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El Concepto TIRADS
Criterios de seleccion para PAAF

El diagnostico ecogréafico en la patologia tiroidea se amplié destacadamente debido a la
utilizacion de recursos de alta resolucion y la aplicacion del Doppler. Esto ha permitido
ampliar en el conocimiento de la enfermedad tiroidea, llegando a cualificar de manera
eficiente, muchas lesiones que pasan desapercibidas a otros métodos de diagndstico.
Muchas cuestiones actuales no solo estan relacionadas con la posibilidad diagnostica de
la ecografia, sino también con su fuerte presencia ante las decisiones clinicas. Entre
ellas: ¢es clinicamente relevante el diagnostico de todo cancer de tiroides especialmente
el carcinoma papilar menor de 10 mm.?, ¢El diagnostico precoz del cancer de tiroides
realmente afecta el prondstico? ¢Cual es la estrategia optima para la puncion aspirativa
con aguja fina Gnica o multiple en la glandula? ;Existen caracteristicas ecogréaficas que
indican un bajo riesgo de malignidad y que permiten obviar la PAAF?, o (ES mas
rentable la PAAF con aguja fina de un nddulo que se detecta por primera vez o bien
monitoreado el crecimiento con el examen ecogréafico?

Estas preguntas que van marcando un itinerario diagnostico y terapéutico, significan
hoy un verdadero puente entre la estrategia diagnostica y la decisién clinica.
Recordemos que, en las ultimas décadas, la incidencia del cancer de tiroides ha
aumentado 2,4 veces sin cambios significativos en el tipo histoldgico, pero donde la
deteccion del cancer de menos de 1 cm. aumento en el 49 % de los casos, aun con una
mortalidad aparentemente estable. Por ello, es que aumentd exponencialmente la
morbilidad por cancer, poniendo en evidencia un incremento en el microcarcinoma
agresivo, especialmente en los pacientes menores de 40 afios.

Hoy se reconoce que, a mayor volumen, mayor riesgo acumulativo del cancer. De alli
que el rol de la ecografia en la deteccion precoz y en el reconocimiento de alteraciones
tisulares de escaso volumen, le permitan ocupar un espacio privilegiado, donde el
volumen dejo de ser la bisagra de las decisiones, para comprometer otros elementos
decisivos, en el algoritmo diagnostico y terapéutico, de la patologia tiroidea.

En la evolucion de la interpretacion ecografica de la enfermedad tiroidea, se han
incorporado elementos de reconocimiento de nddulos con riesgo de malignidad. Es
extensa la bibliografia al respecto. En la mayoria de ellos se observa a los imagendlogos
desarrollando diferentes modalidades y algoritmos, que nos permiten efectuar una
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secuencia de interpretacion diagnostica y que ofrezca respuestas adecuadas para un
correcto manejo de la enfermedad nodular.

En este sentido, la providencial propuesta de la nomenclatura TIRADS (Thyroid
Imaging Report and Data System) por parte de la Dra. Horvath, permite recuperar para
la Tiroides un concepto radiolégico aplicado en la mama (BIRADS), que ayuda a
cualificar objetivamente lesiones nodulares mediante la ecografia y al mismo tiempo,
ordena su relacion con los riesgos de malignidad.

El algoritmo utilizado permite: clasificar todo tipo de nodulo tiroideo
independientemente del tamafo y del tipo histolégico. Con el mismo se puede definir
un “patron ecografico” que abre camino a la seleccidon de las lesiones para la PAAF y al
mismo tiempo unifica la nomenclatura radioldgica en Criterios TIRADS, para que
puedan trasladarse universalmente los signos de la imagen y ayuden a una mejor
decision clinica.

Debo destacar que el Concepto TIRADS permite unificar y comprometer el lenguaje de
la comunidad médica imagenoldgica, evitando aquel acontecimiento de poner en manos
del Endocrindlogo y el Cirujano la interpretacion de una imagen que inquietaba.

Si bien el algoritmo metodoldgico propuesto es de aplicacion relativamente reciente,
nosotros ya estamos en condiciones de iniciar las primeras evaluaciones en el impacto
del manejo clinico-quirdrgico e intervencionista de la enfermedad tiroidea.

El Tripode para el Algoritmo

En nuestra experiencia, el punto de partida del algoritmo TIRADS, se funda en definir
el “Patron Ecogréafico” de la lesion, sobre la base de tres pilares fundamentales que ya
mencionamos: la Ecoestrucutura Interna, la Superficie y la Vascularidad.

En la evaluacion de la “ecoestructura interna” se tiene en cuenta la densidad intrinseca
de la lesién ya sea sélida, quistica, 0 mixta. Se contempla la ecogenicidad, es decir, el
comportamiento sénico de la estructura interna, pudiendo ser hipoecogénico,
isoecogénico o hiperecogénico. Ademas, se debe incluir el grado de homogeneidad
(regular o irregular), la que puede ser variable por diferentes estadios madurativos
tisulares intrinsecos, que se traducen en areas o focos de mayor o menor densidad. Es
importantisimo también establecer la presencia de areas liquidas internas o focos de
quistificacion, generalmente relacionados con la presencia de exudados coloidales o
necro-hemorragicos.

Debe evaluarse cuidadosamente en la blsqueda de diferentes tipos de calcificaciones
(ver Tabla 6), como también, la distribucion y el modo de combinacién o agrupamiento
interno. La presencia de calcificaciones triplica el riesgo de cancer y en series
importantes se demuestra una sensibilidad y especificidad del 85-95 % con VPP de 41-
94 %. Es tambien importante reconocer la distribucion en los diferentes espacios o
superficie, incluyendo también la variedad que nosotros Ilamamos de “osificacion
completa”.

La evaluacion de la superficie, obliga al ecografista a informar sobre la morfologia de la
lesion (ovoidea, abalonada, elipsoide), y su disposicion respecto del eje principal de la
glandula. Actualmente puede evaluarse la “presencia o no de capsula” y considerar el
espesor de la misma.
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Del mismo modo, se debe tener en cuenta el comportamiento de la superficie nodular
liso, regular, lobulado, lobulillado, parcialmente definido o irregular cuando la capsula
no esta presente.

La vascularidad de las lesiones evaluada mediante el Doppler Color, permite ajustar e
integrar adecuadamente el algoritmo del patron ecogréfico. La presencia o ausencia de
vasos en el ndédulo no debe ser un criterio independiente a evaluar. Esta demostrado que
hay vasos peri e intranodulares, tanto en lesiones benignas como en las malignas. Por
esto, nosotros preconizamos incorporar esta herramienta mediante un cuidadoso analisis
de la “morfologia y de la topografia” de los vasos. Importa la regularidad y el calibre de
los mismos y la forma en disponerse en la periferia de la lesion (en red, en anillo
completo, parcial o ausente).

Del mismo modo debe valuarse la presencia de vascularidad intrinseca, especialmente
porque muchas lesiones hipercelulares malignas de pequefio volumen suelen tener
ausencia de sefial vascular interna y a la inversa en muchas variedades de lesiones
benignas. El patrén vascular interno, que puede ser regular o irregular, y se debe indagar
el tipo de distribucién: sub-capsular, central, en rueda de carro, combinada, o bien
irregular y dismorfica.

La definicion del Patrén Ecografico.

Actualmente conocemos que la forma de presentacién del cancer de tiroides no es
uniforme, al contrario, es ciertamente heterogénea. Por ello, la enfermedad maligna
tiene diferentes modos de representacion ecogréfica. El correcto diagnostico de la
enfermedad esta fuertemente relacionado con: la técnica de estudio que utilizamos;
también con la histopatologia del nédulo, y con una correcta interpretacion de los
cambios focales. La mayor exactitud se conseguira mostrando la mayor cantidad posible
de signos de “inestabilidad tisular” que puedan obtenerse al demostrar las diferentes
modalidades de presentacién en la eco-estructura interna, en la superficie nodular y la
vascularidad.

Una vez establecidos estos signos, toda lesion focal puede ser incluida de manera rapida
y préactica en alguno de estos cuatro patrones ecograficos:

Patron Coloidal.
Patron Inflamatorio.
Patron Neoplasico y
Patron Maligno.

Dentro de cada uno de ellos pueden establecerse otros subtipos en orden a la aparicion
de elementos de mayor complejidad fundados en el tripode diagnéstico (la Dra Horvath
ha propuesto diez), pero el eje de inclusion no esté en la variedad, sino en la sintesis de
la informacion obtenida.

El Patron Coloidal (Figura 1), puede presentarse desde formas quisticas simples en
donde la pared o la capsula se observan lisas e irregulares con un contenido limpido e
hipoeoico, en algunas oportunidades con un spot central. Otras variables incluyen a las
Ilamadas espongiformes, regularmente homogeéneas, donde coexisten finas membranas
entramadas entre islotes coloidales. Otros se presentan con dominios o lagunas de
diferente volumen, con apariencia coloidal, intercalandose con la presencia de septos de
variados espesores.
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También se incluyen aqui aquellas formas con un dominio del componente liquido o
coloidal, acompafiado por elementos murales sélidos, centrales, o septales, o murales,
como expresion del origen sélido inicial y que ha sufrido fendmenos degenerativos de
quistificacion, o necrosis y hemorragia.

Rara vez estos nodulos presentan microcalcificaciones, pero es posible observarlas
cuando las lesiones son mas complejas, tienen mayor volumen y seguramente mayor
tiempo de evolucion. Las macrocalcificaciones son posibles de observar, en general en
masas mayores, muy evolucionadas, que intrinsecamente llevan a cambios necréticos y
distroficos. Las macrocalcificaciones periféricas son posibles de observar hasta en el 20
% de lesiones coloidales.

Las lesiones con patron coloidal se acompafian de vasos perinodulares regulares,
solidarios total o parcialmente modelados en la superficie nodular. Algunos de estos
vasos suelen ingresar al espesor de la lesion, especialmente cuando el componente
nodular es mixto. En estos casos es posible observar “delicados y regulares” vasos
arteriales que transcurren en el eje de los septos que fragmentan al ndédulo o bien quedan
incluidos en el espesor de las areas sélidas de estas lesiones. La presencia de vasos en el
interior de estas lesiones no es patognomanico de inestabilidad. Por esto, es importante
evaluar la regularidad y la distribucion que ellos adquieren en el espesor del area sélida.
En las lesiones quisticas simples de aspecto coloidal, nuestra experiencia las ha
confirmado como tipicamente benignas (0% de malignidad). En las lesiones coloidales
complejas (mixtas), los riesgos se modifican, aunque no de manera significativa, donde
nuestra serie es similar a la de la Dra. Horvath, con riesgo de malignidad menor el 3%.

El Patron Inflamatorio (Figura 2), esta fuertemente relacionado con la evolucion de
procesos congestivos-edematosos, que al modificar el espacio intercelular y expresarse
con saturacion en la poblacion celular linfocitica, determina un importante cambio en la
representacion ecogénica y estructural de la glandula. Esto es particularmente
significativo en las diferentes modalidades de presentacion de las Tiroiditis, con franca
pérdida de la ecogenicidad, presencia de septos fibrosos, retracciones fibrocicatrizales e
irregularidad superficial, que pueden inducir a equivocacion. En las formas parcelares, o
focales o pseudo-nodulares, esto se hace mas evidente, por lo que el ecografista, debe
ajustar correctamente su interpretacion para evitar los falsos positivos. La presencia de
una lesién focal evidente en el contexto de Tiroiditis Autoinmune, debe seguir los pasos
reglados del algoritmo a fin de minimizar el error diagndstico.

Cuando aparecen lesiones solidas, francamente contrastantes con el resto del
parénquima, en general ecogénicas, tenuemente delimitadas, avasculares y sin
calcificaciones, corresponden a focos de bocio reactivo en areas libres de infiltracidn
linfocitica. No deberian ser interpretadas como nodulos, pero deben ser apropiadamente
controladas, a fin de descartar una evolucién hacia cambios hiperplasicos focales con
tipica representacion nodular. En nuestra serie, este hallazgo tiene el mismo riesgo de
malignidad que en las lesiones coloidales (< 3 %).

Un caso especial es el de la Enfermedad de Quervain puede presentarse a modo de masa
asimétrica mal definida y con margenes imprecisos (sin capsula), que puede inducir a
error. A diferencia de las lesiones malignas, por lo general existe pobreza de perfusion
vascular, asimetria, ausencia total de calcificaciones y la clinica marca con precision, la
expresion exudativa de la crisis glandular.

En la forma pseudo-nodular de la Tiroiditis de Hashimoto de entrada, existen focos de
penetracion linfocitica focal, que podrian ser confundidos con nddulos. Es indispensable
una adecuada evaluacion segmentaria de un Hashimoto, para la pesquisa de formas
nodulares verdaderas que pudiesen mimetizarse en el espesor de la inflamacion.
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La aplicacion del doppler color permite reconocer rapidamente la hipervascularidad
reactiva glandular, particularmente donde pudiesen existir nddulos. En estos casos el
color, realiza un buen aporte al reconocer el modelado vascular periférico e interno de la
lesion.

Las microcalcificaciones focales o dispersas en el contexto de una Tiroiditis de
Hashimoto deben ser consideradas como un signo de inestabilidad tisular. En estos
casos la PAAF estd recomendada En nuestra serie, el 20 % de malignidad ha sido
guiada por la sola presencia de microcalcificaciones. Cuando estan presentes, la debida
exploracion de los ganglios peri-glandulares (en ocasiones reactivos), debe ser
inevitable para descartar cambios infiltrativos extra-glandulares.

El Patron Neoplasico (Figura 3), esta representado por lesiones con estructura sélida,
con densidad compacta, como expresion del componente hiperplasico e hipercelular
dominante. La PAAF esta siempre sugerida. Estas pueden presentarse ecograficamente
idénticas tanto en lesiones de 8 mm., o aquellas mas voluminosas, que modelan o
dominan el espacio glandular y extra-organico. Pueden ser hiper, iso o hipoecoicas, 0 en
algunos casos marmoreas, como representacion de variadas poblaciones celulares
internas. El clasico adenoma folicular se encuentra como una masa compacta, sélida,
hipoecoica y homogénea, por lo general con superficie lisa. El espesor de la capsula, es
mas favorable cuando mas fina se encuentra, al igual su regularidad, pues la
discontinuidad o parcialidad en la definicién, es un signo de inestabilidad. La presencia
de microlobulaciones con ausencia parcial de cépsula debe considerarse como criterio
de inestabilidad tisular.

Los diferentes patrones de calcificaciones suelen estar presentes (ver Tabla 1),
particularmente en lesiones de larga evolucién. La presencia de microcalcificaciones
puntiformes a veces mixtas o espiculadas, representan inestabilidad, como también
sospecha de hipercelularidad inestable.

El Doppler Color del patrén neoplésico se puede expresar con vascularidad perinodular,
donde se suelen encontrar verdaderas mallas o redes perinodulares regulares, que en un
alto porcentaje se acomparian de pequefios vasos penetrantes, que descansan en el lecho
sub-capsular interno del nddulo. En las formas mas complejas, suelen asociarse largos
vasos que se proyectan de manera convergente hacia la region central, acusando una
morfologia “en rueda de carro”. Estos signos se aproximan al reconocimiento de formas
adenomatosas hiperplasicas e hipercelulares, macro-microfoliculares, entre las cuales
puede llegar a mimetizarse el carcinoma folicular. Por ello, en estas formas con patron
neoplasico complejo el riesgo aumentado de céncer alcanzar hasta el 30% de
malignidad. La PAAF esta indicada.

El Patron Maligno (Figura 4), esta representado por lesiones “hipoecogénicas”, es decir
oscuras y de baja densidad, en mas del 95% de casos. Cuando las lesiones son pequefias
podrian simular la presencia de capsula, pero “la ausencia de capsula”, es un signo
cardinal. La capsula puede ser correctamente definida en lesiones de 5 mm. de diametro.
Por lo general en las microlesiones domina el “abalonamiento” como modo de
expresion expansiva, pero en un porcentaje aproximado al 25 %, tienen un
comportamiento “ovoide”, donde el eje principal de la lesion es perpendicular al eje de
la glandula, generando asi un modelado muy particular (a veces en la superficie
glandular), que debe advertir sobre la posibilidad de instabilidad tisular.

En lesiones con patron maligno, los margenes son tenues o irregulares, angulares o poco
definidos. En nuestra serie tenemos un alto porcentaje de lesiones micropapilares < de 8
mm., sin capsula, y con cambios del tejido perinodular, que a modo de reaccion
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desmoplésica, se presenta como un delicado halo ecogéenico perinodular, permitiendo
sospechar la atipia. También es posible observar en lesiones de menos de 10 mm., &reas
centrales mas ecogénicas de manera, difusa, representando los cambios congestivos
intranodulares de la inestabilidad. La presencia de microcalcificaciones junto a estos
signos, en lesion menor de 8 mm., avala el patron maligno, especialmente si en el
seguimiento planteado existe una movilizacion milimétrica del volumen lesional
original mayor de 1 mm. En estos casos la PAAF esta indicada.

Cuando las lesiones son mayores de 10 mm., estos signos son méas concluyentes. En
estos casos el Doppler color, es de significativo valor. Nosotros describimos el patrén
de vascularidad maligna (ver Tablas 2 y 3).

Los vasos que acomparian la superficie de los nddulos, son perpendiculares respecto a la
superficie nodular, cortos e irregulares, con maltiples polos en el perimetro nodular. En
algunos casos estos se invaginan en el espesor de la lesiobn a modo de eje nutricio,
arborizandose luego irregularmente. Es importante tener presente que a menor volumen,
es menor la vascularidad intranodular y que ademas, el estroma denso y la pequefia neo-
angiogénesis vascular tumoral, suelen mimetizar la presencia de pequefios vasos y
shunts, apareciendo flujos de baja resistencia, que suelen ofrecer silencio ante la
evaluacion con el Doppler Color. Esto nos confirma, que “la ausencia de vascularidad
intranodular visible” no excluye la malignidad. Por esto es necesario integrar el Doppler
al algoritmo y no inducir decisiones de PAAF por un solo eje interpretativo. En nuestra
serie, el 40 % de las lesiones malignas fueron seleccionadas para la PAAF por el patron
vascular perinodular ante la pobreza de expresion vascular intrinseca.

En el patrén maligno (de lesiones de mayor volumen), la vascularidad intranodular, se
presenta anarquica, erratica, y dismorfica, como expresion de la angiogenesis maligna.
Esta es la principal diferencia con la vascularidad intranodular “regular y ordenada”,
que se expresa en las lesiones con patron neoplésico. Por esto es importante evaluar la
morfologia y la topografia de los vasos en el espesor de la lesion.

La presencia de microcalcificaciones puntiformes dispersas 0 a veces simplemente
periféricas como en corona de espinas son patrimonio de la inestabilidad tisular. El
complemento con formas célcicas curvilineas o groseras acentta la sospecha.

Una lesion con patron de malignidad obliga a la exploracion minuciosa de las cadenas
ganglionares ipsilaterales y contralaterales, a fin de reconocer rdpidamente un eventual
compromiso extra-organico. En todo protocolo, debe incluirse una precisa descripcién
de todos los ganglios en los diferentes compartimientos vecinos, a fin de ofrecer un
diagndstico con “criterio estadificador” que aproxime ajustadamente a la mejor
estrategia quirdrgica. Todos estos conceptos valen para el caso de la presencia de una
masa en un lecho quirdrgico de un paciente tiroidectomizado totalmente o bien la
presencia de un ganglio de apariencia infiltrativa en el mismo paciente.

Definicidn del Criterio TIRADS y las Decisiones Clinicas.

Una vez establecido el patrén ecografico, damos paso a la sintesis de la informacion
(estadificacion), para “traducir el algoritmo en una nomenclatura”, que agrupando los
signos ecograficos, pueda definir un score o Criterio TIRADS.

Desde el andlisis de las series originales de la Dra. Horvath, e incorporando nuestras
series (Tabla 1), avaladas comparativamente con PAAF y con la pieza quirurgica,
pudimos efectuar una Tabla de inclusion de signos Ecograficos (Tabla 4), mediante la
cual podemos ejecutar la sintesis del algoritmo. La misma puede ser facilmente
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interpretada por el imagendlogo, el clinico y el cirujano. Alli se asienta la sintesis de la
imagen, con un cierto riesgo establecido de malignidad.

Desde aqui, se abre una puerta para una decision clinica bajo el léxico de
recomendacion o de respuesta esperada (Tabla 5), que no debe ser confundida con
“decision a tomar”. La estadificacion TIRADS planteada, supone una “decision
eminentemente clinica”, respecto al criterio imagenoldgico planteado. Este es el valor
eficaz del Concepto TIRADS.

Al quedar fuertemente incluidas en la Categoria 1 de Bethesda, incorporamos las
lesiones con patrén coloidal y los pseudo-nddulos de la enfermedad autoinmune entre
las formas TIRADS 2y TIRADS 3, en las cuales, no es indispensable la realizacion de
PAAF ante el bajo riesgo de malignidad, pudiendo optarse por el seguimiento a corto
plazo (3 a 6 meses), para poder ajustar la primera estadificacion realizada. Para el caso
de pacientes con TIRADS 3 de entrada y que pueden ser incluidos como pacientes de
“alto riesgo” (Ca. previo conocido, terapia actinica previa 0 carga familiar), esta
conducta de evitar la PAAF, puede ser modificada perfectamente por el Criterio Clinico.
Igual modalidad puede adoptarse en aquellas lesiones TIRADS 3 que en seguimiento
puedan tener modificaciones estructurales.

Esto también sirve para las lesiones TIRADS 2 con 0% de riesgo de malignidad, donde
la decision clinica impone la PAAF ante voluminosas lesiones que pueden ser
correctamente manejadas para drenaje o ablacién percutanea con etanol.

El patron neoplasico expresa un sutil incremento en el riesgo de malignidad, que sera
significativamente mayor, a medida que sea mas compleja la presentacion del nédulo,
especialmente en su ecoestructura, la modalidad de calcificaciones y el patron vascular.
En este espacio encontramos habitualmente al adenoma folicular, con la oportunidad de
encontrar al carcinoma folicular, a veces disimulado en la hipercelularidad.

El patron neoplasico compacto simple (con mayor presencia en las Categorias 2 y 3 de
Bethesda), con fina capsula, sin calcificaciones inestables y regularidad vascular, debe
ser incluido en las formas TIRADS 4 a, en las cuales esta indicada la PAAF.

En nuestras series, las formas TIRADS 4 a, dominan como bocio nodular hiperplasico,
bocio coloide nodular, lesiones foliculares micro y macrocelulares, con riesgo de
malignidad < al 15 %. El patron neoplasico expresado en formas nodulares abigarradas,
complejas, marméreas, donde se pierde el plano capsular y aparecen estigmas de
inestabilidad tisular como calcificaciones mixtas y patrén vascular dismorfico y
periférico irregular, deben ser incluidas como TIRADS 4 b, donde el riesgo de
malignidad es evidentemente mayor. En la evaluacion de nuestras series con PAAF, la
Categoria 3 de Bethesda comienza a ser frecuente, como también las 4 y 5,
especialmente cuando el imagendlogo ofrece al citopat6logo informacidn estructural de
la lesion. En este punto nos detenemos para hacer sinergia clinica de la imagen, pues la
integracion del Criterio TIRADS con la citopatologia es de vital importancia para
establecer la estrategia de seguimiento, o de eventual repuncién o ablacién quirdrgica.

El patron maligno originalmente fue presentado bajo tres formas de reconocimiento. Si
bien el modo de presentacion del cancer es heterogéneo, pensamos que el guifio del
algoritmo debe simplificarse a un modelo de imagen, evitando las tensiones por la
imagen misma y el manejo inapropiado de lesiones de bajo riesgo.

Si el algoritmo de aproximacion se realiza correctamente, puede tamizarse
adecuadamente una superposicion de formas del patron maligno, evitando recurrir a
multiples y variadas formas de representacion maligna. El cancer aparecera con menos
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probabilidad en TIRADS 4, o casi certeramente en TIRADS 5, pero en ambos casos
esta indicada la PAAF. Esto explica que en actuales series, exista mas sensibilidad para
detectar enfermedad maligna en TIRADS 4 que aquellas presentadas originalmente por
la Dra Horvath. Igualmente, confirma la alta sensibilidad y especificidad en las lesiones
que nosotros calificamos como TIRADS 5, con sensibilidad > a 95% con Categoria
Bethsda.

Esta condicion, podria legitimar que en ciertas oportunidades, la presencia de un
TIRADS 5, ofrezca la posibilidad de pasar directamente a la ablacion quirdrgica, sin
PAAF previa. Ello podria ocurrir especialmente cuando el Concepto TIRADS es
utilizado con “criterio estadificador”, con un estudio ecografico que ha evaluado
correctamente los compartimientos cervicales vecinos y ofrece signos de compromiso
extra-organico maligno.

En este escenario, celebramos los hallazgos del Doppler Color de nuestras series,
porque nos permiten interpretar adecuadamente los “patrones vasculares” en los
diferentes tipos de lesiones, y que deben sumarse inevitablemente en el algoritmo
diagnostico. (ver dibujo)

El pasaje de Algoritmo a Patrones y de patrones a Criterios TIRADS, nos ha permitido
incluir a estos Ultimos en la Tabla que puede ser analizada cuidadosamente, donde se
indican los riesgos segun nuestras series de cuatro afios. En orden al riesgo estimado de
malignidad, se contribuye a recomendaciones clinicas o en algunos casos conductas
esperadas. Debe estar aclarado, que el Criterio TIRADS es sintesis de un algoritmo
imagenoldgico, que serd utilizado como una herramienta para una decision que sera
eminentemente clinica. Por ello, las lesiones TIRADS 4 (a 0 b) o TIRADS 5, son
recomendables de PAAF, especialmente cuando el criterio clinico esté fuertemente
comprometido en este sentido.

Si bien podria obviarse la PAAF en lesiones estables, de bajo riesgo imagenoldgico
como en TIRADS 3, aquella podria estar eventualmente indicada por el clinico, segun
los factores de riesgo y el criterio clinico.

Consideraciones Finales

Recientes revisiones de la PAAF le refieren una sensibilidad de 76%-98%; una
especificidad de 71%-100%, un indice de Falsos (-) 0%-5%, un indice de Falsos (+) de
0%-5,7% y una exactitud entre 69%-97%. Por esta razon, se ha constituido en el método
mas adecuado en la relacion costo-beneficio para la evaluacion del ndédulo tiroideo y
una eficaz herramienta que ayuda a decidir cuales son los nédulos que necesitan una
intervencion quirdrgica y cuales pueden evitarla.

En este espacio hace sinergia el Concepto TIRADS, que tiene una expresion diagnostica
amplia, permitiendo reconocer de entrada la enfermedad difusa o nodular, estableciendo
las “bases para el seguimiento objetivo” de la enfermedad.

Los Criterios TIRADS demuestran una elevada sensibilidad y especificidad para
caracterizar la enfermedad tiroidea especialmente de tipo nodular.

La practica del algoritmo, aproxima rapidamente al conocimiento de lesiones inestables
y permite una estimacion precoz de enfermedad maligna en el primer estudio
ecogréfico.

Los cuatro patrones ecograficos permiten agrupar la mayoria de los nddulos,
convirtiéndose en una herramienta de seleccion que interviene antes de la PAAF y
autoriza la mejor eleccion de los nddulos que necesitan una PAAF diagnostica,
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principalmente TIRADS 4 y 5. Esto es de significativo valor frente a la enfermedad
multinodular, en la cual se puede seleccionar de manera critica el sitio de puncion.

Por ultimo es importante destacar que la aplicacion del Criterio TIRADS exalta el rol
del clinico endocrindlogo y el cirujano, eximiéndoles de una interpretacion subjetiva y
evitando la ablacion quirurgica innecesaria en muchos pacientes.

La oportunidad de realizar seguimientos ecogréficos y clinicamente controlados, en
pacientes que ya se han realizado la PAAF, admite la “re-categorizacion” de las
lesiones. Esto es de gran peso en la relacion costo-beneficio para el manejo del nédulo
tiroideo y eventuales re-punciones. Observando las series, podemos intuir una
disminucion significativa de biopsias innecesarias en nuestros pacientes.

El objetivo claro deberia ser un modelo de prediccion de malignidad fundado en una
revision combinada del Criterio TIRADS vy de los hallazgos del Sistema Bethesda, con
el objetivo de mejorar la precision y eficiencia en la prediccion de malignidad,
especialmente con citologia indeterminada.

Preconizamos este encuentro durante un seguimiento medio de 12 a 18 meses, que
frente a eventuales modificaciones del Criterio TIRADS, la repeticion de una PAAF
pueda detectar aquellas lesiones que escaparon al diagnostico inicial de malignidad.

La aplicacion del Concepto TIRADS, es también aplicable en aquellos pacientes que
han sido ablacionados de diferentes maneras, incluyendo la cirugia. Participa entonces
en las decisiones de la PAAF, en aquellas lesiones que por sus caracteristicas pudiesen
significar duda o instabilidad (TIRADS 4 o bien 5).

Rescatamos entonces un aspecto no mencionado adn, que es la reivindicacion de la
“mirada clinica de la imagen”, durante mucho tiempo apartada, y que ha generado no
solo laxitud, sino también confrontacion en la estrategia de manejo de la enfermedad
nodular. EI Concepto TIRADS, genera una sinergia clinica de la imagen, que es de alto
rédito para todos los espacios comprometidos en el manejo de la enfermedad tiroidea.

Una clave actual del Concepto TIRADS, es la ecuanimidad del algoritmo, que establece
un lenguaje universal entre los ecografistas, los clinicos endocrinélogos y los cirujanos,
beneficiando el correcto manejo de la enfermedad nodular y el bienestar de los
pacientes.
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