicas, tienen un papel importante en 

la predicción de riesgo de malignidad de nódulo tiroideo. Algunas de las características 

clínicas de los pacientes que se asocian a malignidad de nódulo tiroideo son: edad 

joven, sexo masculino, historia familiar de cáncer de tiroides, exposición a radiación o 

tratamiento con radioterapia en cabeza y cuello. Dentro de las características a la 

exploración que más se asocian a malignidad, se encuentran: tamaño >4cm del 
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nódulo, crecimiento rápido, nódulo de consistencia pétrea, fijo a planos profundos y la 

presencia de adenomegalias. 6  

 

La relación entre el tamaño del nódulo y la probabilidad de malignidad, es aún 

controversial, existen varios estudios que han reportado un incremento en el riesgo de 

malignidad a medida que aumenta el tamaño del nódulo, mientras que existen otros 

que han negado dicha asociación entre el tamaño del nódulo y riesgo de malignidad.7  

 

En 2018, Bestepe y colaboradores publicaron un estudio retrospectivo realizado en el 

Departamento de Metabolismo del Hospital de Investigación de Turquía. Se analizaron 

5561 nódulos tiroideos en 2463 pacientes, de los cuales 540 nódulos (9.7%) medían 

< 1 cm, 1-1.9 cm, 2-  

 

El estudio determinó que mayores diámetros no eran predictores de malignidad, no se 

logró determinar un punto de corte óptimo que se pudiera utilizar para predecir 

malignidad de los nódulos tiroideos estudiados.8 

 

La evaluación de pacientes con nódulo tiroideo (ya sea palpable o como hallazgo 

radiológico) incluye: realizar historia clínica y exploración física, determinación de TSH 

(hormona estimulante de tiroides), ultrasonido y en casos seleccionados 

gammagrama. 9  

 

Todos los pacientes con nódulo palpable deben idealmente, ser examinados mediante 

ultrasonido de alta resolución, ya que es el método de gabinete para evaluar 

morfológicamente tiroides. El ultrasonido se realiza con el objetivo de confirmar la 

presencia de nodularidad, determinar la composición, realizar descripción de 

características ultrasonográficas y valorar la presencia de nódulos adicionales y 

linfadenopatías. Por este método se identifican nódulos adicionales en 20 a 50% de 

los pacientes a quienes se había detectado solamente un nódulo por palpación.10  

 



Universidad Autónoma de San Luis Potosí 
Facultad de Medicina 
Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Medicina Interna 
 

3 

El US de cuello y tiroides, se debe utilizar como método diagnóstico, en el caso de 

existir sospecha de nódulo tiroideo, bocio multinodular, o cuando existe alguna 

anormalidad radiológica detectada de forma incidental por otro método de imagen 

(tomografía o resonancia magnética). Se deberán valorar las características del nódulo 

tiroideo como tamaño, localización, ecogenicidad, márgenes, composición, 

ecogenicidad, márgenes, presencia y tipo de calcificaciones y presencia de ganglios 

linfáticos. Las características ultrasonográficas confieren cierto riesgo de malignidad, 

y aunado al tamaño del nódulo, pueden guiar a la toma de decisión de toma de biopsia 

por aspiración con aguja fina. 

 

Aunque ningún hallazgo ultrasonográfico único o combinado con otro es diagnóstico 

de malignidad, el ultrasonido ha sido ampliamente utilizado para estratificar el riesgo 

de malignidad en nódulos tiroideos, así como auxiliar en la toma de decisión para 

realizar biopsia con aspiración de aguja fina11, existen diversas características 

ultrasonográficas que se asocian a un riesgo mayor de cáncer de tiroides: imagen 

hipoecoica, consistencia sólida, presencia de microcalcificaciones, márgenes 

irregulares espiculados o microlobulados, morfología más alta que amplia y aumento 

en la vasculatura. Las características ultrasonográficas con mayor especificidad (90%) 

para cáncer de tiroides son márgenes irregulares, microcalcificaciones, forma más alta 

que ancha y la gran mayoría de los tumores tiroideos son de consistencia sólida (82-

91%). 12  

La clasificación del American College of Radiology, Thyroid Imaging Reporting and 

Data Systems (TIRADS) está basada en las características ultrasonogáficas, se ha 

tiroides asociado a cada categoría. 13 

 

Las características ultrasonográficas que confieren un punto cada una son: 

hiperecogenicidad, composición mixta (sólida/quística), y macrocalcificaciones; las 

características que confieren dos puntos cada una son: hipoecogenicidad, 

composición sólida, márgenes irregulares y calcificaciones periféricas; las 
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características que confieren tres puntos cada una son hipoecogenicidad marcada, 

forma más alta que ancha y focos ecogénicos puntiformes.  

El riesgo de cáncer de tiroides para cada categoría es: TR-2 0.9%, TR-3 2.9, TR-4A 

12.3% TR-4B 34.4%, TR-4C 66.6% y TR-5 86.0%. 

 

Según las recomendaciones de la ATA (American Thyroid Association) sólo nódulos 

>1cm deben ser evaluados, con biopsia con aspiración con aguja fina, ya que tienen 

en su diámetro mayor con características en US de sospecha alta o moderada de 

malignidad; por el contrario, no se recomienda realizar BAAF en nódulos que no 

cumplen los criterios de tamaño y ultrasonográficos y tampoco en los nódulos de 

composición quística. 4,14  

 

En los estudios retrospectivos, la toma de BAAF ha demostrado tasas menores de 

estudios no diagnósticos y falsos negativos, cuando se realiza el procedimiento guiado 

por ultrasonido, por lo tanto es recomendable guiar el procedimiento por ultrasonido 

cuando el nódulo tiene componente quístico en 25-50%, es de localización posterior o 

hay dificultad para palparlo.15 

 

La citología con aguja fina representa el método con mayor rendimiento diagnóstico 

para la diferenciación entre nódulos tiroideos malignos y benignos. La sensibilidad de 

este método llega a ser mayor de 90% en regiones con consumo suficiente de yodo.  

 

En el caso de nódulos con alta probabilidad de obtener citología no diagnóstica (por 

componente quístico > 25-50%) o dificultad en la toma de muestra (dificultad para 

palpación o nódulos posteriores), el uso combinado de ultrasonido y citología tiroidea 

por aspiración con aguja fina puede disminuir el número de muestras inadecuadas a 

menos del 5%. Una muestra citológica adecuada, se define como aquella que cuenta 
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con al menos seis grupos bien visualizados de células foliculares y en cada grupo debe 

haber al menos diez células epiteliales.16 

 

La clasificación de Bethesda se introdujo en 2008 para proporcionar una manera 

estandarizada para la evaluación de citologías de aspiración con aguja fina. Esta 

clasificación incluye seis categorías de citología de tiroides, así como la probabilidad 

de malignidad para cada categoría.  

La categoría no diagnóstica o Bethesda 1, benigna o Bethesda 2 (0-3%), atipia de 

significancia no determinada/lesión folicular o Bethesda 3 (5-15%), neoplasia 

folicular/sospechosa de neoplasia folicular o Bethesda 4 (15-30%), sospecha de 

malignidad o Bethesda 5 (60-75%) y maligno (97-99%)17 . 

En el estudio descriptivo de Alshaikh y cols. la frecuencia de cada categoría fue: 

Bethesda 1: 10.1%, Bethesda 2: 68.8%, Bethesda 3: 12.4%, Bethesda 4: 2.9%, 

Bethesda 5: 2.6% y Bethesda 6: 4.1%.18 

 

Se han establecido recomendaciones de manejo según la clasificación citológica 

(Bethesda), en el caso de Bethesda 1, se recomienda la repetición de BAAF guiada 

por ultrasonido, no antes de 3 meses de la BAAF inicial para evitar falsos positivos 

debido a los cambios reactivos inducidos por la biopsia previa, la frecuencia de 

malignidad en nódulos clasificados inicialmente como no diagnósticos es de 2-4%.19 

 

En nódulos Bethesda 2, no se recomiendan estudios de extensión a realizar de manera 

inmediata ni tratamiento, se deberán seguir las recomendaciones de seguimiento de 

acuerdo a las características del nódulo.20 

 

Para nódulos Bethesda 3 o 4 (citología indeterminada), el manejo varía según las 

prácticas de la institución y la disponibilidad de pruebas moleculares, en caso de que 

no se haya almacenado muestra de la BAAF inicial para realizar pruebas moleculares, 

la conducta a seguir es repetir la BAAF, después de 6 a 12 meses de la biopsia inicial) 

para estudio con  pruebas moleculares, si el resultado de la siguiente BAAF continúa 

siendo indeterminado (lo cual sucede en 10 a 30% de los casos), y no se cuenta con 



Universidad Autónoma de San Luis Potosí 
Facultad de Medicina 
Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Medicina Interna 
 

6 

pruebas moleculares disponibles, se deberá realizar manejo quirúrgico 

(hemitiroidectomía).21 

 

En el caso de Bethesda 5, deberán referirse para recibir manejo quirúrgico y no se 

recomienda realizar pruebas moleculares para su estudio. 22 

 

El estándar de oro para el diagnóstico definitivo continúa siendo el estudio 

histopatológico de tejido tiroideo obtenido en cirugía, además de proporcionar datos 

relevantes para determinar el riesgo futuro de recurrencia o muerte, dentro de dichos 

datos se encuentran: la variedad histológica, extensión ganglionar y extensión 

extratiroidea.  El cáncer diferenciado de tiroides, proveniente de las células tiroideas 

epiteliales foliculares, abarca la mayoría de las neoplasias tiroideas. De los tumores 

diferenciados, el carcinoma papilar representa aproximadamente el 85%, comparado 

en con el carcinoma folicular que comprende el 12% (incluyendo las carcinomas 

oncocíticos (de Hürthle) mientras que los carcinomas poco diferenciados representan 

<3%.23 
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JUSTIFICACIÓN. 

 

El nódulo tiroideo es uno de los motivos más frecuentes de consulta en endocrinología 

un nódulo tiroideo es baja, sin embargo, existen subgrupos en quienes se encuentra 

una mayor frecuencia de malignidad, por lo que es de gran relevancia contar con 

criterios y puntos de corte que permitan estratificar el riesgo de estos pacientes de una 

manera eficiente. No se han realizado estudios en nuestro hospital que nos permitan 

conocer las características clínicas, radiológicas y citológicas, así como la prevalencia 

de cáncer en nódulo tiroideo. La identificación de las características clínicas y 

citológicas de nuestros pacientes nos permitiría enfocar el uso de recursos 

diagnósticos y terapéuticos a nuestro alcance, para los pacientes con mayor riesgo, 

con el objetivo de obtener un impacto en su manejo. La predicción correcta de 

malignidad en nódulo tiroideo es de gran importancia para seleccionar las modalidades 

diagnósticas y terapéuticas adecuadas que a su vez, pueda evitar procedimientos 

diagnósticos y terapéuticos innecesarios.  
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HIPÓTESIS. 

 

Las características clínicas, ultrasonográficas y citológicas difieren de las descritas 

en otras poblaciones, principalmente en la prevalencia de malignidad. 
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OBJETIVOS. 

 

 

5.1 Objetivo general.  

 Describir las características clínicas, ultrasonográficas y citológicas de los 

pacientes con nódulo tiroideo en el Hospital Central.  

 

5.2 Objetivos específicos.  

 Describir las características clínicas de los pacientes con nódulo tiroideo: Sexo, 

edad, índice de masa corporal, comorbilidades, función tiroidea, tratamiento 

empleado.   

 Describir las características ultrasonográficas de los pacientes con nódulo 

tiroideo: tamaño, composición, ecogenicidad, número de nódulos, artefactos 

ecogénicos puntiformes, márgenes y adenopatías.  

 Describir las características citológicas de los pacientes con nódulo tiroideo: 

categoría de clasificación Bethesda.  

 Describir la prevalencia de malignidad en pacientes con nódulo tiroideo  

 

5.3 Objetivos secundarios.  

 Determinar cuáles características clínicas, ultrasonográficas y citológicas se 

asocian a malignidad mediante análisis multivariado.  
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SUJETOS Y MÉTODOS. 

 

 

1.1 Diseño del estudio. 

Estudio tipo cohorte retrospectivo. 

1.2 Lugar de realización. 

 

1.3 Universo de estudio. 

Expediente

 

1.4 Criterios de Selección 

1.4.1 Criterios de Inclusión: 

 Pacientes de 18 años o más de edad, que acudieron a atención médica en el 

 

2019 que cuentan con las variables de interés 

 Diagnóstico de nódulo tiroideo único o múltiple. 

 

1.4.2 Criterios de no Inclusión: 

 Pacientes que no cuentan con registro hospitalario 

 Pacientes que no cuentan con expediente. 

 

1.4.3 Criterios de Eliminación: 

 No Aplica. 
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Tabla 1. Definición de variables 
Variable Definición 

operacional 
Valores posibles Unidades Tipo de 

variable 
Edad Fecha 

transcurrida 

desde el 

nacimiento 

hasta fecha de 

inclusión del 

estudio 

18-100 Años Cuantitativa 

discreta 

Sexo 

Fenotipo que lo 

caracteriza 

como hombre ó 

mujer 

1:masculino 

2:femenino 
NA 

Cualitativa 

dicotómica 

IMC 

Medida del peso 

en kilogramos 

entre el valor de 

la estatura al 

cuadrado en 

metros. 

14-60 Kg/m2 
Cuantitativa 

continua 

Tiempos de 

evolución 

Tiempo 

transcurrido 

desde la fecha 

de detección del 

nódulo hasta la 

última valoración 

médica 

1 - 120 meses 
Cuantitativa 

discreta 

Tamaño 

nódulo 

Diámetro mayor 

medido por US 
2-100 milímetros Continua 
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Resultado 

citológico 

En base a 

clasificación 

Bethesda 

Ver anexo 

1: no diagnóstica, y 2: 

benigna 

3: atipia de 

significancia no 

determinada/lesión 

folicular 

4:, neoplasia 

folicular/sospechosa de 

neoplasia folicular 

5: sospecha de 

malignidad 

6: maligno 

 

NA Cualitativa 

TIRADS: 

American 

College 

Radiology 

2017 

Categoría 

TIRADS 

Ver anexo 3) 

1: TR1 

2: TR2 

3: TR3 

4: TR4 

5: TR5 

NA Cualitativa 

Ordinal 

Composición 

Consistencia 

observada 

mediante 

ultrasonido, 

clasificada de 

acuerdo a las 

categorías 

según TIRADS 

2017 

1: Quístico 

2: Mixta: sólido /quístico 

3: Sólido 

NA 
Cualitativa 

Ordinal 

Ecogenicidad 

Reflexión de las 

ondas de 

ultrasonido 

respecto al 

1. 1: Anecoico 
2. 2: hiperecoico 
3. 3: isoecoico 
4. 4:hipoecoico 

5. 5:Muy hipoecoico 

 
Cualitativa 

Ordinal 
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tejido tiroideo 

adyacente 

Forma 

Conformación 

determinada 

mediante 

ultrasonido, en 

el eje axial, 

comparando 

diámetro 

anteroposterior  

y transverso 

(ver anexo 2) 

1:Más ancho que alto 

(diámetro AP menor que 

transverso) 

2:Más alto que ancho 

(diámetro AP mayor que 

transverso) 

NA Dicotómica 

Margen 

Borde del 

nódulo tiroideo 

delimitado 

mediante 

ultrasonido 

(ver anexo 2) 

1: Suaves y bien 

definifido 

2: Lobulados o 

irregulares 

3:Extensión 

extratiroidea 

NA 
Cualitativo 

Ordinal 

TIRADS Focos 

ecogénicos 
Ver anexo 

1:Ninguno o artefactos 

largos en cola de 

cometa 

2:Macrocalcificaciones 

3:Calcificaciones 

periféricas (en anillo) 

4:Artefactos ecoicos 

puntiformes 

NA 
Cualitativa 

Ordinal 

Comorbilidades 
Las referidas en 

el expediente 

1:Hipertensión arterial 

2:Diabetes 

3: Distiroidismo 

4: otras 

NA 
Cualitativo 

Nominal 
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Tipo manejo 
Tratamiento del 

nódulo tiroideo 

1:Observación 

2: Manejo médico 

3:Hemitiroidectomía 

4:Tiroidectomía total 

NA 
Cualitativo 

Ordinal 

TSH 

Valor referido en 

el expediente al 

momento del 

diagnóstico 

0.001  200 mUI/L 
Cuantitativa 

continua 

Función 

tiroidea 

Referida en el 

expediente 

1:Hipotiroidismo 

2:Normal 

3: Hipertiroidismo 

 

NA 

 

Cuantitativa 

Ordinal 

Tabla 1 Definición de variables 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

 

Se incluyeron los expedientes de todos los pacientes que hayan acudido a consulta de 

endocrinología de enero 2018 a diciembre de 2019.  

Se realizó un análisis estadístico descriptivo. Se determinó la distribución de las 

variables numéricas mediante Shapiro-Wilk, y se expresan con medidas de tendencia 

central y de dispersión según corresponda al tipo de distribución.  

Las variables cualitativas se expresan en número y porcentaje.  
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ÉTICA. 

 

Este estudio se consideró un estudio sin riesgo, ya que sólo se revisaron los 

expedientes clínicos. 

 

Los resultados de dicho Proyecto de Investigación podrán ser divulgados en 

congresos, reuniones y publicaciones científicas salvaguardando siempre la 

confidencialidad de los datos personales. 

 

El estudio no violó los principios éticos establecidos en la declaración de Helsinki y su 

actualización en octubre del 2013. Adicionalmente, siguiendo las recomendaciones de 

la Norma Oficial Mexicana sobre los criterios para la ejecución de investigación para 

la salud en seres Humanos publicada en el Diario oficial de la Federación, Ley General 

de Salud de los Estados Unidos Mexicanos, en el Reglamento de la ley en Materia de 

Investigación para la Salud, Capítulo Único, Título Segundo, Artículos 13, 14, 16, 17, 

20 y 22. Este protocolo fue evaluado y aprobado por el comité académico de Medicina 

Interna del Hospital Central y la Facultad de Medicina y los Comités de Investigación 

información obtenida se mantendrá resguardada y codificada. Para garantizar la 

confidencialidad de la información, los resultados serán reportados en conjunto, de 

manera que no será posible identificar individualmente cada uno de los casos. Se 

solicitó al director del Hospital autorización para revisión de los expedientes clínicos 

mediante una carta compromiso de confidencialidad.  

 

En caso de encontrar, dentro de los datos recabados de los expedientes, reporte 

histopatológico de malignidad, que no haya contado con seguimiento posterior a la 

realización del reporte histopatológico para notificar al paciente diagnóstico y 

establecer manejo (quirúrgico, médico, vigilancia, o no tratamiento por decisión de 

paciente), se buscará en el expediente datos (número telefónico), y en caso de 

encontrarse especificados en el expediente, se contactará y notificará al paciente. 
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RESULTADOS. 

 

Se obtuvieron los registros hospitalarios de 166 pacientes con diagnósticos de nódulo 

tiroideo simple y bocio multinodular en DAHOS. Se excluyeron 31 pacientes sin 

registro hospitalario o que no contaban con las variables de interés en el expediente 

(Figura 1). 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 Selección de pacientes DAHOS: Departamento de atención Hospitalaria 

 

Características clínicas. 

Se incluyeron 135 pacientes de los cuales 118 (87.4%) fueron de sexo femenino, con 

edad de 46.9 ±16.1 años, las características de los pacientes se describen en la Tabla 

2. Se calculó el IMC en 94 (69.6%) pacientes y su valor fue de 27.8 ±5.2. kg/m2. El 

tiempo de evolución de NT se pudo identificar en todos los pacientes y fue de 6.0 (9.0) 

meses. 

 

Se describió alguna comorbilidad en 84 (62.2%) pacientes, las cuales fueron: diabetes 

en 14 (20.8%) pacientes, hipertensión arterial en 29 (21.5%) pacientes,  

166 pacientes 
registrados en 

DAHOS con 
diagnóstico de 
nódulo tiroideo

SE EXCLUYEN 13 
PACIENTES SIN 
REGISTRO CLÍNICO

153 pacientes 
con expediente 
clínico existente 

en archivo

SE EXCLUYEN 18 PACIENTES 
QUE NO CUENTAN CON 
VARIABLES DE INTERÉS

135 pacientes 
con variables 

de interés

BUSQUEDA DE 
VARIABLES DE INTERÉS

Se incluyen 
para su 
análisis
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disfunción tiroidea en 43 (31.9%) pacientes, y otras comorbilidades en 30 (22.2%) 

pacientes. 

 

El valor de TSH se midió en 133 (98.5%) pacientes cuyo valor fue de 2.1 (2.5) µUI/ml. 

Se identificaron 103 (76.8%) pacientes en rango eutiroideo, 17 (12.6%) en 

hipotiroidismo y 14 (10.4%) en hipertiroidismo. 

 

Tabla 2. Características clínicas de la población 

Variable N=135 valor 

Edad* (años) 135 46.9 (16.1) 

IMC* (kg/m2) 94 27.8 (5.2) 

Tiempo Evolución#  (meses) 135 6.0 (9.0) 

Diámetro de NT# (mm) 134 14.5 (25.2) 

Perfil tiroideo 

 TSH#  (µUI/ml)¨ 

 Eutiroideo 

 Hipotiroideo 

 Hipertiroideo 

134 

134 

103 

17 

14 

99.2 

2.1 (2.5) 

76.8 

12.6 

10.4 

Comorbilidades+ 

 DM2+ 

 HAS+ 

 Disfunción tiroidea+ 

 Otros+ 

84 

20 

29 

43 

30 

62.2 

23.8 

34.5 

50.0 

35.7 

Tabla 2. Características clínicas de la población *: Variable continua con distribución normal que se expresa en 
media y desviación estándar. #: Variable continua con distribución no normal que se expresa en mediana y rango 
intercuartílico +:Variables categóricas expresadas en número y porcentaje. DM2: diabetes mellitus, HAS: 
hipertensión arterial sistémica, IMC: Índice de masa corporal, NT: Nódulo tiroideo, RIC: rango intercuartílico, TSH: 
Hormona estimulante de tiroides 
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24%

16%

35%

25%

Figura 2. Comorbilidades

Hipertensión Diabetes

Distiroidismo otros

 
 
   
 

 

 

Características ultrasonográficas. 

Se realizó ultrasonido de cuello en 133 (98.5%) pacientes y los hallazgos se describen 

en la Tabla 3. El tamaño del NT en su diámetro mayor fue de 14.5 (25.2) mm. La forma 

más alta que ancha (diámetro anteroposterior mayor que el transverso) se identificó 

en 36 (27.1%) NT.  

 

En cuanto a la composición del NT, la composición quística se encontró en 30 (22.5%) 

NT, espongiforme en 7 (5.2%) NT, mixta en 28 (21.0%) y sólida en 68 (51.1%) NT. 

 

En cuanto a la ecogenicidad, se encontraron 13 (9.7%) NT anecoicos, 3 (2.2%) 

isoecoicos, 43 (32.2%) hiperecoicos, 72 (54.1%) hipoecoicos y 2 (1.5%) muy 

hipoecoicos.  

 

Respecto al margen, se encontraron 84 (63.6%) NT con margen bien definido, 42 

(31.8%) con margen irregular y 6 (4.5%) con extensión extratiroidea.  

 

77%

13%

10%

Figura 3. Función tiroidea

Eutiroidea Hipotiroidismo

Hipertiroidismo

   



Universidad Autónoma de San Luis Potosí 
Facultad de Medicina 
Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Medicina Interna 
 

20 

Los focos ecogénicos se encontraron ausentes en 95 (71.4%) NT, en forma de 

macrocalcificaciones en 20 (15.0%), calcificaciones periféricas en 17 (12.7%) y focos 

ecogénicos puntiformes en 1 (0.07%).  

 

Respecto a la clasificación TIRADS, en la categoría TR1 se encontraron 13 (9.7%) NT, 

TR2 en 19 (14.2%), TR3 en 24 (18.0%), TR4 en 42 (31.5%), TR5 en 32 (24.0%) y TR6 

en 3 (2.2%) NT.  

 

Tabla 3. Características ultrasonográficas 

Variable n % 

Ultrasonido realizados 133 98.5 

Gammagramas tiroideos realizados 

# 
5 3.7 

Diámetro mayor (mm)* 133 14.5(25.2) 

Clasificación TIRADS + 

 TR1 

 TR2 

 TR3 

 TR4 

 TR5 

 TR6 

 

13 

19 

24 

42 

32 

3 

 

9.7 

14.2 

18.0 

31.5 

24.0 

2.2 

Forma más alto que ancho + 36 27.1 

Composición + 

 Quística 

 Espongiforme 

 Mixta 

 Sólida 

 

30 

7 

28 

68 

 

22.5 

5.2 

21.0 

51.1 

Ecogenicidad + 

 Anecoicos 

 Isoecoicos 

 Hiperecoicos 

 Hipoecoicos 

 Muy hipoecoicos 

 

13 

3 

43 

72 

2 

 

9.7 

2.2 

32.2 

54.1 

1.5 
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Margen+ 

 Bien definido 

 Irregular 

 Extensión extratiroidea 

 

85 

42 

6 

 

63.6 

31.8 

4.5 

Focos ecogénicos + 

 Ausentes 

 Macrocalcificaciones 

 Calcificaciones periféricas 

 Focos ecogénicos puntiformes 

 

95 

20 

17 

1 

 

71.4 

15.0 

12.7 

0.07 

Tabla 3 Características ultrasonográficas +:Variables categóricas expresadas en número y porcentaje. 
# Variables continua con distribución no normal que se expresa en mediana y rango intercuartílico.  
TIRADS: Thyroid Imaging Reporting and Data System , TR: TIRADS. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Características Citológicas 

Se realizó BAAF en 82 (60.7%) pacientes. Se realizó estudio citológico y se utilizó el 

sistema de clasificación Bethesda (Tabla 4). En la categoría Bethesda I fueron 

clasificados 5 (6.0%) NT, Bethesda II 38 (46.3%), Bethesda III 1 (1.2%), Bethesda IV 

22 (26.8%), Bethesda V 14 (17%) y Bethesda VI 2 (2.4%) NT.  

Tabla 4 Resultados citología sistema Bethesda.  BAAF: Biopsia por aspiración con aguja fina 

 

Tabla 4. Resultados citología Sistema Bethesda 

Variable n % 

BAAF realizadas 82 60.7 

Bethesda I 5 6 

Figura 4 TIRADS

TIRADS 1 TIRADS 2 TIRADS 3 TIRADS 4 TIRADS 5
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En cuanto al manejo, (Tabla 5) se realizó vigilancia mediante US periódico en 80 

(59.7%) pacientes; cirugía en 45 (33.8%) pacientes, de los cuales 30 (66.6%) fueron 

sometidos a tiroidectomía total y 15 (33.3%) a hemitiroidectomía, y aún pendiente 

valorar tratamiento quirúrgico en 9 (6.7%) pacientes.  

Tabla 5 Manejo establecido 

 

Figura 5. Clasificación Bethesda

Bethesda 1 Bethesda 2 Bethesda 3 Bethesda 4 Bethesda 5 Bethesda 6

Bethesda II 38 46.3 

Bethesda III 1 1.2 

Bethesda IV 22 26.8 

Bethesda V 14 17 

Bethesda VI 2 2.4 

Tabla 5. Manejo establecido 

Variable n % 

Vigilancia 80 59.7 

Cirugía  

 Tiroidectomía 

 Hemitiroidectomía 

45 

30 

15 

33.8 

66.6 

33.3 
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Manejo establecido por categoría Bethesda: 

De los pacientes con citología Bethesda I (Tabla 6), 4 (80%) continuaron con vigilancia 

y en 1 (20%) se realizó hemitiroidectomía con resultado benigno. 

 

De los pacientes con citología Bethesda II, se continuó con vigilancia en 33 (86.8%) 

pacientes, de los cuales en 3 (9.1%) se repitió biopsia; 3 (7.9%) pendiente valoración 

por cirugía oncológica; y sólo 2 (5.3%) pacientes se sometieron a cirugía (1 

hemitiroidectomía y 1 tiroidectomía total), con diagnóstico definitivo de nódulo benigno. 

 

El único paciente con citología Bethesda III se manejó con hemitiroidectomía y su 

resultado histopatológico fue benigno. 

 

En Bethesda IV se sometieron a cirugía 20 (90.9%) pacientes, uno (4.5%) continuó 

con vigilancia y uno (4.5%) pendiente valoración por oncocirugía. De los pacientes que 

se operaron, se realizó tiroidectomía total en 11 (55.0%) y hemitiroidectomía en 9 

(45.0%) pacientes, de los cuales, 9 (40%) tuvieron resultado maligno, 10 (50%) 

benignos y 1 (5%) con valoración por cirugía oncológica pendiente. De los resultados 

de malignidad, 5 (55.6%) fueron carcinomas papilares y 4 (44.4%) carcinomas 

foliculares. 

 

Todos los pacientes con Bethesda V fueron operados, 12 (85.7%) tiroidectomía total y 

2 (14.2%) hemitiroidectomía, y se documentó malignidad en 12 (85.7%). De los 

pacientes con resultado de malignidad, 8 (66.7%) fueron carcinomas papilares, 2 

(16.7%) foliculares, 1 (8.3%) medular y 1 (8.3%) metástasis de cáncer de mama. 

 

En este estudio se clasificaron dos nódulos como Bethesda VI y ambos fueron 

manejados con tiroidectomía total, 1 con resultado de carcinoma papilar y el otro 

resultado faltante. 

 

Pendiente valoración de cirugía 

tiroidea 
9 6.7 
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Tabla 6 Manejo establecido según categoría Bethesda  

+Porcentaje de los pacientes que se encuentran en la categoría Bethesda correspondiente. 

*Porcentaje de los pacientes a los que se les realizó cirugía 

 

De los pacientes sometidos a tratamiento quirúrgico, se realizó estudio transoperatorio 

en 18 (40.0%) pacientes, de los cuales se encontró patología benigna en 5 (45.4%) 

NT, carcinoma papilar en 7 (38.8%), carcinoma folicular en 4 (22.2%), carcinoma 

anaplásico en 1 (5.5%) y metástasis de neoplasia extratiroidea en 1 (5.5%) nódulo 

tiroideo Tabla 7. Se localizó resultado histopatológico en 43 (95.5%) pacientes, con 

los siguientes resultados: se encontró resultado de patología benigna en 18 (41.8%) 

pacientes, carcinoma papilar en 16 (37.2%) pacientes, carcinoma folicular en 8 

(16.2%), carcinoma anaplásico en 1 (2.3%) y metástasis de neoplasia extratiroidea en 

1 (2.3%) paciente, por lo tanto el diagnóstico de malignidad se estableció en 19.3% de 

nuestros pacientes. 

 

Tabla 7. Resultados Histológicos 

Variable n % 

Estudio transoperatorio 

 Benignos 

 Carcinoma papilar 

 Carcinoma folicular 

 Carcinoma anaplásico 

 Metástasis de neoplasia extratiroidea 

18 

5 

7 

4 

1 

1 

40.0 

45.4 

38.8 

16.2 

2.3 

2.3 

Estudio histopatológico 44 97.7 

 Tabla 6. Manejo establecido según categoría Bethesda 

Variable 

Número 

de 

pacientes 

Vigilancia 

(%)+ 

Cirugía 

(%)+ 

Tiroidectomía 

Total (%)* 

Hemitiroidectomía 

(%)* 

Valoración por 

cirugía oncológica 

pendiente (%)+ 

Bethesda I 5 4(80) 1(20) 0 1 (100) 0 

Bethesda II 38 33 (86.8) 2 (5.2) 1 (50) 1(50) 3 (7.9) 

Bethesda III 1 0 1 0 1 (100) 0 

Bethesda IV 22 1 (4.5) 20 (90.9) 11 (55.0) 9 (45.0) 1 (4.5) 

Bethesda V 14 0 14 (100) 12 (85.7) 2 (14.2) 0 

Bethesda VI 2 0 2 (100) 2 (100) 0 0 
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 Benigno 

 Carcinoma papilar 

 Carcinoma folicular 

 Carcinoma anaplásico 

 Metástasis de neoplasia extratiroidea 

18 

16 

8 

1 

1 

40.9 

36.3 

18.1 

2.2 

2.2 

Tabla 7 Resultados Histológicos 

 

  

40.9

36.3

18.1

2.2 2.2

Figura 7. Reporte Histopatológico

Benigno Carcinoma papilar

Carcinoma folicular Carcinoma anaplásico

Metástasis de neoplasia extratiroidea

45.4

38.8

16.2

2.3 2.3

Figura 6. Estudios transoperatorios

Benignos Carcinoma papilar

Carcinoma folicular Carcinoma anaplásico

Metástasis de neoplasia extratiroidea
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DISCUSIÓN. 

 

Este es el primer estudio realizado en nuestro medio para describir las características 

de pacientes con nódulo tiroideo. Siendo un motivo frecuente de consulta en 

endocrinología, no se había realizado un estudio descriptivo previamente en esta 

patología. 

 

En cuanto a los resultados obtenidos, se encontraron similitudes en la mayoría de 

características de nódulo tiroideo descritas en la bibliografía consultada, pero 

diferencias relevantes en algunas variables. 

 

Se confirmó malignidad mediante histopatología en el 19.2% del total de los nódulos 

incluidos en el estudio, que corresponde al 59.1% de los pacientes en los que se realizó 

cirugía. Estos resultados sugieren una mayor prevalencia de nódulos malignos a lo 

descrito en donde ha sido de 5 a 7% y más recientemente en otros estudios de 7 a 

15%. 24,25  

 

En los nódulos tiroideos manejados con cirugía, 44 (97.7%) contaban con resultados 

histopatológicos archivado, los cuales fueron nódulos benignos en 40.9% y malignos 

en 59.1%. Se localizó el resultado histopatológico en el 97.7% de los pacientes que 

fueron sometidos a cirugía, en los cuales el 59.1% fueron nódulos malignos.  

 

El carcinoma papilar en 36.3%, fue el más frecuente, representando el 61.5% de los 

nódulos malignos, seguido de carcinoma folicular en 30.7%.  

Estas dos variantes histológicas son similares a las reportadas, sin embargo en este 

estudio hay mayor proporción de carcinoma folicular y menor de papilar a lo descrito a 

nivel nacional e internacional.   

 

En el estudio de Flores-Ortega y cols.   

se menciona una prevalencia de 90.1% de la variante papilar y 9.9% de la folicular en 

el estudio de cáncer diferenciado de tiroides. 26 
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El manejo quirúrgico se realizó en 33.8% de los pacientes, y la cirugía más común fue 

tiroidectomía total en el 66.6% y hemitiroidectomía en el resto. Esto también es similar 

a lo descrito por Flores-Ortega y cols26, en donde se realizó tiroidectomía total al 58.2% 

de los pacientes y hemitiroidectomía al 24% siendo las dos cirugías más frecuentes. 

 

Se realizó BAAF en 60.7 % de los pacientes, y solo 6.0% se clasificaron como material 

insuficiente (Bethesda I). Esto es inferior a lo descrito en la literatura, en donde 

mencionan que hasta el 20% se consideran Bethesda I.27 Esto se puede deber a que 

la mayoría de las biopsias en nuestra institución son guiadas por ultrasonido a cargo 

de radiología intervencionista, aunque no existe reportes por escrito en el expediente. 

En la encuesta a endocrinólogos en EEUU de Endocrine Society refieren biopsias 

guiadas por US hasta en el 83.3%, de las cuales el 56.6% fueron realizadas por 

endocrinólogos y el 31.9% por radiólogos. 28 

 

La categoría citológica más frecuente fue la benigna (Bethesda II), en 46.3%, seguido 

de neoplasia folicular/ sospecha de neoplasia folicular (Bethesda IV) en 26.8%, 

mientras que los nódulos de mayor sospecha de malignidad (Bethesda V y VI 

representan) representaron el 19.4%. Si bien la categoría de Bethesda II es la más 

frecuente en diversos estudios, la prevalencia reportada es del 60 al 70%. En nuestro 

estudio encontramos una mayor proporción de nódulos Bethesda IV que en otros 

estudios, en donde se reporta una prevalencia del 2 al 18%. 29 

 

En cuanto al manejo según la categoría de Bethesda, en la categoría Bethesda I, el 

80% se manejó con vigilancia, sin repetición de biopsia. En las guías se sugiere repetir 

biopsia 2,4 sin embargo, pudiera depender de la característica ultrasonográfica del 

nódulo.  

 

En Bethesda II se realizó vigilancia en 86.8% y sólo 5.3% pacientes se sometieron a 

cirugía con diagnóstico definitivo de nódulo benigno. La ausencia de pacientes con 

tratamiento supresor con levotiroxina concuerda con lo establecido por la Asociación 



Universidad Autónoma de San Luis Potosí 
Facultad de Medicina 
Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Medicina Interna 
 

28 

Americana de Endocrinólogos Clínicos en 201630 en la cual no se recomienda el 

tratamiento supresor. 

 

En Bethesda IV se sometieron a cirugía el 90.9%, a diferencia de lo reportado por la 

encuesta de endocrinólogos de la Endocrine Society 28 en donde se realizó cirugía en 

61.2% y pruebas moleculares hasta en 29.0%. Sin embargo, en nuestros pacientes se 

comprobó malignidad en 40% de los pacientes, lo cual es superior a lo reportado en la 

literatura de 25% (14 34%). 4 

 

Todos los pacientes con Bethesda V fueron operados y se documentó malignidad en 

el 85.7%. Esto es mayor a lo descrito por Abdullah y cols. en 2018, en donde los 

pacientes operados por citología Bethesda V tuvieron malignidad en 76.2%. 31 y por 

Bongiovanni y cols donde se encontró malignidad en 70% (53 a 97%).32 

 

Se realizó determinación de la función tiroidea mediante la medición de TSH en el 

99.2% de los pacientes y ultrasonido de cuello y tiroides en 98.5%Esto va acorde a lo 

reportado en la encuesta de endocrinólogos donde en se realizó perfil tiroideo y US en 

99.0% y 94.8% respectivamente. Estas son conductas que concuerdan con lo 

establecido en las diferentes Guías de Manejo de Nódulo Tiroideo. 4,24,30 

 

Los resultados de ultrasonido se estandarizaron mediante la clasificación TIRADS de 

acuerdo a las características encontradas, la más común fue TR-4 en 31.5%, seguida 

de TR-5 en 24.0%. Esto es mayor a lo descrito en otros estudios en donde se 

clasificaron 9.6% de los nódulos como TR-4 y 11.7% como TR-5.33 Estas categorías 

son las que requieren realizar BAAF, por lo que podría reflejar mayor prevalencia de 

malignidad en nuestros pacientes. 

 

Sólo se realizó gammagrama tiroideo en 3.7% de los pacientes, y fueron en pacientes 

que cursaron con hipertiroidismo. Esto concuerda con lo descrito en las distintas guías 

de manejo en donde no se considera un estudio que se deba realizar de manera inicial. 
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Respecto a las variables clínicas, la edad media fue de 46 años, similar a la reportada 

en el estudio de Pérez Jiménez y cols. en el Centro Médico Adolfo López Mateos del 

Instituto de Salud del Estado de México 34, y con predominio del sexo femenino 

(87.4%), en una relación 7:1 respecto al sexo masculino. Esto es similar a lo descrito 

en el Consenso Mexicano de Diagnóstico y Tratamiento de Nódulo Tiroideo de la 

SMNE.  

 

Las comorbilidades más prevalentes en la población estudiada fueron: diabetes en 

14.8%, hipertensión arterial sistémica en 21.5% y disfunción tiroidea 31.9%, lo cual es 

similar a la prevalencia reportada por ENSANUT en 2016 de 13.7 y 25.5% 

respectivamente en México. 35 

 

El tiempo transcurrido entre el inicio de los signos o síntomas y el diagnóstico tuvo una 

mediana en nuestra población de 6 meses, lo cual también es similar a lo encontrado 

en el estudio de Flores-Ortega y cols. en 2010 26 en donde en el 61.2% el diagnóstico 

se hizo en menos de 1 año. 
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LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACIÓN 

 

Las limitaciones del estudio son que al tratarse de un estudio retrospectivo y 

descriptivo no se permite probar una hipótesis acerca de una asociación causal 

determinada. 

 

Este es un estudio descriptivo basado en las características registradas en los 

expedientes clínicos, por lo tanto, no se incluyeron datos que no se hayan registrado 

en las notas o reportes del expediente clínico. No se completó el mismo seguimiento 

en todos los casos, ni se obtuvieron todas las variables en todos los pacientes. 

 

Este es un análisis preliminar de pacientes evaluados en dos años en nuestra 

institución, y se requerirá un número mayor de pacientes para determinar si los datos 

descritos en este estudio también son extrapolables en una población mayor. 

 

No existen otros estudios donde se describan las características de pacientes con 

nódulo tiroideo en la población mexicana, por lo que puede servir como base para 

realizar otros estudios en este tipo de pacientes. 

 

Dentro de las nuevas perspectivas de investigación es de suma importancia darle 

seguimiento a la base de datos de este estudio, ya que nos brinda información 

epidemiológica de nuestra población de pacientes y esto a su vez nos da pautas para 

protocolizar su atención de manera integral con los servicios de endocrinología, 

oncología quirúrgica, medicina nuclear y radiología intervencionista. 
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CONCLUSIONES. 

 

El 19.2% del total de los nódulos tiroideos incluidos en el estudio fueron malignos 

confirmados mediante histología, y representa al 59.1% de los pacientes en los que se 

realizó cirugía. 

 

El carcinoma papilar fue la variedad más frecuente al presentarse en el 61.5% de los 

nódulos malignos, seguido de carcinoma folicular en 30.7%.  

 

El manejo mediante vigilancia se realizó en 59.7% y quirúrgico en 33.8% de los 

pacientes. La cirugía más común fue tiroidectomía total en el 66.6% y 

hemitiroidectomía en el resto.  

 

Se realizó BAAF en el 60.7% de los pacientes y la categoría citológica más frecuente 

fue Bethesda II (46.3%) seguido de Bethesda IV (26.8%). 

 

Se realizó US tiroideo en 98.5% y la categoría más frecuente fue TR4 (31.5%) y TR5 

(24.0%). Se realizó perfil tiroideo en 99% de los pacientes, con prevalencia de 

hipotiroidismo en 12.6% e hipertiroidismo en 10.4%. 

 

El sexo femenino predominó con una relación 8:1 respecto al sexo masculino, con una 

edad de 46.9 años. 
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