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RESUMEN 

 
Introducción: Los nódulos tiroideos, dependiendo de sus 

características ecográficas, son consideradas lesiones pre malignas, se 

plantea un estudio para diferenciar lesiones benignas y malignas, 

evaluando su correlación con la ecografía y citopatología. El estudio de 

elastografia permite diferenciar lesiones benignas y malignas, esto 

permitiría identificar a los pacientes para realizar biopsias 

Objetivo: Determinar la correlación ecográfica, de elastografia 

cuantitativa y citopatológica de los nódulos tiroideos en el Servicio de 

Radiología del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, periodo 2023. 

Metodología: Estudio observacional, prospectivo de correlación, se 

evaluarán 138 estudio ecográficos de tiroides, con el diagnóstico de 

nódulo tiroideo; el grupo será comparado con los estudios con aguja 

fina, mediante el sistema Bethesda. Los datos serán procesados en la 

base de datos SPSS, según el tipo de variable se realizará un análisis 

de medidas de tendencia central, chi cuadrado o T de Student. El 

estudio tendrá aprobación del Hospital Nacional Arzobispo Loayza y de 

la Universidad Nacional Mayor de San Marcos. 
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ABSTRACT 
 

Introduction: Thyroid nodules, depending on their ultrasound characteristics, 

are considered pre-malignant lesions. A study is proposed to differentiate 

benign and malignant lesions, evaluating their association with ultrasound and 

histopathology. The elastography study allows differentiating benign and 

malignant lesions, this would allow the identification of patients for biopsies. 

Objective: To determine the ultrasound, elastography cuantitative and 

cytopathological connection of thyroid nodules in the Radiology Service of the 

Arzobispo Loayza National Hospital, period 2023. 

Methodology: Observational, prospective study of connections, 138 thyroid 

ultrasound studies will evaluate, with the diagnosis of thyroid nodule; the group 

will be compared with the studies with fine needle, through the Bethesda 

system. The data will be processed in the SPSS database, depending on the 

type of variable, an analysis of measures of central tendency, chi square or 

Student's T will be carried out. The study will have the approval of the 

Arzobispo Loayza National Hospital and the National University of San 

Marcos. 



1 
 

INTRODUCCIÓN 
 
 

Los nódulos tiroideos son un hallazgo común en la población, en países 

industrializados se evidencia una prevalencia de nódulos palpables 5% en 

mujeres y 1% en varones y una prevalencia de 19-67% de nódulos detectables 

por ecografía, los nódulos tiroideos representan una preocupación quirúrgica, 

en parte a la necesidad de excluir cáncer tiroideo que se presenta en 5-15% 

de los nódulos (Gharib, 2016). La prevalencia de nódulo tiroideo se 

incrementa con la edad, exposición a radiaciones y el déficit de Iodo. Debe 

valorarse la correlación clínica y de imágenes, para ello se debe tener la 

valoración de síntomas de compresión o compromiso de estructuras 

anatómicas tiroideas, del esófago o del nervio laríngeo recurrente. En los 

antecedentes, los más importantes son: el antecedente de exposición a 

radiación o síndromes hereditarios relacionados al cáncer de tiroides. (Grani, 

2018). Todo paciente con hallazgo de nódulo tiroideo requiere un plan de 

trabajo que comprende la evaluación clínica, examen físico; se debe buscar 

adenopatías, nódulos tiroideos, el pulso venoso yugular, alineación de la 

tráquea (Siegel, 2018). El objetivo de la evaluación de los nódulos es 

determinar su naturaleza maligna, para ello según los resultados de estudio 

existen estudios previos a la biopsia como es la ecografía y más 

recientemente la elastografia (Lim, 2017). En nódulos hipofuncionante o 

isofuncionante, requiere ultrasonografía y punción por aguja fina (FNA). Se 

debe tener en cuenta que elevados incrementos de TSH incluso en valores 

altos cerca al valor normal, se asocia a riesgo de cáncer de tiroides; 

adicionalmente si hay una historia de cáncer de tiroides medular, se debe 

valorar la calcitonina sérica (Cabanillas,2016) La elastografía de onda cortante 

(SWE), como herramienta para diagnosticar malignidad de la tiroides, ha 

llamado considerablemente la atención durante la última década (Uliaque, 

2021). El presente estudio determinará la correlación ecográfica y de 

elastografia con la citopatológica en el servicio de Radiología del Hospital 

Nacional Arzobispo Loayza, periodo 2023. 
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I. CAPÍTULO I: DATOS GENERALES 
 
 

1.1 Título 
 
 

Ecografía y Elastografía cuantitativa para evaluación de Nódulos Tiroideos y 

su Correlación Citopatológica, en el Servicio de Radiología Del Hospital 

Nacional Arzobispo Loayza, Periodo 2023 

 
 
 

1.2 Área de Investigación 
 
 

Cáncer 
 

 
1.3 Autor responsable del proyecto: 

 
 

Dra. Cindy Jannina Bueno Mallma 
 

 
1.4 Asesores 

 
 

Dra. Claudia Lazarte Rantes 
Dra. Ana María Paredes Pérez 

 

 
1.5 Institución 

 
 

Hospital Nacional Arzobispo Loayza 
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1.6 Entidades o Personas con las que se coordinará el proyecto 
 
 

Área de estadística e informática, Archivo de historias clínicas y Servicio de 

Anatomía Patológica. 

 
 

1.7 Duración 
 
 

8 meses 
 

 
1.8 Clave del Proyecto 

 
 

Nódulos tiroideos, ecografía, elastografía y citopatologia. 
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II. CAPÍTULO II: PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO 
 
 

2.1 Planteamiento del Problema 
 
 

2.1.1 Descripción del Problema 

 
Debido a la alta prevalencia de nódulos tiroideos asociada al crecimiento 

indolente del cáncer de tiroides, es un reto para el diagnóstico y tratamiento 

oportuno de las lesiones sospechosas de cáncer de tiroides. La elastografía 

de onda cortante (SWE), como herramienta para diagnosticar malignidad de 

los nódulos tiroideos, ha llamado la atención durante los últimos años; la 

mayoría de los estudios reportan que SWE es prometedor para diferenciar los 

nódulos tiroideos malignos y benignos; no obstante, existe una falta de 

consenso sobre el resultado óptimo que refleja la elasticidad del nódulo y el 

punto de corte que predice la malignidad; la heterogeneidad estructural de los 

nódulos tiroideos en combinación con factores dependientes del operador, 

como la compresión previa y la selección del plano de exploración, son 

posibles explicaciones de estos hallazgos. Se necesita la estandarización y el 

consenso sobre el proceso de adquisición de SWE aplicado en estudios 

futuros para que sea considerado un método de diagnóstico clínicamente 

confiable para la detección del cáncer de tiroides (Siegel,2018). La asociación 

americana de tiroides recomienda la evaluación ecográfica de todos los 

nódulos tiroideos y todos aquellos descubiertos por imagen incidental, en 

especial para nódulos >= 1cm, los cuales pueden estar en relación a 

neoplasias, la misma recomendación cuando los niveles de TSH son normales 

o elevados (Cabanillas, 2016). La aspiración por aguja fina es la prueba ideal 

para valorar el diagnóstico de nódulos tiroideos, en caso múltiples nódulos >= 

1cm, sólo biopsiar aquellos con sospecha de malignidad, en su defecto el 

nódulo de mayor tamaño; la biopsia guiada por ecografía se requiere en caso 

de lesiones no palpables o en aquellos con componente quístico > 25-50% 

(Uliaque, 2021). En nuestro medio no existen estudios que evalúen la 

elastografia y su correlación con el sistema Bethesda, escala validada para 
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lesiones de tiroides, este estudio permitirá una mejor correlación de las 

lesiones nodulares de tiroides en nuestros pacientes. 

2.1.2 Antecedentes del Problema 

 
(Uliaque, 2021), realizan un estudio de correlación observacional, 

retrospectivo, para determinar la capacidad diagnóstica de elastografia 

cuantitativa de nódulo tiroideo maligno. Se reclutaron 203 nódulos tiroideos de 

195 pacientes, en todos se realizó ecografía convencional, elastografia y 

PAAF. El estudio encuentra que: “Existe relación significativa, positiva entre 

el resultado citológico de Bethesda V/VI y los KPas/ratio elastográfico, el 

estudio recomienda realizar PAAF en aquellos nódulos con valores 

superiores a 25KPa y/o ratio elastográfico superior a 1,5”. El estudio concluye 

que: “La elastografía cuantitativa es una herramienta útil que, junto a 

parámetros ecográficos, ayudaría a predecir o sospechar la malignidad de un 

nódulo tiroideo, así como realizar una mejor selección para la PAAF”. 

(Florencia, 2022) , realiza un estudio observacional descriptivo, para 

determinar la naturaleza de los nódulos tiroideos por ecografía (Escala TI- 

RADS) y elastografia, contrastado con PAAF. Se reclutaron 81 pacientes con 

nodulo tiroideo, el estudio considera valores de 65kPa como punto de corte 

(valores menores indica benignidad y mayores malignidad); se encuentra 56 

resultados benignos, 21 malignos y 4 borderline; en el 87.2% de los nódulos, 

hubo correlación con la elastografia y PAAF. El estudio concluye: “Que la 

probabilidad de malignidad de un nódulo tiroideo, está relacionado con 

valores de elastografia; por tanto, la elastografia permite predecir la 

benignidad de un nódulo y por ello reduce el número de PAAF”. 

(Gonzales, 2020) , realizan un estudio de concordancia de la escala ACR- 

TIRADS entre médicos radiólogos. Estudio observacional prospectivo, se 

reclutaron 100 nódulos en dos oportunidades, distanciados un mes y se 

calculó la variabilidad inter observador. Respecto de variabilidad intra 

observador, el primer radiólogo tuvo concordancia perfecta para composición, 

ecogenicidad, forma y márgenes, asi como, concordancia substancial para 

para foco ecogénico; el segundo radiólogo tuvo concordancia casi perfecta en 

las características observadas en el primer radiólogo, así como, concordancia 
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substancial para foco ecogénico y el tercer radiólogo tuvo los mismos 

resultados que el segundo radiólogo. La concordancia interobservador fue 

calculado para las dos lecturas; la concordancia fue substancial, excepto para 

la forma en la primera lectura en la ecogenicidad y márgenes en la segunda 

lectura, que tuvo una moderada concordancia. El estudio concluye que ACR- 

TI-RADS es reproducible. 

(Vega,2019) realiza un estudio para determinar la correlación ecográfica y 

citopatológica por BAAF de nódulos tiroideos, según el sistema ACR TI- 

RADS, se reclutaron 80 casos de nódulos tiroideos; encontrando buena 

correlación entre los estudios histopatológicos y los hallazgos ecográficos, 

siendo esta correlación 90%. “La sensibilidad fue alta, cuando el nódulo fue 

clasificado como TI-RADS 4”. La sensibilidad y especificidad fueron 

superiores al 90%. El estudio concluye que es posible reproducir el sistema 

ACR TI-RADS, con alta sensibilidad y especificidad. 

(Thayse,2019), realizan un estudio en nódulos tiroideos indeterminados y su 

riesgo de malignidad según la escala TI-RADS y el sistema Bethesda para 

tiroides. Se reclutaron 140 nódulos tiroideos en 139 pacientes, conseguidos 

por PAAF, guiada por ecografía. Los resultados indeterminados fueron: “(44 

Bethesda-III, 52 Bethesda-IV y 44 Bethesda-V)”. 74 (52.9%) fueron 

histológicamente benignos. Se observó una tasa diferente de malignidad 

(p<0.001) en ambas clasificaciones TIRADS y ATA. Los nódulos clasificados 

como Bethesda III y las de menor riesgo (sospecha muy baja, baja intermedia 

por ATA y 2,3 y 4ª por TIRADS) mostraron una sensibilidad de 94.3 y 94.1% 

respectivamente. Las categorías ATA y TI-RADS de mayor riesgo (alta 

sospecha por ATA y 4b, 4c y 5 por TIRADS) se asociaron significativamente 

con el cáncer (OR 14.7 y 9.8 respectivamente). El estudio concluye que las 

clasificaciones ACR TIRADS y ATA: “Pueden ayudar a guiar el manejo de 

nódulos tiroideos indeterminados, lo que sugiere un abordaje conservador de 

los nódulos con sospecha ecográfica de bajo riesgo y Bethesda-III, mientras 

las pruebas moleculares y la cirugía deben considerarse para nódulos con 

sospecha ACR TIRADS y ATA de alto riesgo y Bethesda IV o V” (10). 
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(Gao, 2019). realiza un estudio comparativo para el nódulo tiroideo, según las 

escalas de KWAK TIRADS, ACR TIRADS y ATA. Se realizó un estudio de 

comparación para nódulos tiroideos. Se reclutaron 2544 nódulos tiroideos en 

1758 pacientes, quienes tuvieron tiroidectomía. 863 (33.9%) fueron benignos, 

mientras 1681 (66.1%) fueron malignos. El porcentaje de malignidad de ACR 

TIRAS categoría 1,2,3,4,5 fue: “0%, 1.3%, 9.1%, 52.5%, 88.8% 

respectivamente. Las guías KWAK-TIRADS y ATA mostraron una mejor 

eficiencia diagnóstica que ACR TIRADS (p<0.01)”. ACR TI-RADS demostró 

mayor especificidad (79.7%, p<0.05) mientras que el patrón de ATA tuvo 

mayor sensibilidad (95.5% p<0,01). La categoría TIRADS (KWAK, ACR) 

diferencian mejor nódulos > 1cm. KWAK TIRADS mostró una mejor eficiencia 

diagnóstica diagnóstica que los otros métodos para diferenciar nódulos > 1cm 

(AUC: 0.92, p<0.01). El estudio concluye que : “La guía KWAK TIRADS y ATA 

tienen mejor eficiencia diagnóstica que ACR TIRADS. La categoría TIRADS, 

(KWAK –TIRADS y ACR TIRADS) y las guías ATA funcionan mejor en la 

diferenciación de nódulos > 1cm en comparación a otros métodos”. 

(Flavia, 2019) realiza un estudio comparativo de la precisión diagnóstica de 

EU TI-RADS y ACR TIRADS en cáncer de tiroides de pacientes 

tiroidectomizados. Se diseña un estudio de cohorte monocéntrico 

retrospectivo. Se reclutaron 255 pacientes (304 nódulos) sometidos a 

tiroidectomía, por afecciones benignas y malignas. La predicción de 

malignidad tiroidea (AUC 0.835 para ACR TI RADS frente a 0.827 para EU TI 

RADS). Las categorías ACR TI RADS y EU TI RADS (sospechoso frente a no 

sospechoso), edad, sexo y presencia de un solo nódulo predijeron de forma 

significativa e independiente la presencia de malignidad en un modelo de 

regresión logística. El estudio concluye que ACR TI RADS y EU TI RADS 

muestra buen desempeño en la predicción del cáncer de tiroides cuando se 

toma la histología como estándar de referencia; pero se requiere un juicio 

clínico adicional para decidir la indicación de citología de aspiración por aguja 

fina. 

(Trimboli, 2020) realiza la evaluación de FNA en incidentalomas tiroideos 

focales (TI) detectados por rastreo por emisión de positrones (PET/CT), a 

través de las escalas ACR TIRADS, EU TIRADS, K TIRADS. Estudio 
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descriptivo, observacional, retrospectivo. Se incluyeron 80 TI en la PET / TC 

con 18F-FDG (tamaño medio 17 mm, SUVmáx medio 7,85); un 26,2% fue 

cáncer. “El porcentaje de nódulos clasificados como de alto riesgo según 

ACR-TIRADS, EU-TIRADS y K-TIRADS fue   del 20%, 30% y 29,8%, 

respectivamente”. La prevalencia de cáncer en la clase de alto riesgo fue del 

56,2%, 66,7% y 65,2% en ACR-TIRADS,   EU-TIRADS   y K-TIRADS, 

respectivamente. ACR-TIRADS presentó el menor número de casos con 

indicación de PAAF (48%) y el K-TIRADS, el mayor (75%). Al evaluar la 

confiabilidad de los tres sistemas para indicar FNA, se encontró: “Una 

sensibilidad y un VPN (valor predictivo negativo) del 100% para EU-TIRADS 

y K-TIRADS; mientras que los tres sistemas mostraron poca especificidad y 

VPP (valor predictivo positivo)”. El estudio concluye que todos los TIRADS 

fueron confiables para estratificar el riesgo de cáncer en TI focal. Comparando 

su confiabilidad en la indicación de FNA, encontramos un buen desempeño 

de EU-TIRADS y K-TIRADS. Teniendo en cuenta el alto porcentaje de cáncer 

esperado en este entorno de pacientes, se deben preferir aquellos TIRADS 

con mayor propensión a indicar FNA. 

(Hekimsoy,2021) realiza un estudio para evaluar la efectividad de algoritmo 

de malignidad de American College of Radiology (ACR) y la European Thyroid 

Association (ETA) y su correlación histopatológica. Estudio descriptivo, 

observacional, retrospectivo, se reclutaron 165 pacientes con 251 nódulos 

tiroideos con diagnósticos definitivos comprobados histopatológicamente. 189 

nódulos (75,30%) fueron diagnosticados como benignos, mientras que 62 

nódulos (24,70%) se reportaron: como malignos según la evaluación 

histopatológica. Las tasas de sensibilidad y especificidad fueron 71% y 75% 

para ACR-TIRADS y 73% y 80% para EU-TIRADS. “Los valores del área bajo 

la curva fueron 0,78 y 0,80 para ACR-TIRADS y EU-TIRADS, 

respectivamente”. Las tasas de PAAF innecesarias fueron del 61% para ACR- 

TIRADS y del 64% para EU-TIRADS según los criterios recomendados de 

cada algoritmo. El estudio concluye que el rendimiento diagnóstico de ambos 

sistemas de estadificación de malignidad se consideró moderado y suficiente 

en una cohorte de nódulos con diagnóstico histopatológico definitivo. 
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(Mistry, 2020), realiza una revisión sistemática acerca de la correlación de los 

sistemas de clasificación de nódulos tiroideos y su correlación con la biopsia 

de aspiración de aguja fina (PAAF). Se reclutaron 12 estudios que cumplieron 

los criterios de inclusión. Se evaluó: “El ACR TIRADS y EU TIRADS, para 

TIRADS, la sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo (VPP) y 

el valor predictivo negativo (VPN) variaron de 70,6% a 97,4%, 29,3% a 90,4%, 

23,3% a 64,3% y 87,1% a 99,0%, respectivamente”. La mediana de 

sensibilidad, especificidad, VPP y VPN para TIRADS fue 90,0%, 57,4%, 

49,0% y 91,0%, respectivamente. Un estudio que comparó TIRADS con las 

guías ATA demostró que TIRADS era superior en términos de sensibilidad, 

mientras que las guías ATA eran superiores en términos de especificidad y 

PPV. El estudio concluye que: “La alta sensibilidad y el VPN del ACR 

TIRADS, tienen una excelente utilidad para clasificar adecuadamente los 

nódulos como positivos para patología maligna y para predecir benignidad”. 

(Mena, 2023) realizan un estudio para determinar la precisión diagnóstica de 

la elastografia para nódulos tiroideos; a través de puntos de corte (C/O), se 

diseñó un estudio observacional prospectivo. Se reclutaron 170 nódulos 

tiroideos, los CO fueron RTSWE Emax de 115 kPa y 6,5 m/s, Emean de 47,5 

kPa y 4,1 m/s, pSWE (promedio) de 52,4 kpa y 4,15 m/s; sensibilidad del 

81,2% y especificidad del 57,6%, con un VPP del 72,4% y VPN del 70,0%. SE 

Valor A tenía una C/O del 0,20%, con una sensibilidad del 84%, especificidad 

del 57%, VPP del 72,4% y NPP del 73,6%. La relación de deformación C/O 

nódulo/tejido se calculó como 2,69, con un sensibilidad del 84%, especificidad 

del 57%, VPP del 72,3% y VPN del 73,5%. El control de calidad del RLBIndex 

debe ser de al menos el 92%; para pSWE, sugerimos una media relación 

intercuartil de ≤15,7% para kPa y 8,1% para m/s. La profundidad 

recomendada es entre 1,2 y 1,5 cm, y las cajas ROI comúnmente utilizadas 

eran de 3x3 y 5x5 mm. El estudio concluye que 2D-SWE y pSWE con Emax 

y Emean demostraron C/O tienen excelente precisión diagnóstica. Para 

maximizar la clasificación correcta de TN, sugerimos combinar ACR TI-RADS 

y AS con cualquiera de los métodos de elastografía. 
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2.1.3 Fundamentos 

 
2.1.3.1 Marco Teórico. 

 
Anatomía: La glándula tiroides está localizada en la parte anterior e inferior 

del cuello (compartimiento infrahioideo) un espacio marcado por músculo, 

tráquea, esófago, arteria carotidea y vena yugular, la glándula formada por 

dos lóbulos, localizada a ambos lados de la tráquea y conectada a través de 

la línea media del itsmo, una capa delgada que cubre la tráquea en la línea 

media y en la región inferior de la glándula tiroides, el lóbulo accesorio o 

piramidal puede presentarse en 10% a 40% de los pacientes, en la parte 

superior del istmo, descansando en frente del cartílago tiroides, este puede 

ser visualizado en pacientes jóvenes; pero sufre atrofia progresiva en adultos 

y se convierte invisible (Burke,2015). El tamaño y la forma varia en pacientes 

normales, en individuos altos, tiene forma elongada en el plano sagital, 

mientras en personas pequeñas la glándula es más oval. En los recién nacidos 

la glándula mide longitudinalmente de 18 a 20mm y anteroposterior de 8 a 9 

mm, en el primer año de vida la longitud es de 25mm y anteroposterior 12 a 

15 mm; en la edad adulta es de 40 a 60 mm de longitud y anteroposterior de 

13 a 18mm, la media de grosor del itsmo de 4 a 6 mm (Fisher,2018). La 

sonografía es el método correcto para calcular el volumen tiroideo; pero en 

aproximadamente un tercio no hay correlación entre las dimensiones 

calculadas por ecografía y el examen físico. La medida del volumen tiroideo 

puede ser útil para determinar el tamaño del bocio y valorar la necesidad de 

cirugía, también en el caso se requiere el cálculo de dosis de iodo 131 

necesario para tratar la tirotoxicosis y evaluar la respuesta a tratamientos de 

supresión. Entre los parámetros , mesurables tenemos el diámetro 

anteroposterior que es el más preciso debido a que su relativa independencia 

de posible asimetría dimensional entre los dos lóbulos (Whihelm, 2014). 

Cuando el diámetro anteroposterior es mayor a 2cm, la glándula tiroides se 

considera “agrandada”. El método de cálculo matemático del volumen tiroideo 

está basado en la fórmula elipsoide con un factor de corrección 

(longitudxanchoxgrosorx0.529 para cada lóbulo), siendo el error estimado de 

15%; existe otro método de integración de áreas transversales de la glándula 

tiroideas, en este caso la media de error estimado es de 5 a 10%; actualmente 
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es posible calcular el volumen de forma automática a través de la tecnología 

en tres dimensiones (Guth, 2000). En neonatos el volumen tiroideo oscila 

eentre 0.4 a 1.4 ml, incrementándose por 1 a 1,3ml por cada 10kg de peso 

corporal, en adultos el volumen estimado es de 10 a 11 +/- 3 ml. El volumen 

de la glándula tiroides generalmente es grande en pacientes que viven en 

regiones con déficit de ingesta de iodo, en pacientes con hepatitis aguda o 

enfermedad renal crónica; la tiroides es pequeña en pacientes con hepatitis 

crónica o han sido tratados con tiroxina o iodo radioactivo (Mazzaferry, 2014). 

El parénquima tiroideo habitualmente tiene una ecogenicidad alta a intermedia 

que hace posible la detección de lesiones tiroideas hipo ecoicas o quísticas 

con relativa facilidad. La línea hiper ecoica, delgada alrededor del lóbulo 

tiroideo es la capsula, que es fácilmente identificable en ultrasonido, esta 

puede calcificarse en pacientes con uremia o si presentan desordenes del 

metabolismo del calcio (Choi, 2017). La glándula tiroides compite con la 

glándula adrenal por tener el mayor aporte sanguíneo por gramo de tejido; dos 

arterias pareadas, las arterias tiroideas superior e inferior y la arteria media 

inconstante. La arteria tiroidea superior viene de la arteria carótida externa, 

justo sobre o debajo de la bifurcación dela arteria carótida común, desciende 

hacia abajo y anteriormente hasta alcanzar a la glándula, en parte de su curso 

la arteria corre paralela a la rama externa del nervio laríngeo superior que 

inerva el músculo cricotiroideo y el cricofaríngeo, la parte más inferior de la 

musculatura faríngea, hay seis ramas de la arteria tiroidea superior, la 

infrahioidea, esternocleidomastoidea, laríngea cricotiroidea superior, 

constrictor faríngea inferior y ramas terminales de la arteria para el aporte de 

las glándulas tiroides y paratiroides (Ahn, 2014). Usualmente existen dos 

ramas de la arteria tiroidea, la anterior y posterior; pero ocasionalmente puede 

haber una tercera la llamada rama lateral. En el polo superior la arteria tiroidea 

superior se bifurca en rama anterior y posterior. La anterior se anastomosa 

con la arteria contralateral, la rama posterior se anastomosa con la rama de 

la arteria tiroidea inferior; de la rama posterior, sale una arteria paratiroidea 

pequeña a la glándula paratiroidea superior (Aspinall,2013). El nervio laríngeo 

recurrente puede pasar anterior o posterior a la arteria o entre sus ramas. El 

nervio laríngeo recurrente pasa anterior o posterior a la arteria o entre sus 
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ramas; la rama más baja envía una ramita a la glándula paratiroidea inferior e 

irriga el polo inferior de la tiroides, la rama superior irriga la superficie posterior 

de la glándula, usualmente se anastomosa con la rama descendente de la 

arteria tiroidea superior; en el lado derecho en 2% no existe arteria tiroidea 

inferior, en el lado izquierdo 5% no existe arteria tiroidea inferior (Griffin, 2017). 

El diámetro promedio de las arterias es de 1 a 2mm; la vena más inferior 

puede tener más de 8mm de diámetro. Normalmente la velocidad de pico 

sistólico alcanza los 20 a 40 cm/seg en la arteria tiroidea mayor y 15 a 30 

cm/seg en arterias intraparenquimales, estas representan las de más alta 

velocidad en órganos superficiales. Los músculos esternohioideo y 

omohioideo son vistos delgados, bandas anteriores hipoecoicas anteriores a 

la tiroides (Ito, 2018). El músculo esternocleidomastoideo es visto como banda 

grande, oval que descansa lateralmente a la glándula tiroidea, un importante 

parámetro es el músculo coli longus, localizado posterior a cada lóbulo 

tiroideo, que contacta con el espacio pre vertebral. El nervio laríngeo 

recurrente y la arteria tiroidea inferior pasan en el ángulo entre la tráquea, el 

esófago, y el lóbulo tiroideo, en la evaluación longitudinal el nervio laríngeo 

recurrente inferior y la arteria tiroidea inferior pueden ser vistas entre el lóbulo 

tiroideo y el esófago a la izquierda y entre los lóbulos tiroideos y el músculo 

coli longus a la derecha. El esófago, una estructura primaria de la línea media, 

puede ser encontrado lateralmente y esta usualmente hacia el lado izquierdo, 

es identificado claramente por la observación objetiva de un intestino en el 

plano transverso y movimientos peristálticos durante la deglución del paciente 

(Oda, 2017). 

Enfermedad Nodular tiroidea. La Asociación Americana de Tiroides 

define al nódulo tiroideo como “una discreta lesión dentro de la glándula 

tiroides que es distinta del parénquima tiroideo adyacente”. Las lesiones 

palpables pueden apreciarse dentro de la tiroides en el examen físico; pero si 

la anormalidad radiológica no es observada, estas lesiones no son 

clasificados como nódulos tiroides (Aschebrook-Kilfoy, 2013). 

Se estima que es Estados Unidos 4 a 7% de las personas adultas, tienen 

nódulos tiroideos palpables, afectando más frecuentemente a mujeres que a 

hombres, la exposición a radiación ionizante incrementa la incidencia de 
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lesiones benignas y malignas, siendo su presentación 20 a 30% de nódulos 

palpables en este grupo; aunque, la enfermedad nodular tiroidea es 

relativamente poco común, el cáncer de tiroides representan sólo 1% de las 

neoplasias malignas, la mayoría de nódulos tiroideos son benignos, el reto es 

distinguir lesiones nodulares malignas, quienes requieren una escisión 

quirúrgica, este es un tema complicado, debido a que la enfermedad nodular 

de la tiroides es clínicamente oculto (< 10-15mm) y requiere ecógrafos de alta 

resolución. Las tasas de prevalencia de nódulos tiroides incidentales se 

reportan en 20 a 76% en la población adulta (Tessler, 2017). 

Los objetivos prácticos de la evaluación del nódulo tiroideo son tres: 1) 

identificar y tratar pacientes con cáncer tiroideo 2) Evaluación de síntomas 

compresivos 3) Identificar nódulos que impactan la función tiroidea. Factores 

que predicen malignidad incluyen rápido crecimiento, historia de irradiación de 

la región craneal del cuerpo (cabeza y cuello) o irradiación total para 

transplante de médula ósea, antecedente de irradiación, durante la infancia. 

El antecedente familiar de primer grado de cáncer de tiroides, cáncer papilar 

de tiroides (PCT) es tres veces más probable con familiares y seis veces más 

en gemelos, los síndromes hereditarios familiares, como el cáncer medular y 

folicular de tiroides, el medular asociado a neoplasia endocrina múltiple 

familiar (MEN) 2ª o 2B, el folicular puede verse en la enfermedad de Cowden, 

complejo de Carney, síndrome de Werner y poliposis familiar (Grant, 2015). 

En el examen, es posible localizar la tiroides, nódulos más de 1cm será posible 

localizar en nódulos anteriores; no obstante si están en localización posterior 

puede ser posible no localizarlas. Hallazgos físicos sugestivos de malignidad 

incluyen parálisis de cuerdas vocales, linfadenopatía cervical, nódulo fijo y 

duro (Ha,2017). La ecografía debe realizarse con el cuello ligeramente hiper 

extendido, ambos lóbulos en el plano transversal y longitudinal, rápida 

evaluación de los compartimientos laterales del cuello, en especial en 

pacientes con biopsia positiva a cáncer. Las características de malignidad en 

ecografía comprenden microcalcificaciones, apariencia hipoecogénica, 

incrementada vascularidad nodular, márgenes infiltrados, dimensiones altas, 

más que anchas en el plano transverso. Los nódulos no palpables con una 

apariencia hipoecoica y al menos una de estas características debería 
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considerarse la aspiración de aguja fina, la presencia de al menos dos 

características sospechosas en el ultrasonido identificará al menos 90% de 

nódulos neoplásicos, mientras lesiones benignas tienen alta probabilidad de 

no tener dos o más características sospechosas; la ecotextura espongiforme, 

apariencia isoecocica, nódulos quísticos puros sin componente sólido son 

altamente de benignidad, no requieren biopsia por aspiración de aguja fina 

(Haugem, 2015). 

La evaluación sonográfica del nódulo tiroideo comprende: Determinar la 

localización de la masa palpable en cuello (ejemplo tiroideo o extra tiroideo), 

caracterizar al nódulo benigno versus maligno, detectar nódulo oculto en 

pacientes con historia irradiación local, síndrome MEN II, es importante 

determinar la extensión de enfermedad de esta glándula, detectar carcinoma 

residual, recurrente o residual, aspiración con aguja fina de nódulo tiroideo o 

ganglio linfático cervical (Choi, 2017) 

Aspiración por aguja fina. La aspiración por aguja fina (FNA) es el gold 

estándar para la evaluación del nódulo tiroideo, es el método más correcto y 

costo efectivo y debe ser realizado en todos los nódulos no funcionales => 1 

cm en tamaño a menos que sean quistes simples sin componentes sólidos. 

En pacientes con nódulos múltiples => 1 cm (ej. Gota multinodular), aquellos 

nódulos con sospecha sonográfica debería ser biopsiado con FNA. Ante la no 

sospecha de nódulos tiroideos de nódulos pequeños, debe haber biopsia de 

nódulos incrementados de tamaño, los nódulos de pequeño tamaño deben 

tener biopsia en caso de neoplasia de tiroides familiar, en caso irradiación; en 

caso de un hallazgo de nódulo en el PET SCAN, con alto consumo de 

flurodesoxiglucosa (FDG), se requiere biopsia, por 50% de riesgo de cáncer 

maligno. La ultrasonografía es esencial en nódulos no palpables o en aquellos 

con componente quístico > 25-50% para una correcta focalización. El reporte 

de las lesiones por aspiración, se clasifican según el sistema Bethesda en 

citología tiroidea (Burke, 2015) 
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Cuadro 1. Sistema Bethesda para el reporte de citopatología tiroidea. 
Riesgo y Recomendaciones 

 
 
 

Clasificación citológica Riesgo de malignidad Manejo usual 

Sin diagnóstico N/A Repetir FNA guiado por 
ecografía 

Benigno 0-3% Seguimiento clínico 
Atipia o lesión folicular de 
significado indeterminado 5-15% Repetir FNA 

Neoplasia folicular 15-30% Lobectomía tiroidea 
Sospechosa de 
malignidad 60-75% 

Tiroidectomía total o 
lobectomía 

Maligno 97-100% Tiroidectomía total 
Fuente. Datos tomados de Dengke. Endocrine 2020 

 
Sin diagnóstico: NO existe un diagnóstico definido, luego de la observación 

de la muestra, se requiere repetir la muestra. 

Benigno: Generalmente, esta categoría incluye multinodular, tiroiditis 

linfocítica, nódulos tiroideos hiperplásicos no funcionales. El riesgo de 

malignidad es de 0-3%. Los pacientes deben ser monitorizados por 6-18 

meses luego de FNA. Si la lesión es estable, la evaluación periódica puede 

ser cada 3 a 5 años, en caso haya cambios, se debe repetir la FNA. Cualquier 

nódulo > 4cm debe tener estudio de laboratorio, imágenes y FNA; sin 

embargo, se recomienda su remoción quirúrgica, incluso si todo indica que es 

benigno, debido a que en nódulos grandes la tasa de falsos negativos es 

mayor, esto es cierto incluso para nódulos calientes. 

Atipia de significado indeterminado / Lesión folicular de significado 

indeterminado: Representa la categoría más subjetiva, con un riesgo de 

malignidad asociada de 5-15%. Estas incluyen células que no representan 

lesiones benignas; pero no tienen un grado de atipia suficiente para definirlas 

como neoplasia folicular. Se recomienda repetir FNA, se requiere estudios de 

tasa de malignidad para esta categoría a fin de determinar la conducta en 

cada centro. 

Neoplasia folicular / Sospecha de neoplasia folicular: Neoplasia folicular/ 

células de Hurthle incluye patrón folicular no papilar y lesiones células de 

Hurthle y tiene un riesgo de malignidad de 15-30%. Los pacientes además de 

FNA, deben tener lobectomía tiroidea para un diagnóstico definitivo, la biopsia 
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de congelación no es útil. La confirmación de carcinoma folicular, requiere 

tiroidectomía completa. En caso de tener irradiación previa, antecedente 

familiar de neoplasia de tiroides, enfermedad nodular bilateral, se debe 

considerar tiroidectomía total 

Sospechosa de malignidad: LA probabilidad de neoplasia llega a 60-75%, no 

existe suficiente evidencia para confirmar el diagnóstico de neoplasia. Existe 

alta sospecha de carcinoma papilar, muchos tienen el diagnóstico de variante 

folicular del carcinoma papilar, sospechoso de carcinoma medular (no se 

puede cuantificar inmunohistoquimica para tinciones de calcitonina), 

sospecha de linfoma, sospecha de tumor metastásico, necrosis celular con 

sospecha de carcinoma anaplásico. En caso de sospecha de carcinoma 

papilar por FNA, se indica lobectomía + biopsia de congelación o tiroidectomía 

total. En el resto de entidades se requiere lobectomía. En caso de sospecha 

de carcinoma medular se requiere medir calcitonina y CEA sérico. 

Maligno: Los nódulos reportados como malignos tienen alto riesgo de 

malignidad 97-100%. No todas las neoplasias pueden ser diagnosticadas por 

citopatología. TNM es la escala para score pronóstico. ATA recomienda que 

los pacientes con nódulo > 1cm y FNA maligno, enfermedad contralateral, 

irradiación previa en cabeza y cuello, antecedentes de familiares de cáncer de 

tiroides deben tener tiroidectomía 

Instrumentación y técnica (Burke, 2015): Para la realización de ecografía de 

tiroides, es necesario contar con un equipo con transductores de alta 

frecuencia (7.5-15 MHz) que pueda proporcionar mayor penetración a 5cm e 

imágenes de alta resolución de 0.5 a 1.0 mm, se requiere matriz de 

transductores con escáner trapezoidal o rectangular, que pueden combinar 

imágenes de color gris y doppler, la glándula tiroides es una de las más 

irrigadas de nuestro cuerpo; por tanto el color doppler puede dar un 

diagnóstico útil en algunas patologías tiroideas. El paciente examinado debe 

estar en posición supina, con todo el cuello extendido, se puede colocar una 

almohadilla debajo de ambos hombros para exponer mejor la región cervical 

anterior, en especial en fenotipo cuello corto y grueso; la glándula tiroides 

debe ser examinado en forma longitudinal y transversa. Las imágenes de 
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polos inferiores puede ser resaltado pidiendo al paciente que degluta, para 

que eleve momentáneamente la tiroides en el cuello, se debe incluir el itsmo 

de la glándula; el examen debe ser extendido lateralmente para incluir la 

región de la arteria carótida y vena yugular, con la finalidad de identificar la 

cadena yugular linfática, superiormente se debe observar la adenopatía sub 

mandibular e inferiormente definir cualquier ganglio linfático supraclavicular. 

ACR-TIRADS. El sistema ACR TIRADS está diseñado para disminuir la 

biopsia de nódulos benignos , así como, ser precisos en el diagnóstico de 

cáncer, se realiza la clasificación de las siguientes categorías. Este sistema 

lleva a una mejor comunicación entre radiólogos y clínicos. En caso se 

presenten múltiples nódulos es ecografista debe elegir los 4 nódulos más 

característicos, en caso se requiera la biopsia se recomienda solo de dos, con 

mayores puntajes (Midleton, 2017). El criterio para establecer el crecimiento 

de un nódulo se determina por crecimiento en 20% y 2mm en dos dimensiones 

o incremento de 50% en el volumen del nódulo. TIRADS realiza la siguiente 

puntuación según las características del nódulo (Hoang,2018) 

 
 

Cuadro 2. Características ecográficas del nódulo 
 
 
 

 Puntaje según características del nódulo 
Composición quístico=0, espongiforme=0, mixto (quístico- sólido) 

= 1, solido=2, indeterminado=2 
Ecogenicidad Anecoico=0, isoecoico=1, hiperecoido=1, 

indeterminado=1, hipoecoico=2, muy hipoecoico=3 
Forma más ancho que alto=0, más alto que ancho= 3 
Márgenes liso=0, mal definido=0, irregular=2, lobulado=2, 

extensión extra tiroidea=3 
Foco ecogénico: ninguno=0, artefacto de cola de cometa=0, 

macrocalcificaciones=1, periférico de borde=2, 
puntuado= 3 

Fuente. Datos tomados de Gonzáles. Radiología, 2020 
 

Una vez realizado el puntaje total, estos van a ser clasificados en la escala de 

ACR-TIRADS: TR1= benigno, TR2= no sospechoso de malignidad, TR3= 

levemente sospechoso, TR4= moderadamente sospechoso, TR5= altamente 
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sospechoso, según los puntajes resultado del estudio ecográfico, es posible 

determinar una conducta a seguir. 

 
 

Cuadro 3. ACR TI RADS 
 
 
 

 Puntaje Definición Recomendaciones de manejo 
TR1 0 Benigno No FNAB 
TR2 2 No sospechoso No FNAB 

TR3 3 Levemente sospechoso 
FNAB si nódulo >2.5cm, 

seguimiento 1.5cm 

TR4 4-6 
Moderadamente 

sospechoso 
FNAB si nódulo >1.5cm, 

seguimiento 1 cm 

TR5 >6 Altamente sospechoso 
FNAB si nódulo >1cm, seguimiento 

0.5 cm 

Fuente. Datos tomados de Gonzáles. Radiología, 2020 
 

Elastografía 
 

Las técnicas de elastografía por ultrasonido miden la elasticidad de los tejidos, 

nos brinda información cualitativa y cuantitativa que pueda utilizarse como 

complemente para precisión de diagnóstico, es un modo de imagen 

especializado que puede detectar la rigidez del tejido, en respuesta a una 

fuerza mecánica aplicada (compresión u onda cortante). En general, las 

técnicas de elastografía por ultrasonido se pueden dividir en diferentes tipos 

de técnicas: por compresión, que utilizan estímulos de deformación internos o 

externos, y métodos de formación de imágenes de ondas transversales, que 

utilizan estímulos de ondas transversales generados por ultrasonido (Itani, 

2019). Se han diseñado dos módulos elásticos que son útiles para la 

elastografía, categorizados por la deformación empleada: Módulo de 

elasticidad de Young, que se define como el nivel de tensión externa requerida 

para producir un grado normal de tensión perpendicular a la superficie; y el 

módulo de cortante, que se define como el esfuerzo cortante (dinámico) 

requerido para generar ondas de corte tangenciales a la superficie: la cizalla 

las ondas tienen un movimiento perpendicular en dirección de esta 

propagación, lo que crea mayores diferencias entre los tejidos, 

proporcionando un contraste tisular adecuado para las medidas de la 

elastografía. En las primeras técnicas de elastografía, conocidas como 

elastografía de tensión o compresión, era necesario para el operador para 



19 
 

presionar la sonda ultrasónica contra un cierto región del cuerpo, evaluando 

el grado de deformación de las diversas estructuras internas de los tejidos, 

siendo su deformación inversamente proporcional a su rigidez; si bien este 

método proporciona medidas de rigidez del nódulo, la técnica es operador 

dependiente, a nivel de nódulos profundos o cerca de la arteria carótida, 

existen limitaciones, esto ha sido mejorado a través de la técnica de impulso 

de fuerza de radiación acústica (ARFI), se hizo posible evaluar la propiedades 

mecánicas varios tejidos mediante la aplicación de una fuerza de radiación 

acústica (dinámica) generada por el aparato de ultrasonido (junto con el 

acústico propagación de ondas en los diferentes modos),a medida que 

aumenta la frecuencia acústica, hay un desplazamiento del tejido analizado, 

y este desplazamiento genera una onda de corte paralela y perpendicular al 

eje de aplicación de la fuerza, al medir qué tan rápido la onda alcanza varias 

posiciones laterales (Nightingale, 2012), cuantitativamente se infiere el grado 

de rigidez del tejido estudiado. Entre los dispositivos empleados tenemos, la 

elastografía transitoria unidimensional, conocida popularmente con el nombre 

comercial FibroScan, que es utilizado para valorar la fibrosis hepática; 

además, la elastografía de onda de corte puntual (pSWE) es una técnica en 

la que se utiliza ARFI para inducir el desplazamiento perpendicular del tejido 

en una ubicación focal (punto único), que produce ondas de corte por la 

absorción de energía acústica (El-Harir, 2014). En pSWE, las velocidades de 

onda perpendiculares al plano de excitación son medidas y reportado 

directamente (en m/s) o convertido a Módulo de Young (en kPa), para 

establecer un valor cuantitativo de la elasticidad del tejido. Otra técnica de 

este tipo es la elastografía bidimensional de ondas de corte (2D-SWE), que 

emplea ARFI en varias zonas focales, creando un onda de corte 

cuasicilíndrica, que permite imágenes 2D en tiempo real monitorización para 

la determinación directa de la velocidad de onda transversal (en m/s) o cálculo 

del módulo de Young (en kPa) y así generar elastogramas cuantitativos. 

En las últimas décadas, los nódulos tiroideos se han evaluado con elastografía 

ultrasónica para diferenciar entre nódulos benignos y malignos antes que la 

histología, lo que potencialmente reduce el número de pacientes que 
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requieren intervención quirúrgica o BAAF, con todas sus comorbilidades y 

costes asociados. 

Hay dos puntajes de elasticidad cualitativos establecidos: el puntaje de Asteria 

(Asteria, 2008), que utiliza una escala de 1 a 4; y la puntuación de Rago 

(Cantisani, 2015), que utiliza una escala de 1 a 5. La puntuación de Asteria 

divide los nódulos en cuatro categorias, según la rigidez del tejido: los nódulos 

blandos reciben una puntuación de 1, los nódulos con un grado intermedio de 

rigidez al que se le da una puntuación de 2 o 3, y los nódulos rígidos reciben 

una puntuación de 4 (42). En el Sistema de puntuación de Rago (Cantisani, 

2015), los nódulos se puntúan de 1 (mismo elasticidad total) a 5 (sin 

elasticidad en el nódulo o en la zona que presenta sombreado posterior). En 

ambos sistemas de puntuación, el patrón de elastografía se compara con los 

hallazgos citológicos después de FNAB o con el histológico hallazgos después 

de la resección quirúrgica (confirmación o exclusión de malignidad). 

2.1.4 Formulación del Problema (Pregunta) 

 
De lo expuesto planteamos la siguiente pregunta: 

 
¿Cuál es la Correlación Citopatológica con los hallazgos de ecografía y 

elastografía cuantitativa en los Nódulos Tiroideos en el Servicio de Radiología 

del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Periodo 2023? 

 
 

2.2 Hipótesis 
 
 

Hipótesis nula: No existe correlación de ecográfica y de elastografía 

cuantitativa con la citopatológica de los nódulos tiroideos en el Servicio de 

Radiología del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Periodo 2023. 

Hipótesis alterna: Existe correlación ecográfica y de elastografia cuantitativa 

con la citopatológica de los nódulos tiroideos en el Servicio de Radiología del 

Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Periodo 2023. 
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2.3 Objetivos de la Investigación 
 
 

2.3.1 Objetivo General 

 
Determinar la correlación ecográfica y de elastografía cuantitativa con la 

citopatológia de los nódulos tiroideos en el Servicio de Radiología del Hospital 

Nacional Arzobispo Loayza, Periodo 2023. 

2.3.2 Objetivos Específicos 

 
Describir las características de los nódulos tiroideos según el sistema ACR 
TIRADS en el Servicio de Radiología del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, 
Periodo 2023. 

Determinar el valor numérico en KPA de la elastografía cuantitativa del nódulo 
tiroideo en el Servicio de Radiología del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, 
Periodo 2023. 

Determinar las características citopatológicas de nódulos tiroideos, según el 
sistema Bethesda en el Servicio de Radiología del Hospital Nacional 
Arzobispo Loayza, Periodo 2023. 

Determinar la correlación ecográfica y citopatológica de los nódulos tiroideos 
en el Servicio de Radiología del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Periodo 
2023. 

Determinar la correlación de elastografia cuantitativa y citopatológica de los 
nódulos tiroideos en el Servicio de Radiología del Hospital Nacional Arzobispo 
Loayza, Periodo 2023. 

 
 

2.4 Evaluación del Problema 
 
 

Los nódulos tiroideos son un hallazgo común en la población, en países 

industrializados se evidencia una prevalencia del 5% en nódulos palpables en 

mujeres y 1% en varones, una prevalencia de 19-67% de nódulos detectables 

por ecografía, los nódulos tiroideos representan una preocupación quirúrgica, 

en parte a la necesidad de excluir cáncer tiroideo que se presenta en 5-15% 

de los nódulos (Gharib, 2016). En los antecedentes el antecedente de 

exposición a radiación o síndromes hereditarios relacionados al cáncer de 

tiroides. (Grani, 2018). Todo paciente con hallazgo de nódulo tiroideo requiere 
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un plan de trabajo que comprende la evaluación clínica, examen físico; se 

debe buscar adenopatías, nódulos tiroideos, el pulso venosos yugular, 

alineación de la tráquea (Siegel, 2018). Se ha implementado la elastografia, 

además de la ecografia para determinar el tipo de malignidad benigna o 

maligna; además requiere de una curva de aprendizaje; a partir de entonces 

se ha encontrando en constante evaluación de su capacidad de 

reproducibilidad y aceptabilidad en otras realidades en el enfoque de los 

nódulos tiroideos (Uliaque, 20121). El presente estudio evalúa la correlación 

ecográfica y de elastografia en el Servicio de Radiología del Hospital Nacional 

Arzobispo Loayza, Periodo 2023. 

 
 

2.5 Justificación e Importancia del Problema 
 
 

2.5.1 Justificación Legal 

 
El presente estudio está basado en la Ley General de Salud, que establece 

que toda persona tiene derecho a la salud; además de la reciente ley del 

acceso universal a la salud, establecida por el Ministerio de Salud, quien 

establece todo paciente debe tener atención de su salud, con el fin de proteger 

su derecho a la vida y buena salud. 

2.5.2 Justificación Teórico – Científico 

 
El diagnóstico de nódulo tiroideo, es un reto diagnóstico en nuestro medio; el 

primer problema que se encuentra es la calidad de la imagen y su informe por 

parte del médico que realiza el procedimiento, posterior a ello, el paciente es 

derivado al médico tratante, quien debe guiar la conducta en base a los 

hallazgos ecográficos; existen algoritmos que plantean el manejo, que incluye 

la evaluación clínica, laboratorio, estudio por imágenes; no obstante la 

decisión de realizar una biopsia requiere valorar principalmente los hallazgos 

ecográficos y de elastografia cuantitativa del nódulo tiroideo 
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2.5.3 Justificación Práctica 

 
En nuestro medio no se ha implementado un sistema de calidad que pueda 

valorar de una manera objetiva, los criterios ecográficos para indicar una 

biopsia del nódulo tiroideo; el sistema de elastografía es un estudio que 

permite diferenciar lesiones benignas y malignas a finde mejorar los casos 

que requiere punción de aguja fina; sino también propone implementar un 

sistema de control de calidad a fin de implementar un sistema uniforme de 

comunicación y resultados; el presente estudio evaluará la aplicación de la 

elastografia cuantitativa, que siempre requiere valorar su correlación con el 

sistema BETHESDA de resultados de citopatología, luego de biopsia del 

nódulo tiroideo en estudio. El Servicio de Radiología del Hospital Nacional 

Arzobispo Loayza, es un centro de referencia para el estudio por imágenes de 

la glándula tiroidea y cuenta con el equipo de ecografía con el software para 

elastografía cuantitativa. 
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III. CAPÍTULO III: METODOLOGÍA 
 
 

3.1 Tipo de Estudio 
 
 

Estudio de tipo descriptivo, prospectivo, observacional, de correlación. 
 
 
 

3.2 Diseño de Investigación 
 
 
 

Estudio prospectivo, observacional, descriptivo de correlación. 
 

 
3.3 Universo de pacientes que acuden a la Institución 

 
 

El presente estudio será realizado en todos los pacientes con nódulo tiroideo 

derivados al Servicio de Radiología del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, 

Periodo 2023. 

 
 

3.4 Población a estudiar 
 
 

Según el reporte de estadística e informática durante los meses de estudio, 

se han realizado 800 ecografías tiroideas, habiéndose diagnosticado 180 

nódulos tiroideos. 

 
 

3.5 Muestra de Estudio o tamaño muestral 
 
 

El tipo de muestreo será aleatorio simple. 

Debido a que la población es infinita, el cálculo será de la siguiente manera 

n = Z2 x p x q 

d2 
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Z2 = 1.96 ( ya que la seguridad es del 95%) 
 

p = proporción esperada (en este caso es de 10% = 0,10) 

q = 1 – p ( en este caso, 1 – 0.10 = 0.90 ) 

d = precisión ( en este caso deseamos un 5%) 
 

n = 1.962 x 0.10 x 0.90 

0.052 

n = 138 
 

De los resultados, tenemos que el número de pacientes a estudiar será de 

138, considerando un margen de error de 10%, el rango estimado de 

pacientes será de 124 a 152. 

 
 

3.6 Criterios de Inclusión y Exclusión 
 
 

3.6.1 Criterios de inclusión 

 
Paciente que acepta y firma el consentimiento informado. 

Paciente mayor de 18 años. 

Paciente con nódulo tiroideo diagnosticado. 
 

Paciente con indicación de biopsia por aspiración con aguja fina por su médico 

tratante. 

Paciente con biopsia por aspiración con aguja fina, evaluado mediante el 

sistema Bethesda. 

3.6.2 Criterios de Exclusión 

 
Paciente con diagnóstico de cáncer de tiroides, con biopsia o cirugía previa 

de tiroides. 

Historia clínica incompleta 
 

Paciente que no acepta, ni firma el consentimiento informado. 
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3.7 Variable de Estudio 
 
 

3.7.1 Independiente 

 
Citopatología de nódulos tiroideos 

 
3.7.2 Dependiente 

 
Ecografía de nódulos tiroideos y elastografía cuantitativa (SW) 

 
3.7.3 Intervinientes 

 
Sistema Bethesda y ACR Tirads. 

 

 
3.8 Operacionalización de Variables 
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Cuadro 4. Operacionalización de variables 
 
 
 

Variable 
Definición 
conceptual 

Definición 
operacional Indicadores Dimensiones 

Técnica e 
instrumentos Tipo Escala 

 
Edad Edad en años > 

18 años 

 
Edad en años Edad cronológica 

en años 

 
Edad (años) 

Ficha de 
recolección de 

datos 

 
Cuantitativa 

 
Intervalo 

 
Sexo 

Genero del 
paciente 

Género del 
paciente 

Masculino y 
femenino 

 
Masculino, femenino 

Ficha de 
recolección de 

datos 

 
Cualitativa 

 
Ordinal 

 
 

Exposición a 
radiación 

 
 

Historia de 
exposición a 

radiación antes 
del estudio 

 
 

Historia de 
exposición a 

radiación antes 
del estudio 

 
 

Paciente reporta 
exposición previa a 

radiación 

Tratamiento de 
radioterapia, 
Exposición a 

radiación prolongada 
Trabajar en un área 

industrial con 
radiación 

 
 

Ficha de 
recolección de 

datos 

 
 
 

Cualitativa 

 
 
 

Ordinal 

 
 
 

Sistema 
Bethesda 

(citopatología) 
tiroidea. 

 
 
 

Clasificación 
citopatológica 
de riesgo de 
malignidad 

 
 

Hallazgos y 
correlación 

citopatológica de 
riesgo de 

malignidad de 
aspiración por 

aguja fina 

 
 
 

Hallazgos 
citopatológicos 

luego de aspiración 
por aguja fina 

Sin diagnóstico 
Benigno 

Atipia o lesión 
folicular de 
significado 

indeterminado 
Neoplasia folicular 

Sospechosa de 
malignidad 

Maligno 

 
 
 

Ficha de 
recolección de 

datos 

 
 
 
 

Cualitativa 

 
 
 
 

Ordinal 

Características 
ecográficas del 
nódulo tiroideo 

Hallazgos 
ecográficos 

durante 

Hallazgos 
ecográficos 

durante ecografía 
de tiroides 

 
Características del 

ultrasonido 

 
Composición 
Ecogenicidad 

Forma 

Ficha de 
recolección de 

datos 

 
Cualitativa 

 
Ordinal 
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Variable 
Definición 
conceptual 

Definición 
operacional Indicadores Dimensiones 

Técnica e 
instrumentos Tipo Escala 

 ecografía de 
tiroides 

  Márgenes 
Focos ecogénicos 

   

 
 
 
 

ACR TI RADS 

 
 

Clasificación 
ecográfica de 

nódulo tiroideo, 
según el ACR 

 
 

Clasificación 
ecográfica de 

nódulo tiroideo, 
según el ACR 

 
 
 

Clasificación 
TIRADS 

 
TR1 (0) benigno 

TR2 (2) no 
sospechoso 

TR3 (3), levemente 
sospechoso 
TR4 (4-6) 

moderadamente 
sospechoso 

TR5 (>6) altamente 
sospechoso 

 
 
 

Ficha de 
recolección de 

datos 

 
 
 
 

Cuanlitativa 

 
 
 
 

Ordinal 

 

Elastografía 
(SW) de nódulo 

tiroideo 

 
Determinación 
cuantitativa de 
los niveles de 

KPa 

 

Determinación 
cuantitativa de los 

niveles de KPa 

 
 

Niveles de Kpa 
mean 

 
 

50- 60 Kpa mean 

 

Ficha de 
recolección de 

datos 

 
 

Cuantitativa 

 
 

Ordinal 

 

 
Fuente. Elaboración propia 
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3.9 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 
 
 

Para el inicio de recolección de datos, se aplicará la ficha de recolección de 

datos, considerando que cumplan con los criterios de inclusión y exclusión. 

Los pacientes firmaran un consentimiento informado, aceptando participar en 

el estudio. 

 
 

3.10 Procesamiento y Análisis de Datos 
 
 

Una vez realizada la recolección de datos, se diseñará la base de datos; para 

ello se usará el paquete estadístico SPSS 21. Se hará uso de tablas de 

frecuencia, gráficos y medidas estadísticas como media, desviación estándar 

y Chi cuadrado, para la prueba de correlación se empleará pruebas de 

correlación lineal, con un nivel de significancia de 5% con un intervalo de 

confianza de 95%. 
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IV. CAPÍTULO: ASPECTOS ADMINISTRATIVOS 
 
 
 
 

4.1 Plan de Acciones 
 
 

• Redacción de proyecto 

• Aprobación proyecto de tesis por Asesor y profesores de curso taller 

de tesis 

• Dictamen de comité de ética de investigación 

• Ejecución de proyecto 

• Recolección de datos 

• Estructuración de resultados 

• Informe final 
 
 

4.2 Asignación de Recursos 
 
 

4.2.1 Recursos Humanos 

 
Investigador principal, digitador, estadista, recolector de datos (05) 

 
4.2.2 Recursos Materiales 

 
Archivos para almacenamiento de documentos y encuestas, computadora, 

fotocopias, útiles de escritorio 
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4.3 Presupuesto o Costo del Proyecto 
 
 

Cuadro 5. Presupuesto del proyecto 
 
 
 

DESCRIPCIÓN CANTIDAD PRECIO 
UNITARIO 

PRECIO 
TOTAL 

1. BIENES 
1.1. Papel bond 
1.2. Lapiceros 
1.3. Corrector 
1.4. Borrador 
1.5. Folder 
1.6. Revistas 
1.7. Libros 
1.8. Tinta de impresora
1.9. Memoria USB 

  956.00 
4 millar 
4 cajas 
1 caja 
2 cajas 
10 unid. 
5 unid. 
10 unid. 
5 unid. 
2 unid. 

30.00 
12.00 
15.00 
15.00 
0.80 

15.00 
35.00 
50.00 
30.00 

120.00 
48.00 
15.00 
30.00 
8.00 

75.00 
350.00 
250.00 
60.00 

2. SERVICIOS 
2.1. Tipeos 
2.2. Copias 
2.3. Espiralados 
2.4. Empastados 
2.5. Quemado de CD’S
2.6. Movilidad 
2.7. Internet 

  665.00 
190 pág. 
250 pág. 
4 unid 
4 unid 
10 unid. 
--- 
--- 

1.00 
0.10 
5.00 

20.00 
2.00 

--- 
--- 

190.00 
25.00 
20.00 
80.00 
20.00 

180.00 
150.00 

3. RECURSOS 
HUMANOS 

  5300.00 

3.1. Estadista 
3.2. Recolector de 

datos 
3.3. Asesor 

01 
01 
01 

1500 
1800 
2000 

1500 
1800 
2000 

  TOTAL S/. 6921.00 
Fuente. Elaboración propia 
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4.4 Cronograma de Actividades 
 
 

Cuadro 6. Cronograma de actividades 
 
 
 

Tiempo 
en meses 

 
 
 

Actividades 

  Año     

  2023     

E
N

E
R

O
 

F
E

B
R

E
R

O
 

M
A

R
Z

O
 

A
B

R
IL

 

M
A

Y
O

 

JU
N

IO
 

JU
LI

O
 

A
G

O
S

T
O

 

Redacción de 
proyecto 

 
X 

       

Aprobación 
proyecto de tesis 
por Asesor  y 
profesores de curso 
taller de tesis 

  
 

x 

 
 

X 

     

Dictamen de comité 
de ética de 
investigación 

    
X 

    

Ejecución de 
proyecto 

    

X 
   

Recolección de 
datos 

     
X 

 
X 

 
X 

 

Estructuración de 
resultados 

       
X 

 

Informe final 
       

X 

Fuente. Elaboración propia 
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VI CAPÍTULO: ANEXOS 
 
 

 
6.1 Definición de Términos 

 
 

Glándula tiroides: Glándula de tipo endocrino, encargado de regular el 

metabolismo corporal, a través de la regulación de la hormona tiroidea, cuenta 

con dos lóbulos, localizada anterior a la tráquea y conectada a través de la 

línea media del itsmo. 

Enfermedad Nodular tiroidea: La Asociación Americana de Tiroides define al 

nódulo tiroideo como “una discreta lesión dentro de la glándula tiroides que es 

distinta del parénquima tiroideo adyacente”. 

Aspiración por aguja fina: Procedimiento de punción para la valoración 

citológica del nódulo tiroideo, es el método más correcto y costo efectivo y 

debe ser realizado en todos los nódulos no funcionales => 1 cm en tamaño a 

menos que sean quistes simples sin componentes sólidos. 

Sistema Bethesda: Estudio citopatológico de la aspiración por aguja fina, 

evalúa riesgo de neoplasia y recomendaciones según grado de malignidad. 

ACR-TIRADS: está diseñado con la finalidad de evaluar los nódulos tiroideos; 

con la finalidad de disminuir la biopsia de nódulos benignos y mejorar la 

precisión diagnóstica, permite una mejor comunicación entre radiólogos y 

clínicos. 

ElastografÍa: método de medición de la elasticidad de los tejidos para producir 

datos cuantitativos y cualitativos que pueda emplearse con fines de 

diagnóstico, es un modo de imagen especializado que puede detectar la 

rigidez del tejido. 
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6.2 Consentimiento informado 
 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 

Mediante la presente la Dra. Bueno Mallma Cindy Jannina, se presenta y 
solicita su participación en el estudio denominado, Ecografia y Elastografía 
Cuantitativa para Evaluación de Nódulos Tiroideos y su Correlación 
Citopatologica en el Servicio De Radiología Del Hospital Nacional Arzobispo 
Loayza, Periodo 2023. Para lo cual solicitamos su autorización para participar 
en el presente trabajo, que comprende la toma de una biopsia y estudios de 
diagnóstico especializado 

 
Yo ........................................................................................ paciente o representante 
legal…………………………………..identificado con DNI N°……………………. 
he sido informado por el médico cirujano .......................................................... , con 
CMP ........... ; acerca de los alcances del estudio, durante el presente año 2023, 
entiendo que el presente estudio no expone a mi persona a riesgos derivados 
de la intervención que se propone, se protegerá el derecho a confidencialidad 
de los datos; los datos recolectados serán de uso exclusivo para el presente 
estudio, con fines científicos. He sido informado que puedo solicitar el retiro 
del estudio en cualquier momento. 

Firmo la presente en pleno uso de mis facultades, dando el consentimiento 
informado para la participación en el presente estudio. 

 
 
 

Nombre y apellido, firma Nombre y apellido, firma 
 

DNI N°  DNI N°   
 

Lima ….. de……… del 2023 siendo las ..................... horas 
 
 

REVOCATORIA 

Mediante la presente firma, revoco el consentimiento informado para la 
participación en el presente estudio. 

 
 
 

Nombre y apellido, firma Nombre y apellido, firma 
 

DNI N°  DNI N°   
 
 

Lima ….. de……… del 2023 siendo las ..................... horas 
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6.3 Matriz de consistencia 
 
 

¿Cuál es la correlación citopatológica con los hallazgos de ecografía y 

elastografía cuantitativa en los Nódulos Tiroideos en el Servicio de Radiología 

del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Periodo 2023? 

 
PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLE METODOLOGÍA 

¿Cuál es  la 
Correlación 
Citopatológica 
con  los 
hallazgos de 
ecografia  y 
elastografia en 
los Nódulos 
Tiroideos en el 
Servicio de 
Radiología del 
Hospital 
Nacional 
Arzobispo 
Loayza, 
Periodo 2023? 

General: 
Determinar la 
Correlación entre 
Citopatológia y los 
hallazgos de 
ecografia y 
elastografia en los 
Nódulos Tiroideos en 
el Servicio de 
Radiología del 
Hospital Nacional 
Arzobispo Loayza, 
Periodo 2023. 

Hipótesis nula: 
No Existe 
correlación entre 
Citopatológia y los 
hallazgos de 
ecografia y 
elastografia en los 
Nódulos Tiroideos 
en el Servicio de 
Radiología del 
Hospital Nacional 
Arzobispo Loayza, 
Periodo 2023. 

Independiente: 
Citopoatología de 
nódulos 
Dependiente: 
Ecografía de 
nódulos tiroideos 
Intervinientes: 
Elastografia de 
nódulos tiroideos 

Estudio 
prospectivo, 
observacional se 
aplicará una 
ficha para   la 
recolección  de 
datos, los datos 
serán 
procesados en el 
programa SPSS 
21, a través de 
medidas  de 
tendencia 
central.    El 
análisis 
univariado    y 
multivariado, se 
realizará a través 
del programa de 
regresión 
logística 
múltiple. 

Específicos: 
Describir    las 
características de los 
nódulos  tiroideos 
según el  sistema 
ACR TIRADS 

 
Determinar el valor 
numérico en Kpa 
según elastografia 
cuantitativa de los 
nódulos tiroideos. 

Hipótesis Alterna: 
Existe correlación 
entre Citopatológia 
y los hallazgos de 
ecografia y 
elastografia en los 
Nódulos Tiroideos 
en el Servicio de 
Radiología del 
Hospital Nacional 
Arzobispo Loayza, 
Periodo 2023 

 

 Determinar las 
características cito 
patológicas de 
nódulos tiroideos, 
según el sistema 
Bethesda. 

 

 Determinar la 
correlación 
ecográfica  y 
citopatológica de los 
nódulos tiroideos. 

 

 

Determinar la 
correlación de 
elastografia 
cuantitativa  y 
citopatológica de los 
nódulos tiroideos. 
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Elastografía SWE ( 50-60 Kpa) : (Kpa) 

6.4 Ficha de Recolección de Datos 
 
 

Ficha de recolección de datos 

Historia clínica: Sexo: Edad:     
Diagnóstico clínico:         
Fecha ecografía:        
Antecedentes:       

 
 

Características 
ecográficas del 
nódulo 

Puntaje según características del nódulo 

Composición quístico=0, espongiforme=0, mixto sólido-quístico = 1, sólido=2, 
indeterminado=2 

Ecogenicidad Anecoico=0, isoecoico=1, hiperecoido=1, indeterminado=1, 
hipoecoico=2, muy hipoecoico=3 

Forma más ancho que alto=0, más alto que ancho= 3 
Márgenes liso=0, mal definido=0, irregular=2, lobulado=2, extensión extra 

tiroidea=3 
Foco ecogénico: ninguno=0, artefacto de cola de cometa=0, macrocalcificaciones=1, 

periférico de borde=2, puntuado= 3 
 

Clasificación de ACR TIRADS 
TI RADS Puntaje Definición Recomendaciones de manejo 
TR1 0 Benigno No FNAB 
TR2 2 No sospechoso No FNAB 
TR3 3 Levemente sospechoso FNAB si nódulo >2.5cm, 

seguimiento 1.5cm 
TR4 4-6 Moderadamente sospechoso FNAB si nódulo >1.5cm, 

seguimiento 1 cm 
TR5 >6 Altamente sospechoso FNAB si nódulo >1cm, 

seguimiento 0.5 cm 
 
 

 

Resultado de FNAB, según escala Bethesda 
Sistema Bethesda para el reporte de citopatología tiroidea. Riesgo y recomendaciones 
Clasificación citológica Riesgo de malignidad Manejo usual 
Sin diagnóstico N/A Repetir FNA 

ecografía 
guiado por 

Benigno 0-3% Seguimiento clínico 
Atipia o lesión folicular de 
significado indeterminado 

5-15% Repetir FNA 

Neoplasia folicular 15-30% Lobectomia tiroidea 
Sospechosa de malignidad 60-75% Tiroidectomia 

lobectomia 
total o 

Maligno 97-100% Tiroidectomia total 
 


