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RESUMEN 

 

Introducción 

 

El nódulo tiroideo es la patología más frecuente de la glándula tiroides. La ecografía 

cervical constituye una prueba complementaria obligatoria para su valoración, lo que ha 

disparado el aumento de diagnósticos en las últimas décadas. Su manejo clínico constituye 

un auténtico desafío multidisciplinario en el que resulta crucial definir protocolos eficaces y 

eficientes que diagnostiquen precozmente los casos de malignidad, evitando duplicar 

pruebas complementarias, tratamientos innecesarios o seguimientos prescindibles. Esta 

necesidad, asociada al auge imparable de la ecografía clínica y a su sistematización e 

implantación en unidades monográficas y consultas de alta resolución, motivan el desarrollo 

de este proyecto de investigación. 

 

 

Objetivos 

 

Evaluar la pertinencia, factibilidad y seguridad de implementar un modelo de consulta 

especializada de alta resolución en patología tiroidea en el servicio de Otorrinolaringología y 

Cirugía de Cabeza y Cuello del Hospital Universitario los Arcos del Mar Menor, 

incorporando la ecografía cervical como una herramienta diagnóstica principal. Además, se 

pretende analizar el impacto médico, económico y asistencial de la implementación de este 

modelo en nuestro medio. 

 

 

Material y método 

 

Se llevó a cabo de manera sistemática una exploración ecográfica a los pacientes en 

seguimiento en la consulta especializada de patología tiroidea del servicio de 

Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello del Hospital Universitario los Arcos del 

Mar Menor, que ya habían sido sometidos a una exploración ecográfica reglamentaria previa 

realizada por especialistas en Radiodiagnóstico. Se analizaron las principales variables 

ecográficas del nódulo tiroideo, evaluando así la variabilidad en la puntuación del ACR TI-

RADS obtenido entre ambas especialidades. 

 



 

 

 

Se analizaron los siguientes factores desde un enfoque médico, económico y asistencial: 

se calculó el coeficiente Kappa ponderada de Cohen para evaluar el grado de concordancia 

de la ecografía cervical entre ambas especialidades, se realizó un análisis de coste-efectividad 

para estimar el ahorro económico y se objetivó el impacto asistencial contabilizando el tiempo 

de espera ahorrado y el aumento en el número de visitas por año en nuestra consulta. 

 

 

Resultados 

 

Se compararon, en un total de 188 pacientes y de 258 nódulos tiroideos, los resultados 

ecográficos ACR-TIRADS entre ambas especialidades. El coeficiente Kappa ponderada de 

Cohen fue de 0.833, lo que establece una variabilidad interobservador muy baja y un grado 

de concordancia muy alto. El modelo sanitario en el que la ecografía clínica es realizada por 

el otorrinolaringólogo y cirujano de cabeza y cuello presenta un ratio de coste-efectividad 

2.44 veces menor que el modelo actual, lo que supone una reducción del 144% del coste 

medico directo, un ahorro de 92.2 euros por paciente, un beneficio total de 11.525 euros al 

año, una disminución media de 135 días de espera y un aumento de hasta 29 nuevas primeras 

visitas asumibles al año en consulta monográfica de patología tiroidea del Hospital 

Universitario los Arcos del Mar Menor. 

 

 

Conclusiones 

 

La propuesta de implementar, incorporar y sistematizar la ecografía cervical como una 

herramienta diagnóstica esencial en una consulta especializada de alta resolución de 

patología tiroidea en el servicio de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello del 

Hospital Universitario los Arcos del Mar Menor es relevante, factible y segura. Asimismo, 

posibilita mejoras y avances desde el punto de vista médico, económico y asistencial, 

favorables para el paciente, los profesionales sanitarios y el sistema sanitario. 
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ABSTRACT 

 

Introduction 

 

Thyroid nodule is the most common pathology of the thyroid gland. Cervical 

ultrasound is a mandatory complementary test for its assessment, leading to a surge in 

diagnoses in recent decades. Its clinical management represents a true multidisciplinary 

challenge in which defining effective and efficient protocols is crucial to early diagnosis of 

malignancy, avoiding redundant complementary tests, unnecessary treatments, or 

dispensable follow-ups. This necessity, coupled with the unstoppable rise of clinical 

ultrasound and its systematization and implementation in specialized units and high-

resolution clinics, motivates the development of this research project. 

 

 

Objectives 

 

To assess the relevance, feasibility, and safety of implementing a high-resolution 

specialized clinic model for thyroid pathology in the Otorhinolaryngology and Head and 

Neck Surgery Department at the University Hospital Los Arcos del Mar Menor, 

incorporating cervical ultrasound as a primary diagnostic tool. Additionally, the aim is to 

analyze the medical, economic, and healthcare impact of implementing this model in our 

setting. 

 

 

Metodology 

 

A systematic ultrasound examination was carried out on patients under follow-up in 

the specialized thyroid pathology clinic of the Otorhinolaryngology and Head and Neck 

Surgery Department at the University Hospital Los Arcos del Mar Menor. These patients had 

previously undergone a mandatory ultrasound examination conducted by Radiodiagnostics 

specialists. The main ultrasound variables of the thyroid nodule were analyzed, evaluating 

the variability in the ACR TI-RADS scoring between both specialties. 

 

 



 

 

The following factors were analyzed from a medical, economic, and healthcare 

perspective: the Cohen's weighted Kappa coefficient was calculated to assess the degree of 

agreement in cervical ultrasound between both specialties, a cost-effectiveness analysis was 

carried out to estimate economic savings, and the healthcare impact was documented by 

accounting for the saved waiting time and the increase in the number of visits per year to our 

clinic. 

 

 

Results 

 

The ACR-TIRADS ultrasound results were compared between both specialties in a total 

of 188 patients and 258 thyroid nodules. Cohen's weighted Kappa coefficient was 0.833, 

which establishes a very low interobserver variability and a very high degree of agreement. 

The healthcare model in which clinical ultrasound is performed by the otorhinolaryngologist 

and head and neck surgeon has a cost-effectiveness ratio 2.44 times lower than the current 

model, which represents a 144% reduction in direct medical costs, savings of 92.2 euros per 

patient, a total benefit of 11,525 euros per year, an average decrease of 135 waiting days and 

an increase of up to 29 new acceptable first visits per year in monographic thyroid pathology 

consultation at the University Hospital Los Arcos del Mar Menor. 

 

 

Conclusions 

 

The proposal to implement, incorporate, and systematize cervical ultrasound as an 

essential diagnostic tool in a specialized high-resolution clinic for thyroid pathology in the 

Otorhinolaryngology and Head and Neck Surgery Department at the University Hospital 

Los Arcos del Mar Menor is relevant, feasible, and safe. Likewise, it enables improvements 

and advancements from a medical, economic, and healthcare perspective, beneficial for 

patients, healthcare professionals, and the healthcare system. 
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 INTRODUCCIÓN 

1.1. ANATOMÍA DE LA GLÁNDULA TIROIDES 

1.1.1. Anatomía descriptiva de la glándula tiroides 

1.1.1.1. Embriología 

 

Las estructuras anatómicas de la cabeza y el cuello derivan de unas 

formaciones embriológicas denominadas arcos branquiales o faríngeos. Estas 

estructuras, presentan entre sí unos surcos denominados hendiduras branquiales o 

faríngeas, sobre las cuales se desarrollarán unas invaginaciones conocidas como 

bolsas branquiales o faríngeas1. 

 

En la tercera semana del desarrollo embrionario, la glándula tiroides (GT) 

comienza a desarrollarse desde el suelo de la faringe. Se origina a nivel de la línea 

media de la faringe, a raíz de una digitación o engrosamiento derivado del 

endodermo ubicado entre la primera y la segunda bolsa faríngea, denominado 

divertículo tiroideo1,2. 

 

Durante las siguientes semanas de desarrollo, el tejido tiroideo primitivo 

cambia su morfología dejando atrás su forma esférica para adquirir un aspecto 

lobulado. También cambia su localización, ya que desciende hasta su posición final, 

que será en la porción más inferior de la región cervical anterior2. Esta migración 

se produce por la línea media cervical, por delante de la estructura cartilaginosa de 

la laringe y del hueso hioides, describiendo una estructura o tracto tubular 

denominado conducto tirogloso, que marcará el trayecto recorrido por la GT desde 

su primordio embriológico en la base de la lengua hasta su posición definitiva3. 
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Si no se producen alteraciones en la migración de la GT, esta alcanza su 

posición y morfología definitivas en la séptima semana del desarrollo embrionario. 

Posteriormente, el conducto tirogloso se oblitera y desaparece persistiendo 

únicamente su porción proximal, que conforma el agujero ciego de la lengua3. 

 

En el adulto, es habitual que durante el descenso embriológico de la GT 

persista un remanente del conducto tirogloso en la porción más distal de su 

trayectoria, conformando el lóbulo piramidal de la GT4. Es posible que, por 

alteraciones en el descenso, se originen tejido tiroideo ectópico y/o accesorio o 

quistes tiroglosos. Excepcionalmente, es posible que la GT no migre y adopte una 

posición definitiva en la base de la lengua, denominándose tiroides lingual5. 

 

Respecto a la embriología de la celularidad de la GT, esta tiene lugar a partir 

de dos estirpes celulares diferentes: los cuerpos últimobranquiales y el primordio 

tiroideo. En primer lugar, los cuerpos últimobranquiales, que derivan de la cresta 

neural, se encargarán de la producción de calcitonina y conformarán un tercio del 

volumen definitivo de la GT. Por otra parte, el primordio tiroideo, con origen 

endodérmico, producirá las hormonas tiroideas triyodotironina (T3) y tiroxina (T4), 

aportando dos tercios del volumen glandular final. Ambas formaciones, se 

aproximarán y fusionarán entre sí a nivel del tercio medio de la GT conformando 

bilateralmente una digitación o prolongación lateral denominada tubérculo de 

Zuckerkandl2. 

 

La GT comienza a producir hormonas tiroideas funcionantes a partir del 

final de tercer mes de gestación1. 

 

1.1.1.2. Situación, morfología y tamaño 

 

La GT es un órgano impar y único que se ubica en la región anterior e inferior 

del cuello. Se sitúa, respecto a la tráquea, desde el segundo hasta el cuarto anillo 
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traqueal. Respecto al esqueleto óseo, dicha disposición abarca desde la quinta 

vértebra cervical hasta la primera vértebra torácica2. 

 

Habitualmente su forma es bilobulada, con dos partes laterales más altas y 

anchas, denominadas lóbulos tiroideos, unidas entre sí por un puente central más   

estrecho denominado istmo tiroideo. Su morfología se describe como en 

"hemianillo en forma de H" o en "alas de mariposa"2. 

 

La GT se relaciona por su cara anterior con la musculatura prelaríngea 

mientras que por su cara posterior descansa sobre la cara anterior de la tráquea. 

Considerando el lóbulo tiroideo, sus relaciones son: anteriormente con la 

musculatura prelaríngea, posteriormente con el paquete vasculonervioso del cuello 

y con las glándulas paratiroides superior e inferior ipsilaterales, lateralmente se 

apoya sobre el músculo esternocleidomastoideo mientras que medialmente se 

relaciona con la cara lateral de la tráquea6. 

 

Los medios de sujeción de la GT son variados, y todos ellos permiten la 

fijación de la GT por firmes adherencias con la cápsula tiroidea. Intervienen la 

musculatura infrahioidea, conformada por el músculo esternohioideo, 

esternotiroideo y omohioideo, la capa media de la fascia cervical profunda y 

finalmente, el ligamento de Berry, que sujeta la GT por su borde anteroinferior al 

conectarlo con el borde posterolateral del cartílago cricoides y los dos primeros 

anillos traqueales6. 

 

En el 50% de los casos, del borde superior izquierdo del istmo tiroideo surge 

una prolongación digitiforme con dirección ascendente, que descansa sobre el 

primer anillo traqueal y cartílago cricoides, denominada lóbulo piramidal2 (Figura 

1)7. 

 

La GT pesa entre 25 y 30 gramos, siendo ligeramente superior en peso y 

volumen en el sexo femenino, diferencia que se intensifica durante la gestación y la 
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menstruación. Su volumen está directamente relacionado con la edad ya que la GT 

no patológica tiende a involucionar con el paso del tiempo1. 

 

Su color habitual es rojo pardo. Las dimensiones de la GT son variables, 

considerándose normales aquellas no superiores a 6 x 6 x 1.5 centímetros2. 

 

1.1.1.3.  Vascularización arterial 

 

Figura 1.  Glándula tiroides. Visión anterior del cuello 
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El aporte arterial de la GT es considerable, como ocurre con la mayoría de los 

órganos endocrinos, y, habitualmente, las arterias que nutren la glándula presentan 

abundantes anastomosis. El suministro arterial de la GT está conformado, 

bilateralmente, en la mayoría de los casos por dos arterias: la arteria tiroidea 

superior y la arteria tiroidea inferior8. Sin embargo, en un porcentaje no 

despreciable de casos, en torno al 10%, existen ramas arteriales adicionales, como 

la arteria tiroidea media o accesoria9. 

 

El aporte vascular para la mitad superior de la GT depende de la arteria 

carótida externa, a través de la arteria tiroidea superior mientras que la 

vascularización arterial de la mitad inferior de la GT se nutre del tronco tirocervical 

o de la arteria subclavia a través de la arteria tiroidea inferior10. 

 

Respecto a la arteria tiroidea superior, han sido descritas hasta cuatro 

estructuras vasculares diferentes de las que se puede originar2:  

 

- Tipo I: origen en la bifurcación carotidea (35%). 

- Tipo II: origen en la arteria carótida común (14%). 

- Tipo III: origen en la arteria carótida externa (47%). 

- Tipo IV: origen en un tronco común con una o más ramas de la carótida 

externa (2%): 

• Subtipo IVa: tronco tirolingual (2%). 

• Subtipo IVb: tronco tirolinguofacial (<1%). 

 

La arteria tiroidea superior, en su trayecto descendente, se sitúa lateralmente 

a la rama externa del nervio laríngeo superior y antes ramificarse en sus ramas 

terminales, emite dos arterias: superiormente, emerge la arteria laríngea, que se 

relaciona con el nervio laríngeo superior en su entrada en la laringe por la 

membrana tirohioidea, e inferiormente nace la arteria cricotiroidea, que discurre 

por el borde inferior del cartílago tiroides y por la membrana cricotiroidea9. 
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A una distancia variable del polo superior, la arteria tiroidea superior se 

divide en sus tres ramas terminales: rama anterior, rama posterior y rama lateral. 

La rama anterior discurrirá superficialmente al músculo esternotiroideo y cruzará 

la línea media hasta anastomosarse con la rama anterior de la arteria tiroidea 

superior contralateral. La rama lateral discurre hasta la región más lateral de la 

mitad superior de la GT, no siendo infrecuente su anastomosis con la arteria 

tiroidea media cuando esta está presente. La rama posterior se anastomosa con las 

ramas más superiores de la arteria tiroidea inferior10. 

 

Respecto a la arteria tiroidea inferior, esta se origina, en torno al 90% de los 

casos, del tronco arterial tirocervical, mientras que el 10% restante lo hace 

directamente de la arteria subclavia. Asciende apoyada sobre el músculo escaleno 

anterior, lateralmente a la arteria carótida común hasta cambiar de dirección 

abruptamente a nivel cartílago cricoides y se horizontaliza, describiendo una 

morfología en "S"2. 

 

De la arteria tiroidea inferior emerge la arteria laríngea inferior antes de dar 

sus tres ramas terminales en el polo inferior de la GT, que son la rama posterior, 

inferior y profunda. La rama posterior se anastomosa con otra rama posterior de la 

arteria tiroidea superior en la cara posterior de la GT. La rama inferior de la arteria 

tiroidea inferior se anastomosa con su homónima contralateral constituyendo una 

anastomosis arterial subístmica. La rama profunda habitualmente penetra en el 

cuerpo de la GT en su mitad inferior8. 

 

Sólo en menos del 6% de los casos, la arteria tiroidea inferior está ausente, 

siendo su aporte vascular reemplazado por la arteria tiroidea media. Esta anomalía 

vascular es más frecuente en el lado derecho y puede tener su origen directamente 

en la carótida común, arteria subclavia o en el arco aórtico10. 
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1.1.1.4.  Vascularización venosa 

 

El drenaje venoso de la GT está conformado por un rico plexo venoso situado 

superficialmente a la glándula entre el músculo esternotiroideo y la tráquea cuyo 

contenido recogen las venas tiroideas superiores, medias e inferiores. La 

variabilidad anatómica de la vascularización venosa es mayor que la de la 

vascularización arterial8,9. 

 

La vena tiroidea superior, que acompaña a su arteria homónima, recoge el 

drenaje venoso de la mitad superior de la GT y desemboca en la vena yugular 

interna directamente sobre la misma o vía tronco tirolinguofacial. La vena tiroidea 

media, más inconstante, ya que sólo está presente en el 48% de los casos, drena 

directamente en la vena yugular interna desde su origen en el borde anterolateral 

de la GT tiroides. Excepcionalmente, pueden existir varias venas tiroideas medias 

y son más frecuentes en el lado derecho de la GT. La vena tiroidea inferior suele ser 

la vena con mayor calibre y también drena directamente sobre la vena yugular 

interna. En más del 60% de los casos, sólo existe una única vena tiroidea inferior, 

pero se han descrito hasta cinco2,8,9. 

 

1.1.1.5. Drenaje linfático 

 

La GT cuenta con un drenaje linfático muy desarrollado debido a que los 

folículos linfoides están rodeados de pequeños vasos linfáticos intraglandulares. 

Estos a su vez forman conexiones linfáticas dentro de la GT que facilitan el drenaje 

linfático a través de las mismas hacia los ganglios linfáticos pericapsulares6. 

 

Los vasos linfáticos tiroideos siguen la trayectoria de las arterias y venas 

tiroideas conformando tres troncos principales de drenaje: vasos linfáticos de la 

parte inferior y medial de los lóbulos, vasos linfáticos de la parte lateral de los 

lóbulos y vasos linfáticos de la parte superior y del istmo tiroideo2. 
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La trayectoria de los vasos linfáticos inferiores y mediales de la GT sigue la 

dirección de las venas tiroideas inferiores y se extiende hasta los nodos 

pretraqueales y paratraqueales, que conforman el área VI, y hasta los nodos 

yugulares inferiores, que conforman el área IV. Es posible la diseminación linfática 

de esta región de la GT hasta el área mediastínica anterior o área VII, siendo 

excepcional el drenaje linfático hasta los nodos submaxilares o suprahioideos6. 

 

El drenaje linfático de las caras laterales de la GT continúa la dirección de las 

venas tiroideas medias y drenan en los nodos yugulares del área II, III y IV. Del 

mismo modo, el drenaje linfático de la parte superior de la GT y del istmo sigue la 

trayectoria de las venas tiroideas superiores hasta los nodos pretraqueales (délfico 

o cricotiroideo) y nodos yugulares medios (área III)6,8. En los tres troncos linfáticos 

de la GT se ha descrito la diseminación contralateral a través de los ganglios 

prelaríngeos pretraqueales pericapsulares6. 

 

1.1.1.6. Inervación y relaciones anatómicas 

 

La GT recibe inervación tanto de los sistemas adrenérgico como colinérgico a 

través de ramificaciones que provienen de los ganglios cervicales y del nervio vago, 

respectivamente. Esta red de inervación desempeña un papel en la regulación del 

sistema vasomotor, y, por ende, en la irrigación de la GT. Fibras adrenérgicas 

forman una red delicada que termina en proximidad a las células tiroideas, 

estableciendo conexiones mediante receptores específicos. Esto evidencia una 

influencia directa en la regulación de la función tiroidea5. 

 

La GT presenta una íntima relación anatómica con dos estructuras nerviosas 

cervicales: la rama externa del nervio laríngeo superior y el nervio laríngeo 

recurrente. 
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El nervio laríngeo superior, una rama del nervio vago, presenta dos ramas 

terminales: una interna, que es sensitiva, y otra externa, que es motora. Esta última 

rama nerviosa transcurre próxima al pedículo vascular que porta los vasos 

tiroideos superiores de la GT para acabar inervando el músculo cricotiroideo. Dado 

que este músculo se encarga de tensar las cuerdas vocales, cualquier daño al nervio 

durante la ligadura de estos vasos afectará a la fonación1,9. 

 

El nervio laríngeo recurrente, que también es una rama del nervio vago, 

inerva al resto de la musculatura laríngea y proporciona movilidad a las cuerdas 

vocales y sensibilidad en la subglotis. En el lado derecho, el nervio hace un bucle 

posterior a la arteria subclavia para ascender oblicuamente hasta alcanzar la 

depresión traqueoesofágica cerca del límite inferior de la GT. Sin embargo, en el 

lado izquierdo el nervio hace un bucle posterior al cayado aórtico y asciende hasta 

la laringe en la depresión traqueoesofágica. El nervio puede dividirse en varias 

ramas que también inervarán la tráquea y al esófago1,9.  

 

Este nervio tiene una relación muy cercana con la arteria tiroidea inferior, 

donde puede yacer ya sea anterior o posteriormente a esta estructura vascular. 

Habitualmente, la identificación del nervio laríngeo recurrente puede ser más 

complicada en el lado izquierdo. El nervio también puede estar estrechamente 

relacionado con el ligamento de Berry o, más raramente, incluido dentro del 

mismo. En algunos casos, el nervio laríngeo recurrente puede discurrir a través del 

parénquima de la GT8,9. 

 

1.1.2. Anatomía radiológica de la glándula tiroides 

 

La anatomía de la GT se puede se evaluar mediante diferentes técnicas 

radiológicas como la ecografía cervical, la tomografía computarizada (TC), la 

resonancia magnética nuclear (RMN), las técnicas de medicina nuclear y la 

elastosonografía. 
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1.1.2.1. Ecografía 

 

La EC constituye, generalmente, la primera prueba de imagen que se lleva a 

cabo en la evaluación de la GT. Desde una perspectiva diagnóstica, esta prueba se 

destaca por su alta rentabilidad, atribuible a la ubicación accesible de la GT en el 

compartimento anterior cervical, lo cual facilita su exploración mediante EC. Esta 

técnica permite estimar el tamaño, la composición y el volumen de la GT, evaluar 

la presencia de nódulos tiroideos (NT) y proporcionar información detallada sobre 

otras características de la glándula. Asimismo, resulta útil para evaluar el riesgo 

potencial de malignidad de las lesiones tiroideas y para complementar otros 

procedimientos intervencionistas como la punción aspiración con aguja fina 

(PAAF)12 11.  

 

La EC se erige, por tanto, como una herramienta diagnóstica de bajo coste y 

alta disponibilidad. Es inocua, rápida, reproducible y presenta una elevada 

sensibilidad (S) y especificidad (E) sobre la patología de la GT y otras estructuras 

de la región cervical anterior por lo que es considerada como la técnica diagnóstica 

de elección para el estudio de la patología tiroidea11–13. 

 

1.1.2.2. Tomografía Computarizada  

 

Aunque la TC es una técnica menos útil en el diagnóstico inicial de la 

patología tiroidea, proporciona información muy precisa sobre la GT y las 

estructuras cervicales circundantes. Es útil para la evaluación de las adenopatías 

locorregionales, la valoración prequirúrgica, la infiltración de estructuras vecinas y 

en el estudio de la enfermedad extratiroidea, especialmente en casos de afectación 

torácica y pulmonar, por lo que está indicada ante casos de bocio intratorácico y 

sospecha de enfermedad a distancia14. 
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La TC desempeña un papel fundamental en el seguimiento de las lesiones 

tiroideas tras cirugía o radioterapia puesto que es la prueba radiológica con mayor 

S y E tras los cambios histológicos y morfológicos propios de estos procesos 

terapéuticos15. 

 

1.1.2.3. Resonancia magnética nuclear 

 

La RMN tampoco es una prueba complementaria rutinaria en la evaluación de la 

patología tiroidea. Sin embargo, es especialmente útil en la caracterización de 

anomalías del desarrollo embrionario, como el quiste tirogloso u otras lesiones 

cervicales complejas. Esta técnica radiológica es claramente superior al resto 

cuando se sospecha invasión de la vía aerodigestiva superior, esófago cervical o 

torácico, eje vascular u otros tejidos blandos cervicales. También presenta alta S y 

E para la evaluación de linfadenopatías asociadas a patología tiroidea14. 

 

1.1.2.4. Técnicas de Medicina Nuclear  

 

Existen tres técnicas de medicina nuclear que permiten la evaluación de la 

patología tiroidea: la gammagrafía tiroidea, la tomografía por emisión de 

positrones (PET) y la tomografía computarizada de emisión monofotónica 

(SPECT). 

 

La gammagrafía tiroidea con isótopos radiactivos permite conocer la 

funcionalidad de la GT en relación al grado de captación del isótopo radiactivo por 

parte de las células tiroideas. Está indicada en pacientes con NT sospechosos con 

niveles de hormona estimulante de tiroides (TSH) bajos o suprimidos16. 

 

Si la lesión tiroidea posee un tejido hipermetabólico con respecto al tejido 

tiroideo normal y muestra una mayor avidez por el radioisótopo, dará lugar a una 
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imagen en la gammagrafía conocida como "nódulo caliente". Esta imagen es típica 

de adenomas tiroideos autónomos, con bajo riesgo de malignidad. Sin embargo, si 

la lesión tiroidea es hipocaptante y presenta menor avidez por el radioisótopo se 

presentará en la gammagrafía como un "nódulo frío", lo que le atribuye una mayor 

probabilidad de malignidad. Por último, cuando el parénquima tiroideo presenta 

una captación de radioisótopo normal, se conoce como "nódulo templado", lo que 

se traduce en un tejido tiroideo normofuncionante17. 

 

El radioisótopo tradicionalmente más usado es el Yodo-123. Sin embargo, el 

radiofármaco más utilizado actualmente, gracias a su mayor disponibilidad, menor 

costo, mejor calidad de imagen y menor exposición a la radiación es el Tecnecio-99. 

Posteriormente se han introducido otros radiotrazadores como el Yodo-131, Yodo-

131-Metayodobenzilguanidina, Tecnecio-99-Metoxiisobutilisonitrilo o ácido di-

mercapsuccínico18. 

 

Actualmente la gammagrafía tiroidea ha quedado relegada a un segundo 

plano por la ecografía tiroidea, estando indicada para confirmar resecciones 

completas de la GT tras la cirugía y para el estudio de NT de comportamiento 

incierto19. 

 

La PET con 18-fluordeoxiglucosa es una prueba especialmente útil para 

confirmar la presencia del tumor primario, realizar la estadificación inicial tanto a 

nivel local como a distancia, y durante el seguimiento en casos de sospecha de 

recidiva13. Las técnicas híbridas que combinan el PET con la RMN o la TC (PET-

RMN o PET-TC) posibilitan un mayor grado de exactitud en la localización 

anatómica y permiten el desarrollo de tratamientos individualizados20. 

 

No es infrecuente que la PET detecte, de forma casual, una captación tiroidea 

anormal en un estudio realizado por otro motivo. Dicha captación generalmente se 

corresponde con un NT, y ante este tipo de hallazgos está indicada la realización 

de una EC posterior para definir sus características13. 
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Con respecto al SPECT, la evolución de esta técnica diagnóstica ha permitido 

desarrollar hojas de cálculo que posibilita estimar la "masa tiroidea funcional" y la 

presencia de tejido tiroideo ectópico. Además, es posible implementar una técnica 

híbrida al combinar el SPECT con la TC (SPECT-TC), lo cual permite una 

localización anatómica más precisa y la caracterización de los focos 

metabólicamente activos. Esto mejora la exactitud diagnóstica, reduce posibles 

problemas interpretativos e incluso modifica la clasificación TNM, así como el    

enfoque clínico basado en las imágenes planares21.  

 

El SPECT ha demostrado ser considerablemente más preciso que otras 

técnicas diagnósticas en la localización de lesiones en las glándulas paratiroides y 

tiene potencial de ser considerada como una modalidad de imagen de primera 

línea en la evaluación del hiperparatiroidismo primario. Sin embargo, esta técnica 

presenta como principales inconvenientes los derivados del aumento el tiempo de 

evaluación, la dificultad en su interpretación y el coste sobreañadido22. 

 

1.1.2.5. Elastosonografía 

 

La elastosonografía es una herramienta diagnóstica en auge que se basa en la 

medición y análisis de la resistencia de los tejidos a la presión. Se lleva a cabo una 

compresión externa de los tejidos mediante la aplicación de presión a la piel con el 

transductor. Esto resulta en la obtención de una imagen, conocida como 

elastograma, que permite diferenciar los tejidos según su respuesta a la 

compresión. Los tejidos más rígidos experimentan una menor deformación, 

mientras que, en contraste, los tejidos más blandos exhiben una mayor deformación 

en respuesta a la compresión23. 

 

Su interpretación es simple: cuando se aplica una compresión excesiva, la 

rigidez del tejido comprimido aumenta, disminuyendo la diferencia entre el tumor 

y los tejidos circundantes. En contraste, con una compresión suave, la disparidad 
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entre el tejido tumoral y el tejido adyacente es mayor, siempre y cuando la 

tumoración se presente como una región de baja elasticidad24. 

 

La exposición favorable de la GT en la región cervical anterior y la mínima 

resistencia de la piel, el tejido celular subcutáneo y la musculatura prelaríngea a la 

compresión, permiten la valoración del NT mediante la elastosonografía, obviando 

así otras técnicas diagnósticas más lentas, más caras o no exentas de 

complicaciones25. 

 

Las características de esta técnica la posicionan como una herramienta 

complementaria a la EC en el estudio del NT, aumentando su fiabilidad al usarse 

de forma simultánea, lo que disminuye el número de técnicas invasivas requeridas 

e integra a la elastosonografía como una prueba complementaria factible en el 

manejo del NT.  

 

 

1.2. ESTUDIO DEL NÓDULO TIROIDEO 

1.2.1. Definición, epidemiología, etiología y clasificación 

 

La Asociación Americana de Tiroides (ATA) define el NT como "cualquier 

crecimiento anormal de las células tiroideas que forma un tumor dentro de la GT". 

Se trata, por tanto, de una lesión intratiroidea que es radiológicamente distinguible 

del parénquima tiroideo sano circundante. Los NT pueden ser únicos, múltiples, 

quísticos o sólidos y pueden presentarse de forma aislada o simultáneamente con 

otras patologías tiroideas, como bocio, tiroiditis o neoplasias16. 

 

Respecto a su fisiopatología, el principal factor de riesgo conocido para el 

desarrollo de NT es la exposición a radiación ionizante. Otros factores que 
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aumentan el riesgo de NT incluyen el tabaquismo, la obesidad, el síndrome 

metabólico, el consumo de alcohol, niveles elevados de factor de crecimiento 

similar a la insulina-1 y los fibromas uterinos. Sin embargo, los factores asociados 

con un riesgo disminuido incluyen el uso de anticonceptivos orales y el tratamiento 

con estatinas26. 

 

Los NT constituyen una entidad muy frecuente y, no en vano, son 

considerados como la patología endocrinológica más común26. Durante los últimos 

años su diagnóstico ha aumentado debido a la sistematización de la ecografía 

clínica (EC) y al aumento de la S de otras pruebas diagnósticas27.  

 

Son detectables entre un 5% y un 7% de la población adulta sólo mediante el 

examen físico. Sin embargo, la EC muestra una prevalencia entre un 20 y un 76% 

en esa misma población. Los datos de autopsias han mostrado una prevalencia 

mayor al 50% de NT mayores de un centímetro en pacientes sin enfermedad 

tiroidea previamente diagnosticada26. 

 

Otros datos postmortem han revelado que el cáncer de tiroides oculto, en su 

mayoría de tipo papilar, presenta una prevalencia que oscila entre el 6% y el 28%. 

Esto evidencia que, por lo general, el cáncer de tiroides tiende a tener una 

progresión lenta y sin dolor, con una tasa de mortalidad muy baja. Sin embargo, 

también se han registrado casos de tumores aparentemente inofensivos, incluso de 

tamaño reducido, que avanzan rápidamente, desarrollando enfermedad 

metastásica e, incluso conduciendo a la muerte28. 

 

Los NT son aproximadamente entre 4 y 10 veces más comunes en mujeres 

que en hombres con una prevalencia del 0,8% y del 5,3% en hombres y mujeres, 

respectivamente. Sin embargo, la tasa de cáncer tiroideo es el doble de alta en 

hombres que en mujeres (8% versus 4%). Los NT también se presentan con mayor 

frecuencia en personas que viven en áreas geográficas deficientes en yodo. El riesgo 

de presentar un NT es directamente proporcional a la edad26. 
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Con respecto a su comportamiento, los NT se clasifican en benignos y 

malignos, situándose la incidencia de los últimos en torno al 5%. Por tanto, ante el 

diagnóstico de un NT, aproximadamente en un 95% de los casos nos 

encontraremos ante un NT benigno, generalmente con escasa relevancia 

clínica26,29,30.  

 

Según la última clasificación de la Organización Mundial de la Salud (WHO) 

sobre neoplasias tiroideas (Tabla 1)31, la lesión tiroidea benigna más frecuente es el 

adenoma, concretamente el adenoma folicular, mientras que el hallazgo histológico 

más frecuente en lesiones tiroideas malignas es el carcinoma papilar de tiroides, 

que representa hasta un 80% de todas las neoplasias de tiroides31. 

 
Tabla 1. Clasificación de neoplasias tiroideas (WHO) 202231 

 

CLASIFICACIÓN DE NEOPLASIAS TIROIDEAS (WHO) 2022 

LESIONES 

BENIGNAS 
NEOPLASIAS DE BAJO RIESGO 

NEOPLASIAS TIROIDEAS 

MALIGNAS 

Enfermedad nodular 

folicular tiroidea 

Neoplasia folicular tiroidea no 

invasiva con características nucleares 

de carcinoma papilar (NIFTP) 

Carcinoma papilar tiroideo 

(PTC) 

Adenoma folicular 

tiroideo 

Tumor folicular tiroideo con 

potencial de malignización 

desconocido (FT-UMP) 

Carcinoma folicular tiroideo 

(FTC) 

Adenoma folicular 

tiroideo con 

arquitectura papilar 

Tumor tiroideo bien diferenciado 

con potencial de malignización 

desconocido (WD-UMP) 

Carcinoma papilar tiroideo 

variante folicular invasiva 

encapsulada (IEFV-PTC) 

Adenoma oncocítico o 

de células de Hürtle 

Tumor trabecular hialinizante de 

tiroides (HTT) 

Carcinoma oncocítico tiroideo o 

de células de Hürtle (OCA) 

 

Carcinoma tiroideo 

diferenciado de alto grado 

(DHGTC) 

Carcinoma tiroideo pobremente 

diferenciado (PDTC) 

Carcinoma anaplásico tiroideo 

(ACA) 



 CAPÍTULO I – INTRODUCCIÓN 45 

1.2.2. Manejo clínico 

 

La evaluación de un NT debe centrarse principalmente en descartar la 

presencia de malignidad. El verdadero desafío reside en identificar cuáles de los 

NT sospechosos según la historia clínica, examen físico o EC, requieren 

intervención diagnóstica y terapéutica, ya que la mayoría de los NT detectados son 

clínicamente irrelevantes debido a su naturaleza benigna e indolente. Por lo tanto, 

nos enfrentamos a una situación en la que es crucial establecer estrategias 

apropiadas para lograr un diagnóstico preciso de malignidad, evitando así 

intervenciones diagnósticas y quirúrgicas innecesarias tanto para los pacientes 

como para el Sistema Nacional de Salud (SNS)29,30. 

 

El principio del estudio de la patología tiroidea debe iniciarse con la 

anamnesis. Esta debe hacer hincapié en signos y síntomas compatibles con 

alteraciones estructurales o funcionales de la GT tales como la aparición de 

tumoraciones cervicales anteriores, disfagia, odinofagia, disnea, tos, estridor 

inspiratorio, disfonía, cambios en el tono de la voz, pirosis, reflujo gastroesofágico, 

cambios bruscos de peso, caída del cabello, nerviosismo, agitación, apatía, 

embotamiento mental, etc30. 

 

Resulta indispensable indagar sobre los antecedentes familiares de patología 

tiroidea, así como otras patologías endocrinológicas. Es altamente recomendable 

recabar información acerca de otros síndromes familiares hereditarios que cursan 

con alteraciones en la GT tales como la neoplasia endocrina múltiple tipo II, 

poliposis colónica familiar, el síndrome de Cowden, el síndrome de Gardner, el 

síndrome de Wermer o el complejo de Carney30,32. 

 

Con la exploración física se debe evaluar sistemáticamente la cavidad oral y 

se realizará un examen minucioso del cuello mediante palpación cervical. Además, 

es obligatoria la realización de una nasofibrolaringoscopia para evaluar la 

movilidad de las cuerdas vocales33,34. 
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Aunque la WHO31 recomienda la realización de una palpación cervical 

sistemática en áreas endémicas de patología tiroidea, la S de la misma es limitada, 

lo que se atribuye a la dificultad para palpar NT profundos y/o menores de 1 cm, 

así como a la presencia de un panículo de tejido celular subcutáneo cervical 

variable. De hecho, la concordancia para la detección del NT entre la palpación 

cervical y la EC es muy pobre, estimada entre un 21 y un 49%35. 

 

Se han descrito una serie de factores de riesgo de malignidad que pueden ser 

sugeridos por la historia clínica o detectados mediante la exploración física, los más 

importantes son: tumoración cervical de crecimiento súbito, edad menor de 20 años 

o mayor de 70 años, antecedentes familiares de cáncer de tiroides, exposición 

previa a radiación ionizante, tumoraciones mayores de 4 cm, presencia de 

adenopatías sospechosas, parálisis de cuerdas vocales asociadas o sexo 

masculino29,34,36.  

 

1.2.3. Algoritmo diagnóstico-terapéutico 

 

Existen entre la literatura científica multitud de asociaciones y entidades 

médicas con indiscutible rigor científico y trascendencia médica que han publicado 

sus recomendaciones y algoritmos sobre el manejo del NT. Internacionalmente, 

destacan los estudios de la ATA17, la Asociación Americana de Endocrinología 

Clínica (AACE)37 y la Asociación Europea de Tiroides (ETA)38. A nivel nacional las 

publicaciones más relevantes han sido expuestas por la Asociación Española de 

Cirujanos (AEC)39, la Asociación Madrileña de Otorrinolaringología (AMORL)33 y 

la Sociedad Andaluza de Endocrinología, Diabetes y Nutrición (SAEDYN)40, entre 

otros41. Es por ello que en la actualidad resulta muy complicado estandarizar o 

recomendar el uso de una sola guía. 

 

No existe la suficiente evidencia científica como para justificar un cribado de 

patología tiroidea en la población general42. La implantación de programas de 
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detección intervencionistas en familiares de pacientes diagnosticados de carcinoma 

diferenciado de tiroides es controvertida, ya que no ha demostrado una reducción 

de la morbimortalidad43,44. Sin embargo, existe evidencia que justifica la realización 

de un cribado genético en familiares de primer grado de pacientes afectados por 

carcinoma medular de tiroides, pudiendo estar indicada la tiroidectomía y 

linfadenectomía cervical profilácticas45.  

 

Por lo tanto, el primer paso del algoritmo diagnóstico-terapéutico de la 

patología tiroidea suele ser el manejo clínico cuando ya existe sospecha de NT, 

como se ha expuesto en el apartado anterior. 

 

Existe consenso universal en la obligatoriedad de realizar dos pruebas 

diagnósticas ante la sospecha de un NT: una determinación analítica de TSH y una 

EC13,33,34,37–40,46. 

 

Si los niveles de TSH son bajos se recomienda la realización de una 

gammagrafía tiroidea para estudiar la funcionalidad del NT, aunque la tendencia 

actual opta por obviar esta prueba y realizar directamente una EC13,17,34,37,39. Si se 

escoge realizar la gammagrafía tiroidea, en el caso de que sea hipocaptante (nódulo 

frío), se continuará la valoración con una EC y/o estudio citológico, mientras que 

en el caso de sea hipercaptante (nódulo caliente) el riesgo de malignidad se reduce 

y se deberá realizar un seguimiento para descartar otras causas de 

hiperfunción13,34,40,41. Por el contrario, o si los niveles de TSH son normales o altos 

se opta directamente por la realización de una EC 17,37,39,41.  

 

La EC permite caracterizar con alta S y E las características del NT: tamaño, 

ecogenicidad, morfología, estudio de los bordes, disposición, composición, 

vascularización, presencia de focos ecogénicos u otros hallazgos. Estas cualidades 

le confieren un determinado riesgo de malignidad y posibilitan una orientación 

diagnóstica, si bien la EC no permite llegar al diagnóstico definitivo del NT. De este 

hecho surge la necesidad de aunar criterios y desarrollar clasificaciones que, en 

base a la EC, pronostiquen el riesgo de malignidad de los NT, posibilitando así 
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continuar el algoritmo diagnóstico-terapéutico con un estudio citopatológico del 

NT cuando el riesgo de malignidad es elevado o, por el contrario, con seguimiento 

clínico cuando el potencial de malignización del NT es bajo. 

 

En este punto, la literatura científica propone diferentes guías de decisión 

para la evaluación citopatológica, mediante la realización de la PAAF, en función 

de la sospecha de malignidad atribuible a la EC. 

 

La última actualización de la ATA evalúa la realización de PAAF en función 

del tamaño y del riesgo de malignidad17: 

 

- Indicada ante un patrón ecográfico compatible con alta o intermedia 

sospecha de malignidad en NT mayores de 1 cm. 

 

- Indicada ante un patrón ecográfico compatible con baja sospecha de 

malignidad en NT mayores de 1,5 cm. 

 

- Podría estar indicada ante un patrón ecográfico compatible con muy baja 

sospecha de malignidad en NT mayores de 2 cm. 

 

- No está indicada ante un NT que no cumpla con los criterios 

anteriormente expuestos. 

 

Otras instituciones como la ETA38, utilizan sistemas de clasificación 

estandarizados basados en hallazgos ecográficos, en este caso el Sistema de 

Informes y Datos de Imágenes Tiroideas Europeo (EU-TIRADS)47, para indicar el 

estudio citológico: 

 

- Indicado ante un NT con alta sospecha de malignidad mayor de 1 cm. 

 

- Altamente recomendado ante un NT con alta sospecha de malignidad 

menor de 1 cm. 
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- Indicado ante un NT con moderada sospecha de malignidad mayor de 

1,5 cm. 

 

- Indicado ante un NT con baja sospecha de malignidad mayor de 2 cm. 

 

Sin embargo, organizaciones como la AAEC37, la AEC39, la AMORL33 y la 

SAEDYN40, entre las que se incluye nuestro centro, el servicio de 

Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello (ORL-CCC) del Hospital 

Universitario Los Arcos del Mar Menor (HULAMM), basan la indicación de PAAF, 

según sus últimas publicaciones, en el Sistema de Informes y Datos de Imágenes 

Tiroideas del Colegio Americano de Radiología (ACR-TIRADS)48: 

 

- Indicada ante un NT con alta sospecha de malignidad mayor de 1 cm. 

 

 

- Indicada ante un NT con moderada sospecha de malignidad mayor de 

1,5 cm. 

 

- Indicada ante un NT con baja sospecha de malignidad mayor de 2,5 cm. 

 

La PAAF guiada por ecografía presenta una S del 65-98%, una E del 72-100%, 

una tasa de falsos negativos del 0-11%, un valor predictivo positivo (VPP) del 50-

96% y una exactitud global del 95%49. No obstante, según bibliografía reciente, estos 

datos varían en función de cuáles fueron las clasificaciones usadas para la 

indicación de dicho estudio citológico50. 

 

Para paliar las dificultades en la interpretación de los informes 

citopatológicos dada la variabilidad y las inexactitudes de los mismos tras la PAAF, 

se creó en el año 2007 el Sistema Bethesda de Informe Citológico de Tiroides, que 

continúa vigente actualmente. Se constituye así un sistema estandarizado y 

autónomo que unifica criterios y establece 6 categorías asociadas a un orden 

creciente de malignidad (Tabla 2)51. 
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Tabla 2. Sistema Bethesda de Informe Citológico de Tiroides51 

 

SISTEMA BETHESDA DE INFORME CITOLÓGICO DE TIROIDES 

CATEGORÍA 

DIANÓSTICA 
DESCRIPCIÓN 

RIESGO 

ESTIMADO DE 

MALIGNIDAD 

Categoría I 
Muestra insatisfactoria, insuficiente o no 

diagnóstica. No evaluable. 
1 - 4% 

Categoría II 
Tejido tiroideo benigno. Habitualmente 

nódulo hiperplásico, coloide o tiroiditis. 
0 - 3% 

Categoría III 

Atipia o lesión folicular de significado 

incierto o indeterminado. Contiene células 

foliculares con atipias en su núcleo o alteraciones de 

la arquitectura celular. 

             5 -15% 

Categoría IV 
Sospecha de neoplasia folicular. Es necesario 

especificar si se trata de células tipo Hürtle. 
15 - 30% 

Categoría V 
Altamente sospechoso para cualquier 

neoplasia de tiroides. 60 - 75% 

Categoría VI 
Malignidad confirmada para cualquier 

neoplasia de tiroides. 97 - 99% 

 

 

Se ha evaluado la validez del Sistema Bethesda de Informe Citológico de 

Tiroides estudiando la correlación entre el riesgo de malignidad atribuible a cada 

categoría y la histología definitiva del NT. En la evaluación de malignidad, se 

identificaron los siguientes parámetros: una S del 98,6%, una E del 97,6%, un VPP 

del 93,5%, valor predictivo negativo (VPN) del 99,5% y una precisión diagnóstica 

global del 97,9%52. 

 

Existe cierta correlación bibliográfica en que el manejo terapéutico del NT 

viene dado por el riesgo de malignidad estimado por la categoría diagnóstica 

impuesta por el Sistema Bethesda de Informe Citológico de Tiroides33,37–41,51: 
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- Categoría I: engloba muestras insuficientes, insatisfactorias o no 

diagnósticas. La literatura recomienda repetir la PAAF pasados 3 

meses33,37,38,41. 

 

- Categoría II: incluye muestras de tejido tiroideo benigno. La más 

frecuente es el adenoma folicular. Se incluyen en esta categoría los NT 

coloides, hiperplásicos o las tiroiditis. Existe consenso en realizar un 

seguimiento clínico en este grupo, realizando nueva punción si existen 

cambios clínicos analíticos o ecográficos30,37,39–41. 

 

- Categoría III: agrupa muestras con resultados ambiguos o inciertos. 

Existe una amplia recomendación sobre repetir la PAAF en este grupo 

dado que en un segundo intento se resuelve el diagnóstico hasta en un 

95%. En los casos en los que no es posible esclarecer el diagnóstico en 

posteriores evaluaciones citológicas el manejo es controvertido, jugando 

un papel relevante la PET con 18-fluordeoxiglucosa17,33,37,38. 

 

- Categoría IV: integra patrones tiroideos foliculares sugestivos de 

neoplasia, pero sin diagnóstico definitivo de la misma. En términos 

generales, no se recomienda repetir el estudio citopatológico debido a que 

apenas en un 10% de los casos se obtendrá otro diagnóstico37,39,40. La 

ATA17, recomienda realizar una valoración genética en busca de las 

mutaciones más frecuentemente asociadas a neoplasias tiroideas 

(BRAF, RAS, RET/PTC, PAX8/PPARγ). La PET con 18-fluordeoxiglucosa 

y la elastosonografía pueden ayudar a la tomar la decisión terapéutica33,35. 

Generalmente, se recomienda el tratamiento quirúrgico frente a la 

vigilancia activa, quedando indicada la hemitiroidectomía si la lesión es 

pequeña o aislada 17,33,37–39. Sin embargo, está indicada la tiroidectomía 

total cuando existe un NT mayor de 4 cm, existen adenopatías cervicales 

o por deseo expreso del paciente34,39. 

 

- Categoría V: comprende lesiones tiroideas altamente sugestivas de 

malignidad. En función del tamaño y la localización de la lesión pueden 

estar indicadas tanto la tiroidectomía total como la hemitiroidectomía33,39. 

Las últimas publicaciones abogan por la hemitiroidectomía con muestra 

de biopsia intraoperatoria, completando la tiroidectomía total si la pieza 

quirúrgica es positiva para malignidad30,38. 
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- Categoría VI: abarca lesiones tiroideas con diagnóstico definitivo de 

malignidad. Antes de decidir el tratamiento se debe evaluar la presencia 

de lesiones locorregionales y a distancia. En el caso de presentar 

adenopatías cervicales, deben asociarse vaciamientos ganglionares 

cervicales33,39. Aunque tradicionalmente se ha indicado la tiroidectomía 

total en estos casos37,41, existen estudios recientes que sugieren que los 

focos de carcinoma papilar menores de 1 cm y con una localización 

controlable pueden ser seguidos mediante vigilancia activa ya que más 

del 90% permanecerán estables en los siguientes 10 años, siempre que la 

decisión sea consensuada con el paciente35,39,53. Sin embargo, en el 

carcinoma medular siempre debe realizarse una tiroidectomía total13,34,41. 

 

A continuación, en base a lo anteriormente expuesto y en consonancia con la 

literatura referida, se expone en la Figura 2 el algoritmo diagnóstico-terapéutico del 

NT de referencia en nuestro centro: 
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Figura 2. Algoritmo diagnóstico-terapéutico del NT de referencia en nuestro centro 
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1.2.4. Seguimiento 

 

El NT constituye una entidad crónica que requiere un notable esfuerzo clínico 

y de gestión médica. El seguimiento, al igual que ocurre con el diagnóstico, está 

orientado a la detección precoz de malignidad de la forma más eficiente posible30. 

 

Durante el seguimiento, los pacientes con NT se pueden clasificar es tres 

categorías: NT con estudio citológico previo, NT sin estudio citológico previo y NT 

con criterio quirúrgico independientemente del estudio citológico. 

 

En el grupo de pacientes con NT con punción previa, como se expuso en el 

apartado anterior, el manejo viene dado en función de la categoría obtenida por el 

Sistema Bethesda. Así, en la categoría I se recomienda realizar una nueva PAAF a 

los 3 meses, para evitar contaminaciones de la intervención previa. En la categoría 

II, se acepta realizar un seguimiento clínico del paciente, indicando una EC si el 

paciente presenta nuevos síntomas clínicos y/o cambios en la exploración física. 

Con respecto a la categoría III y IV, dado que existe variabilidad en la toma de 

decisiones, el seguimiento puede diferir de unas publicaciones a otras. Sin 

embargo, si se decidió realizar un seguimiento este debe realizarse con una EC cada 

6-18 meses, reduciendo el intervalo de estudio a medida que aumenta la categoría 

Bethesda. Por último, en la categoría V y VI es raro que se requiera un seguimiento 

ya que en la mayoría de los casos se optará por una actitud quirúrgica. No obstante, 

existen publicaciones que respaldan la observación y vigilancia activa mientras que 

el tumor sea pequeño y presente una localización favorable, siempre y cuando el 

paciente esté de acuerdo17,33,37–40,53,54. 

 

En el grupo de pacientes con NT sin punción previa, generalmente el 

seguimiento es más laxo ya que si el NT no cumple criterios de PAAF se le 

presupone una mayor probabilidad de benignidad. De hecho, está indicado 

realizar únicamente un seguimiento clínico en los NT que no requieren estudio 

citopatológico ya que un seguimiento a largo plazo de este tipo de NT no cambiará  
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la actitud terapéutica en la mayoría de los casos54. No obstante, algunas guías aún 

recomiendan la realización de una EC cada 12-24 meses40. 

 

Por último, existen pacientes con NT que presentan criterios quirúrgicos sin 

importar el estudio citopatológico17,33,34,38–40: 

 

- Aparición de síntomas clínicos compresivos como disfagia disfonía o 

disnea. 

 

- Bocio intratorácico. 

 

- NT mayor de 4 cm. 

 

- Crecimiento progresivo de un NT benigno. 

 

- Preferencia estética del paciente. 

 

- Cancerofobia. 

 

1.3. ECOGRAFÍA CERVICAL 

1.3.1. Generalidades y principios básicos de la ecografía 

 

Desde que el Dr. Karl Dussik publicara en 1942 la primera imagen ecográfica 

de los ventrículos cerebrales, la EC ha desarrollado un crecimiento acelerado y 

exponencial durante los últimos 20 años, propiciado por el creciente desarrollo 

clínico y mejoría en avances tecnológicos, postulándose como la herramienta 

diagnóstica más estandarizada tanto a nivel hospitalario como en Atención 

Primaria55,56. 
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La EC es una técnica diagnóstica que capta los ultrasonidos emitidos por la 

sonda ecográfica. Estos ultrasonidos son resultado de ondas mecánicas generadas 

por la vibración de un cuerpo elástico y se propagan a través de un medio material 

mediante compresiones y dilataciones sucesivas, fenómeno físico conocido como 

refracción. Las imágenes en escala de grises y color que empleamos en el 

diagnóstico clínico se originan a partir de la interacción de la energía acústica con 

las diversas interfaces tisulares, que, tras la reflexión de las ondas en el tejido, hace 

rebotar los ultrasonidos hasta el foco emisor57,58. 

 

La sonda ecográfica recibe la energía reflejada y determina la profundidad 

de la interfaz mediante la medición del tiempo necesario para su retorno, 

determinando la impedancia acústica. En el cuerpo humano, los materiales 

corporales se dividen en 3 tipos en función de su impedancia acústica: el gas, con 

una impedancia muy baja; el hueso, que posee una impedancia muy alta; y el tejido 

blando, que muestra una impedancia intermedia58,59. 

 

Dada la inocuidad de los ultrasonidos, no se han descrito hasta la fecha en la 

literatura científica efectos adversos de la EC, y existe amplia aceptación de que su 

uso rutinario, siempre que se respeten las indicaciones médicas y los mecanismos 

de seguridad, supone una ventaja diagnóstico-terapéutica en comparación con los 

riesgos y/o limitaciones de la técnica35,56,59,60. 

 

1.3.2. Indicaciones de la ecografía en patología tiroidea 

 

Como se expuso en el apartado anterior, la EC está indicada de forma 

rutinaria en la evaluación de pacientes con sospecha de NT. Además, debe 

solicitarse si existen síntomas o signos clínicos compatibles con alteraciones 

estructurales o funcionales de la GT. Asimismo, se recomienda una valoración 

ecográfica también cuando existen antecedentes familiares de neoplasias tiroideas, 
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como el carcinoma medular de tiroides, u otras alteraciones endocrinas asociadas 

a patología tiroidea.  

 

La EC también debe solicitarse como complemento de otros exámenes 

diagnósticos y como medio de apoyo para procedimientos intervencionistas, como 

la PAAF. Este estudio complementario es indispensable tanto en el diagnóstico 

como en el proceso de evaluación preoperatoria y el seguimiento 

posoperatorio35,5861. 

 

Por otra parte, la EC, que incluye la ecografía tiroidea, también valora otras 

estructuras cervicales como la presencia de adenopatías cervicales, las glándulas 

salivales, las glándulas paratiroides y otras lesiones cervicales como quistes 

tiroglosos o branquiales, abscesos, lipomas, etc35,58. 

 

1.3.3. Evaluación ecográfica del nódulo tiroideo  

1.3.3.1. Sistemática de la exploración  

 

Antes de iniciar la evaluación ecográfica del NT, resulta obligatorio 

sistematizar la exploración para no obviar detalles y mejorar la eficiencia48. 

 

El parénquima tiroideo normal es homogéneo e isoecogénico (Figura 3)62. La 

forma normal del tiroides se asemeja a la letra H (a una mariposa), con lóbulos 

derecho e izquierdo destacando predominantemente en el eje cráneo-caudal. Estos 

lóbulos presentan contornos suaves y bordes generalmente agudos, midiendo 

típicamente entre 30 y 60 mm en su eje longitudinal y presentado un volumen de 

entre 10 y 18 ml, según la literatura. El istmo también presenta un predominio del 

eje longitudinal, con un diámetro anteroposterior que oscila entre los 3 y los 6 

mm35,63,64. 
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M: musculatura prelaríngea; T: tráquea; C: arteria carótida común; E: esófago. 

 

La exploración comienza con un corte axial en la línea media donde se valora 

el tamaño, simetría y ecoestructura. En este plano se mide también el espesor del 

istmo y el volumen de cada lóbulo. Se debe continuar con barridos ortogonales en 

los planos axial y longitudinal de los lóbulos, con el fin de detectar lesiones focales 

y valorar la ecoestructura y vascularización63. 

 

Para el estudio de los NT, es crucial evaluar con precisión en los tres planos, 

utilizando dos imágenes vinculadas: una axial para medir el eje máximo y su 

perpendicular, y otra en el plano longitudinal. Se deben proporcionar imágenes 

suficientes para caracterizar sus variables ecográficas y precisar su ubicación63,65.  

 

La exploración concluye con barridos laterales desde las celdas submaxilares 

hasta huecos supraclaviculares y en la línea media anterior. Este último paso tiene 

como objetivo detectar adenopatías sospechosas u otras lesiones. Las adenopatías 

deben medirse, al menos en su eje menor63,66. 

 

Figura 3. Parénquima tiroideo normal y relaciones anatómicas62 
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1.3.3.2. Variables ecográficas del nódulo tiroideo 

 

La EC permite evaluar los cinco signos ecográficos del NT establecidos por el 

ACR-TIRADS, que son composición, ecogenicidad, morfología, márgenes y 

presencia focos ecogénicos48: 

 

- Composición (Figura 4): determina el contenido del NT y se clasifican en 

quísticos (1), mixtos (2) o sólidos (3). La naturaleza de los NT quísticos es 

mayoritariamente líquida, la de los NT sólidos es, obviamente, sólida 

mientras que los NT mixtos presentan contenido líquido y sólido 

simultáneamente. Esta variable considera también a los NT 

espongiformes (4) que presentan una composición mayoritaria de 

pequeñas áreas quísticas. El riesgo de malignidad del NT se incrementa a 

medida que aumenta la solidez de este63–65. 
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(1): NT quístico: detalle flecha blanca; (2): NT mixto: detalle de la interfase punta 

de flecha blanca; (3): NT sólido: detalle flecha blanca y roja; (4): NT espongiforme: 

detalle flecha blanca. 

 

- Ecogenicidad (Figura 5): esta característica se refiere a la reflectividad de 

un NT en relación con el tejido tiroideo circundante, donde se utiliza la 

musculatura prelaríngea como base de comparación. Se clasifican en 

hiperecoicos (1), isoecoicos (2) e hipoecoicos (3) en función de si presentan 

mayor, igual o menor ecogenicidad que la musculatura prelaríngea, 

respectivamente. Esta categoría también incluye los NT anecoicos (4), que 

se aplica a NT completamente líquidos. El riesgo de malignidad del NT 

se incrementa a medida que disminuye la ecogenicidad de este63–65. 

 

 

Figura 4. Composición del NT. Imagen ecográfica HULAMM. 
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(1): NT hiperecoico: detalle punta de flecha blanca; (2): NT isoecoico: detalle flecha 

blanca; (3): NT hipoecoico: detalle flecha blanca y roja; (4): NT anecoico: detalle flecha 

blanca. 

 

- Morfología (Figura 6): se ha de medir la forma del NT en el plano axial 

comparando la altura y la anchura del NT (líneas discontinuas A y B, 

respectivamente), medidas de manera paralela y perpendicular al haz de 

ultrasonido. La presencia de una forma más alta que ancha (1) es un 

indicador de malignidad que, aunque poco sensible, posee una alta E67. 

 

 

 

 

 

Figura 5. Ecogenicidad del NT. Imagen ecográfica HULAMM. 
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Figura 6. Morfología del NT. Imagen ecográfica HULAMM. 

(1): NT más alto que ancho: detalle punta de flecha blanca. Sección de un plano 

transversal. La línea discontinua A muestra la longitud cráneo-caudal y la línea 

discontinua B muestra la longitud transversal. 

 

- Márgenes (Figura 7): los bordes periféricos del NT pueden tener buena 

definición cuando son lisos (1), o ser mal definidos (2). También es posible 

que el nódulo muestre bordes espiculados, irregulares o lobulados (3), o 

incluso extensión extratiroidea (4), aunque puede resultar difícil 

reconocer este hallazgo si el nódulo no está bien definido, se encuentra en 

una GT heterogénea o limita con otros NT. El riesgo de malignidad del 

NT se incrementa a medida que aumenta la irregularidad de este63–65. 
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(1): NT de bordes lisos: detalle flecha blanca; (2): NT mal definido: detalle flecha blanca y 

roja; (3 y 4): NT de bordes espiculados (detalle punta de flecha roja) con extensión hacia 

la musculatura prelaríngea (detalle flecha roja). 

 

- Presencia de focos ecogénicos (Figura 8): se pueden presentar cuatro tipos 

de hallazgos: artefactos en cola de cometa (1), calcificaciones periféricas 

(2), macrocalcificaciones (3) y microcalcificaciones (4). Los artefactos en 

cola de cometa realmente son focos ecogénicos asociados a nódulos 

coloides benignos. Las calcificaciones periféricas son aquellas que se 

distribuyen a lo largo del margen del NT. Tanto las macrocalcificaciones 

como las microcalcificaciones son focos ecogénicos que se diferencian en 

el tamaño, siendo las primeras de un diámetro mayor a un milímetro y 

con menor probabilidad de malignidad, además de mostrar una sombra 

acústica posterior como hallazgo ecográfico típico68. 

 

Figura 7. Márgenes del NT. Imagen ecográfica HULAMM. 
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(1): Artefactos en cola de cometa: detalle flecha blanca; (2): macrocalcificación: detalle 

punta de flecha blanca; (3): calcificaciones periféricas: detalle flecha blanca y roja; (4): 

microcalcificaciones: detalle flechas blancas. 

 

Además, la EC permite valorar otros múltiples aspectos complementarios 

como el tamaño, el número de nódulos, la localización, la vascularización tiroidea 

y las adenopatías cervicales35,48,60,63,65,66: 

 

- Tamaño: dado que el riesgo de malignidad y de metástasis ganglionares 

aumenta proporcionalmente con el aumento de tamaño del NT, se debe 

evaluar la talla del NT de forma precisa69. Sin embargo, algunas 

investigaciones han revelado una falta significativa de concordancia entre 

el tamaño ecográfico y el riesgo potencial de malignidad del NT70. 

 

Figura 8. Presencia de focos ecogénicos del NT. Imagen ecográfica HULAMM. 
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- Número de NT: a menudo el NT no se presenta de forma aislada, sino 

que coexiste con otros NT, formando un tiroides multinodular. 

Determinar el número de NT resulta fundamental dado que se debe 

realizar un seguimiento individualizado para cada uno de ellos64. 

 

- Localización: en la mayoría de los casos los NT se encuentran inmersos 

dentro de la GT. Sin embargo, excepcionalmente se pueden encontrar en 

una GT ectópica, como un tiroides lingual63. 

 

- Vascularización: esta categoría no está recogida en el ACR-TIRADS para 

evaluar el riesgo de malignidad, no obstante, aporta información no 

desdeñable. Típicamente, la vascularización del NT se divide en central y 

periférica, siendo la primera de ellas un signo casi constante en los NT 

malignos, lo que confiere a este hallazgos una altísima S, aunque menor 

E. El flujo Doppler de la EC valora la vascularización glandular, pudiendo 

confirmar un aumento generalizado de la misma, típico de las tiroiditis, 

o puede mostrar un NT muy vascularizado, sugestivo de malignidad. 

También valora las grandes estructuras vasculares del cuello objetivando, 

por ejemplo, trombosis en la vena yugular interna o placas de 

ateromatosis en la arteria carótida65.  

 

- Presencia de adenopatías: un estudio sistemático y riguroso del NT 

mediante EC debe considerar la existencia o ausencia de adenopatías en 

el cuello, ya sea en el compartimento cervical anterior o en ambos 

compartimentos laterocervicales. La detección de ganglios linfáticos 

cervicales en rango patológico puede hacer sospechar una diseminación 

linfática de una neoplasia tiroidea66. 
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1.3.4. Riesgo de malignidad: ACR-TIRADS 

 

El ACR-TIRADS establece hallazgos ecográficos del NT sugestivos de 

malignidad48. Este sistema, que pronostica el riesgo de malignidad del NT 

mediante EC, está aceptado y estandarizado por la mayoría de las guías, protocolos 

y algoritmos de manejo del NT (incluido el servicio de ORL-CCC del HULAMM) 
33,37,39,40,48, a excepción de la ATA17, que emplea su propio sistema y de la ETA38, que 

se basa en el EU-TIRADS. 

 

El Colegio Americano de Radiología (ACR) desarrolló en el año 2017 un 

protocolo con el objetivo de sistematizar el estudio de la GT mediante EC, aunar 

criterios radiológicos y definir las variables ecográficas de interés para el estudio 

del NT, guiando así la toma de decisiones con respecto a la necesidad de realizar 

un estudio citopatológico del NT y el seguimiento posterior48. 

 

Se estudian cinco variables ecográficas: composición, ecogenicidad, 

morfología, márgenes y presencia de focos ecogénicos. A cada uno de estos cinco 

aspectos se le otorga un valor de 0 a 3 puntos en función del riesgo de malignidad, 

excepto la variable composición que oscila entre 0 y 2 puntos. Posteriormente, para 

determinar el nivel de la categoría ACR-TIRADS se suman todos los puntos de las 

cinco variables ecográficas estudiadas, obteniéndose una puntuación mínima de 0 

puntos y máxima de 14 puntos.  

 

Esta suma determinará la categoría ACR-TIRADS, estableciéndose 5 opciones 

en orden creciente de riesgo de malignidad: 

 

- 0 puntos: ACR-TIRADS I – Benigno 

- 2 puntos: ACR-TIRADS II – No sospechoso 

- 3 puntos: ACR-TIRADS III – Baja sospecha de malignidad 

- 4 - 6 puntos: ACR-TIRADS IV – Moderada sospecha de malignidad 
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- 7 o más puntos: ACR-TIRADS V– Alta sospecha de malignidad 

 

Como ya ha sido expuesto, las categorías ACR-TIRADS I y ACR-TIRADS II 

no precisan seguimiento ecográfico. La EC está indicada en el seguimiento de los 

NT de las categorías ACR-TIRADS III, IV y V que no cumplen criterios de PAAF 

cuando presentan un tamaño mayor de 1.5 cm, 1 cm y 0.5 cm, respectivamente48. 

Por último, los NT de las categorías ACR- TIRADS III, IV y V cumplen criterios de 

estudio citopatológico cuando presentan un tamaño mayor de 2.5 cm, 1.5 cm y 1 

cm, respectivamente48.  

 

A continuación (Figura 9), se expone el esquema ACR-TIRADS48: 
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Figura 9. Esquema ACR-TIRADS 
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1.4. MANEJO DE LA ECOGRAFÍA CLÍNICA POR MÉDICOS NO ESPECIALISTAS EN 

RADIODIAGNÓSTICO 

1.4.1. Auge y accesibilidad de la ecografía clínica 

 

La EC es una técnica de imagen que prescinde de radiaciones ionizantes, no 

demanda instalaciones específicas y es portátil, lo que ha propiciado su integración 

en diversas especialidades médicas. A lo largo de las últimas décadas, ha dejado de 

ser exclusiva de los servicios de Radiodiagnóstico (RX), integrándose notoriamente 

en disciplinas como Cardiología, Ginecología o Unidades de Cuidados Intensivos. 

Además, otras especialidades como Medicina de Familia, Endocrinología y ORL-

CCC están comenzando a sistematizar su uso, dado el aumento del interés técnico 

y científico de los profesionales sanitarios no especialistas en RX y la creciente 

expansión y anhelo de autonomía de las especialidades médicas y quirúgicas71. 

 

Además, el progresivo desarrollo de esta técnica, motivado por la reducción 

en el costo de los equipos asociado a su mayor compacidad, ocasiona un aumento 

en la solicitud de exploraciones radiológicas a los servicios de RX, lo cual multiplica 

la demanda asistencial, por lo que los radiólogos se ven desafiados para satisfacer 

este aumento de peticiones. Ante esta situación, se están adoptando medidas para 

cubrir dicho incremento en las solicitudes, como la delegación de exploraciones a 

técnicos de RX o la derivación de pacientes a centros concertados de RX, un proceso 

que requiere esfuerzo en formación, cambio de mentalidad y que, probablemente, 

empobrece la calidad asistencial72.  

 

Independientemente de que la EC sea llevada a cabo por el médico 

especialista en RX o no, la premisa que ha de garantizarse es que el responsable a 

cargo de la técnica lo haga en las condiciones más idóneas para asegurar resultados 

óptimos en beneficio del paciente71–73. 
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1.4.2. Tipos de evaluación ecográfica 

 

La evaluación mediante ecografía se puede clasificar, en función de quién 

realiza la prueba, en dos tipos: la ecografía reglamentaria o estándar y la ecografía 

clínica. 

 

- Ecografía reglamentaria o estándar: se conoce a este tipo de ecografía, 

como la realizada por radiólogos en el servicio de RX. Constituye la 

valoración "Gold estándar" en ecografía. También conocida como 

"ecografía de segundo nivel". Se demanda una formación y experiencia 

mayor que la requerida a un médico no especialista en RX para realizarla. 

Suele ser la prueba que se solicita, cuando un médico no tiene los medios, 

conocimiento o habilidad para desempeñar una ecografía, o bien cuando 

la efectúa, pero necesita confirmar sus hallazgos, existen dudas o detecta 

algún descubrimiento patológico que precise de una valoración más 

especializada y ampliada, que matizará la hipótesis diagnóstica inicial del 

clínico61,73,74. 

 

- EC: puede definirse como la exploración ecográfica realizada por el 

médico clínico responsable del paciente. Su objetivo principal es 

complementar la evaluación centrada en abordar el problema específico 

que motivó la consulta, ya sea de manera urgente, diagnóstica o de 

seguimiento. Es importante destacar que estas exploraciones no 

persiguen ser exhaustivas, ni detectar o definir cualquier hallazgo 

ecográfico, sino que se centran exclusivamente en el problema concreto 

bajo estudio. Esta herramienta posibilita la observación directa, medición 

y evaluación de estructuras internas que son inaccesibles por otros 

medios, lo que contribuye a aumentar la seguridad, reducir la 

incertidumbre y mejorar la capacidad resolutiva del médico no 

especialista en RX. Se subraya que la efectividad de este tipo de 

exploración está intrínsecamente vinculada al nivel de formación, 
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habilidad y experiencia del médico explorador. Es esencial que el 

profesional sea plenamente consciente de sus capacidades y limitaciones 

en este contexto71,75,76. Por último, resulta obligatorio clarificar el rol 

suplementario y adicional que desempeña la EC, ya que esta no debe 

aspirar a sustituir a la ecografía reglamentaria como prueba de referencia. 

 

La coexistencia simultánea de la ecografía reglamentaria y la ecografía 

clínica aporta beneficios significativos en cuatro dimensiones. En primer lugar, 

alivia la carga asistencial en los servicios de RX y fortalece el rol de los radiólogos 

como referentes en imagen. En segundo lugar, proporciona a los médicos clínicos 

mayor agilidad en el diagnóstico, otorgándoles una mayor autonomía. En tercer 

lugar, favorece la comunicación entre especialidades, mejorando la eficiencia 

dentro del entorno hospitalario. Por último, y de manera más destacada, el 

principal beneficiario de esta práctica es el paciente72. 

 

1.4.3. Precisión, pertinencia y variabilidad interobservador 

 

El profesional especializado en ecografía que no es radiólogo debe ampliar 

sus conocimientos y aplicar la técnica ecográfica con cautela y discernimiento, 

acorde a su formación. En contraste, los radiólogos, con sus habilidades, 

experiencia y compromiso, están capacitados para ofrecer orientación a los médicos 

no radiólogos, influyendo de manera positiva en la calidad de los servicios que 

estos prestan. Este enfoque colaborativo e interdisciplinario contribuirá a la mejora 

de los servicios en beneficio de los pacientes77. 

 

El principal inconveniente y la limitación más importante de la ecografía es 

que es una prueba operador dependiente y presenta gran variabilidad en función 

de quién la realiza75,78. De este hecho deriva la que, durante décadas, ha sido la 

principal traba para qué médicos no especialistas en RX adquieran competencias 

en EC y sistematicen su uso: la realización sistemática de EC por parte de médicos 
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no radiólogos se traducirá en un aumento de exploraciones deficientes y/o poco 

rigurosas que obligarán a la repetición de las mismas por parte de RX, aumentando 

la demanda asistencial y disminuyendo la eficiencia del Sistema Sanitario77. 

Asimismo, podría obligar a realizar otras pruebas diagnósticas o intervenciones 

prescindibles, o incluso provocar una adulteración de los datos en la investigación 

si el número de falsos positivos es elevado77,79. 

 

Por ello, resulta obligatorio estudiar el grado de acuerdo entre aquellos que 

realicen esta prueba diagnóstica. La proporción de correlación o concordancia para 

determinar la variabilidad interobservador se evalúa mediante el coeficiente Kappa 

ponderada de Cohen (CK), descrito en 1977 por Landis y Koch, vigente a día de 

hoy: "Esta es una medida de la diferencia entre el acuerdo observado y el acuerdo 

esperado. La escala de CK es la siguiente: < 0, acuerdo casual; 0.1 - 0.2, acuerdo leve; 

0.21 - 0.40, acuerdo justo; 0.41 - 0.60, acuerdo moderado; 0.61 - 0.80, acuerdo 

sustancial; 0.81 - 0.99, acuerdo sólido o casi perfecto"80. 

 

En el caso concreto de la evaluación del NT mediante el ACR-TIRADS, existe 

bibliografía en la que la variabilidad interobservador oscila entre médicos 

radiólogos con amplia, moderada y baja experiencia en patología tiroidea. Los 

resultados arrojan CK mayores de 0.8, compatibles con acuerdos sustanciales o 

sólidos en todos los casos, aunque los valores de CK son ligeramente mayores de 

forma proporcional a la experiencia del ecografista, siempre y cuando la evaluación 

del NT fuese mediante el ACR-TIRADS81,82. No obstante, algunas publicaciones 

sobre estudios ecográficos del NT informan haber obtenido valores compatibles 

con acuerdos moderados, concretamente 0.5183 y 0.6284, respectivamente. 

 

La bibliografía reporta casos que, aunque presentan un CK similar a los 

anteriores, establecen que éste es más sólido si la formación del equipo de 

ecografistas es similar y si existe sistematización de los patrones de práctica 

ecográfica. Así, concluyen que, si el estudio del NT mediante EC sigue un patrón 

normalizado y estructurado, como el estandarizado ACR-TIRADS, es más probable 
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alcanzar un índice de variabilidad interobservador mayor, independientemente del 

grado formativo del ecografista85. 

 

Otras especialidades médicas han comparado su variabilidad 

interobservador en comparación con RX a la hora de desempeñar la ecografía 

clínica. En este caso, se expone un CK de 1 entre las ecografías realizadas por 

Medicina de Familia diagnosticando aneurismas aórticos mayores de 5 cm y 

comparándolas con las ejecutadas en RX86. Otro ejemplo, publica un CK de 0,86 

para el diagnóstico de trombosis venosa profunda comparando la ecografía de 

miembro inferior en Atención Primaria y la efectuada por los radiólogos87. 

 

Tras lo expuesto, la pertinencia y la idoneidad del desarrollo de la ecografía 

clínica por parte de servicios no especialistas en RX es indiscutible. Así, el 

desarrollo de consultas de alta resolución de patología tiroidea por parte de 

facultativos en ORL-CCC con amplia experiencia, que integren la EC en la práctica 

clínica habitual, constituye un ejemplo conveniente y preciso. 

 

1.4.4. Problemática médico-legal de la ecografía clínica 

 

La ejecución de un examen ecográfico no se reduce simplemente a llevar a 

cabo la ecografía en sí. Conlleva una preparación previa y un seguimiento posterior 

que conduce a asumir las implicaciones de los descubrimientos por parte del 

paciente, del médico que prescribe la prueba y del médico que la realiza88. 

 

Ha de tenerse en cuenta que, si un médico realiza cualquier acto diagnóstico 

o terapéutico, en este caso una EC, que no esté reconocido por algún organismo 

oficial como una competencia propia de su especialidad médica y/o formación 

complementaria, puede estar incurriendo en un delito de intrusismo laboral con la 

repercusión médico-legal que esto puede conllevar89. 
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Usualmente, las reclamaciones relacionadas con el uso de la EC se centran en 

la indicación y en fallos en el momento de realizar la prueba en el momento más 

adecuado, más que en el diagnóstico definitivo o la interpretación de los resultados. 

De hecho, la mayoría de los casos legales en el ámbito médico se vinculan con la 

ecografía obstétrica y ginecológica90. 

 

Es esencial tener en cuenta la importancia de reducir al mínimo los riesgos. 

Por tanto, se aconseja que el profesional que realiza la ecografía, ya sea radiólogo u 

otro, garantice que recibe una solicitud o petición de ecografía adecuada y que 

emita un informe por escrito, a la vez que registra las imágenes que puedan 

respaldar los hallazgos. Se deben detallar de manera clara las limitaciones de la 

exploración que podrían afectar la capacidad de realizar un diagnóstico y resulta 

obligatorio cerciorarse de que el equipo utilizado sea el apropiado77–79. 

 

1.4.5. Acreditación, formación y capacitación en ecografía clínica 

 

Se infiere que las habilidades y aptitudes del operador de ecografía están 

directamente relacionadas con la cantidad de prácticas realizadas y el tiempo 

dedicado al estudio e investigación. No obstante, el número de ecografías 

necesarias para alcanzar competencia genera un amplio debate en el ámbito de la 

Radiología en la actualidad. Esto se debe a que, aunque la formación y el 

adiestramiento en esta técnica son fundamentales para la especialidad, también 

existen intereses de índole económica, logística y administrativa que influyen en la 

expansión de la ecografía más allá del ámbito de RX60. 

 

La capacidad para realizar ecografías está intrínsecamente ligada a la 

formación y experiencia del ecografista. La competencia en esta técnica se 

construye sobre la base del número de ecografías realizadas y el tiempo de 

entrenamiento. Por lo tanto, es imperativo establecer como requisito la 

implementación de programas de formación en EC desde el inicio de la formación 
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de los médicos internos residentes (MIR) en especialidades médicas y quirúrgicas 

que deseen incorporar esta prueba diagnóstica entre sus habilidades y 

competencias91.  

 

A modo de ejemplo, en España, a lo largo de la formación MIR de RX, se 

realizan innumerables ecografías. Por ejemplo, el Boletín Oficial del Estado estipula 

un número mínimo de valoraciones a realizar por el MIR, establecido en 200 

ecografías tiroideas durante la rotación de Cabeza y Cuello entre 6 y 12 meses92.  

 

De manera similar, algunas especialidades consideran la posibilidad de 

integrar la ecografía en los planes de formación del sistema MIR, siendo la 

especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria la más destacada, seguida por 

ORL-CCC. Dado que la ecografía actualmente no forma parte de su Plan Nacional 

de Formación ni de las pautas formativas establecidas, será responsabilidad de 

cada especialidad evaluar esta necesidad y regularla oficialmente93, siguiendo el 

precedente de especialidades como Ginecología y Obstetricia94 y Cardiología95. 

 

En España, actualmente existen multitud de actividades formativas, cursos y 

másteres universitarios en EC ofertados por sociedades científicas, universidades, 

colegios de médicos u otras instituciones, por ejemplo, la Sociedad Española de 

Ultrasonidos (SEUS) oferta cursos formativos y la Sociedad Española de Ecografía 

(SEECO)96 permite acreditarse en ecografía de cuello mediante un examen teórico 

y otro práctico. Sin embargo, en nuestro país no existe una vía oficial única de 

formación acreditada multinivel como ya existe en otros países como el Reino 

Unido63. 

 

En respuesta al uso generalizado de ultrasonidos por parte de profesionales 

no radiólogos, entidades como la Federación Europea de Sociedades de 

Ultrasonido en Medicina y Biología (EFSUMB) en 2006 y el Real Colegio de 

Radiólogos de Londres (RCR) en 2017 emitieron directrices con el objetivo de 

asegurar la práctica de alta calidad. Estas directrices establecen requisitos tanto 

teóricos como prácticos, así como habilidades teórico-prácticas, con el fin de 
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obtener la certificación necesaria para llevar a cabo, de manera autónoma, la 

práctica de la EC97. 

 

En el caso del RCR, se establecen tres grupos de nivel para la formación 

ecográfica. Sin embargo, no especifica el número de pruebas a realizar por el 

médico en proceso de capacitación ecográfica, sino que se limita a determinar que 

el número de exploraciones realizadas puede ser variable en función de la 

velocidad de aprendizaje del clínico, sus logros y el volumen de las unidades en las 

que desempeñar su labor98. 

 

En el año 2017, la Federación Mundial de Ultrasonidos en Medicina y 

Biología (WFUMB) emitió un documento de posicionamiento que aborda tanto la 

situación actual como las futuras perspectivas de la EC. En este documento, se 

destaca la plena integración de la ecografía en la formación de los estudiantes de 

medicina99. 

 

En 2023, la Sociedad Británica de Ecografía Médica (BMUS)78, cuyo propósito 

es impulsar la excelencia en la práctica de la ecografía, fomentar la investigación en 

este ámbito y brindar recursos educativos y de desarrollo profesional para 

profesionales especializados y no especializados en ecografía médica, emitió las 

siguientes recomendaciones y directrices, tras la acreditación de médicos en EC: 

 

- "Los médicos que realicen exploraciones ecográficas deben ser 

conscientes de que son legalmente responsables de sus acciones 

profesionales, incluido el informe de las exploraciones de ultrasonido, en 

todas las circunstancias". 

 

- "El informe es un documento público y forma parte del expediente 

médico del paciente, junto con cualquier imagen y/o grabación de vídeo 

que lo acompañe". 
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- "Cuando un paciente consiente a una exploración ecográfica, tiene 

derecho a esperar que sea realizada e informada por un médico 

competente en ecografía". 

 

- "Un médico competente en ecografía es aquel que trabaja según los 

estándares definidos por las pautas de su lugar de trabajo, el código de 

conducta de su categoría profesional, las pautas de ese y otros organismos 

relevantes, y del organismo regulador correspondiente cuando sea 

necesario". 

 

- "El estándar de atención proporcionado por un médico competente en 

ecografía es el que la mayoría de individuos similares proporcionaría en 

circunstancias similares y contemporáneas". 

 

- "Las imágenes que acompañan a una exploración ecográfica realizada por 

un médico competente en ecografía evidencian la suposición de que se ha 

entregado el estándar de atención necesario". 

 

- "Todas las imágenes deben poder atribuirse a la exploración correcta y 

deben incluir el identificador(es) del paciente, la fecha y la hora de la 

exploración". 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

II – JUSTIFICACIÓN 
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  JUSTIFICACIÓN 

El manejo de la patología tiroidea representa un desafío clínico significativo, 

y en su abordaje resultan fundamentales herramientas de diagnóstico precisas y no 

invasivas. La ecografía de tiroides ha emergido como una técnica imprescindible 

en la evaluación de estas condiciones, ofreciendo ventajas sustanciales en términos 

de accesibilidad, seguridad y coste, en comparación con otros métodos de imagen. 

 

Los otorrinolaringólogos y cirujanos de cabeza y cuello, dada su experiencia 

en anatomía y patología de la región cervical, están posicionados de manera única 

para realizar ecografías tiroideas con un enfoque clínico y quirúrgico específico. La 

integración de la ecografía en el ámbito de la especialidad de ORL-CCC permite 

ampliar las capacidades diagnósticas de sus especialistas y optimizar los recursos 

del Sistema Sanitario, reduciendo los tiempos de espera y facilitando un manejo 

más integral y eficiente de los pacientes con patología tiroidea, con la indiscutible 

mejoría en el impacto asistencial. 

 

Fomentar la colaboración entre otorrinolaringólogos y radiólogos, 

estableciendo protocolos de trabajo conjunto y contrastando conocimientos, 

promoverá un enfoque interdisciplinario que beneficiará la calidad de la atención 

al paciente. 

 

En resumen, la implementación de un modelo de ecografía de tiroides en una 

consulta de patología tiroidea de alta resolución dirigida por otorrinolaringólogos 

es una evolución lógica y necesaria, que no solo capitaliza las ventajas de la 

ecografía como herramienta de imagen, sino que también se alinea con la evolución 

de la práctica médica hacia una mayor integración de habilidades especializadas. 
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Por ende, esta Tesis Doctoral busca profundizar en la viabilidad, beneficios y 

desafíos de esta iniciativa, contribuyendo así al avance de la práctica clínica y a la 

mejora continua de la atención al paciente en el ámbito de la patología tiroidea.



 

 

 

 

 

III – HIPÓTESIS 
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 HIPÓTESIS 

3.1. HIPÓTESIS PRINCIPAL 

 

El establecimiento, integración y sistematización del empleo de la EC en un 

modelo de consulta monográfica de patología tiroidea en un servicio de ORL-CCC 

constituye una herramienta diagnóstica legal, eficaz, plausible, innovadora y 

segura. 

 

3.2. HIPÓTESIS SECUNDARIAS 

 

1. El empleo rutinario de la EC por parte de un servicio de ORL-CCC es una 

alternativa válida, reproducible y certera para el estudio de la patología 

tiroidea dado que obtiene una correlación diagnóstica aceptable con 

respecto a especialistas en RX. 

 

2. La implementación de la EC en consulta monográfica de patología tiroidea, 

integrada en un servicio de ORL-CCC, mejora el pronóstico del paciente con 

patología tiroidea dado que proporciona un diagnóstico más precoz, al 

reducir el espacio temporal entre la primera evaluación y el tratamiento 

definitivo. 

 

3. El uso sistemático de la EC en la práctica clínica habitual de un servicio de 

ORL-CCC disminuye el gasto sanitario invertido en el paciente, al obviar 

nuevas visitas médicas en el servicio de ORL-CCC y la duplicidad en 

segundas ecografías prescindibles en RX. 
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4. El desempeño de la EC en el estudio de patología tiroidea por parte de 

especialistas en ORL-CCC potencia la calidad asistencial, dado que 

posibilita un aumento del número de pacientes visitados por año y reduce 

tiempos de espera, por ende, mejora la eficiencia asistencial. 

 



 

IV – OBJETIVOS 
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   OBJETIVOS 

4.1. OBJETIVO PRINCIPAL 

 

Analizar la idoneidad, viabilidad y seguridad de la implantación de un 

modelo de consulta de alta resolución de patología tiroidea en el servicio de ORL-

CCC del HULAMM, integrando la EC como herramienta diagnóstica fundamental. 

 

4.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS 

 

1. Comparar la variabilidad interobservador en EC, describiendo el grado de 

concordancia diagnóstica entre los parámetros del ACR-TIRADS descritos 

por un servicio de ORL-CCC y los detectados por especialistas en RX. 

 

2. Proporcionar un diagnóstico radiológico certero y precoz durante la 

primera evaluación clínica, mediante la incorporación de la EC en un 

modelo de consulta monográfica de patología tiroidea en un servicio de 

ORL-CCC, reduciendo así la demora diagnóstica y mejorando el pronóstico 

de los pacientes. 

 

3. Estimar el impacto económico, mediante el análisis de coste-efectividad 

(ACE), de la incorporación de la EC en la práctica clínica habitual de un 

servicio de ORL-CCC. 
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4. Detallar el impacto asistencial de la incorporación de la EC en un modelo 

de consulta monográfica de patología tiroidea desempeñado íntegramente 

por especialistas en ORL-CCC. 



 

 

 

 

 

V - MATERIAL Y MÉTODO 
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  MATERIAL Y MÉTODO 

5.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 

5.1.1. Tipo y periodo de estudio 

 

Se diseñó un estudio de tipo observacional, analítico y ambispectivo, que fue 

llevado a cabo por el servicio de ORL-CCC en el HULAMM, con un período de 

estudio de 18 meses, comprendido entre junio de 2022 y noviembre de 2023. 

 

5.1.2. Criterios de inclusión 

 

Fueron considerados como válidos para incluir en este estudio de 

investigación aquellos pacientes en seguimiento en consulta monográfica de 

patología tiroidea en el servicio de ORL-CCC del HULAMM, incluidos en el 

periodo de estudio, que cumplieran en los siguientes criterios: 

 

- Presentar una ecografía cervical previa a nuestra consulta realizada e 

informada por el servicio de RX, que otorgara una puntuación válida en 

la escala ACR-TIRADS en la valoración del NT. 

 

- Posibilitar un seguimiento clínico y ecográfico del NT a largo plazo. 

 

- Comprender y aceptar los consentimientos informados del presente 

estudio de investigación, así como su metodología. 
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5.1.3. Criterios de exclusión 

 

No fueron considerados como válidos para incluir en este estudio de 

investigación aquellos pacientes que cumplieran los siguientes criterios: 

 

- No presentar una ecografía cervical previa a nuestra consulta realizada e 

informada por el servicio de RX. 

 

- Disponer de una ecografía cervical no realizada e informada en un 

servicio hospitalario de RX, como las derivadas a centros externos 

concertados de RX, dada su presunta menor calidad diagnóstica. 

 

- Mostrar incongruencias en la puntuación ACR-TIRADS en la valoración 

ecográfica del NT no acordes con la descripción ecográfica del mismo. 

 

- Imposibilitar un seguimiento clínico y ecográfico del NT a largo plazo. 

 

- No comprender y/o aceptar los consentimientos informados del presente 

estudio de investigación, así como su metodología. 

 

- Presentar errores en la recogida de datos. 

 

5.1.4. Recogida y procesamiento de datos  

 

La recopilación de datos se llevó a cabo mediante la revisión de las historias 

clínicas electrónicas de los pacientes incluidos del estudio a través de dos 

plataformas informáticas hospitalarias del Sistema Murciano de Salud (SMS): 

SELENE® y Ágora®. La información revisada consistió básicamente en informes 

de pruebas complementarias como la EC, resultados de anatomía patológica y 

protocolos quirúrgicos. El posterior procesamiento de datos, el contaje y 

almacenaje de las variables a estudio, se realizó electrónicamente a través del 

programa Microsoft Office Excel 2007®. 
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5.1.5. Tamaño muestral 

 

El número máximo de pacientes posibles que cumplieron los criterios de 

inclusión durante el periodo de estudio de esta Tesis Doctoral fueron registrados e 

incluidos en la muestra definitiva. Por lo tanto, no se realizó ningún cálculo 

estadístico previo que estimara el tamaño muestral necesario. Ha de tenerse en 

cuenta que el tamaño muestral definitivo está conformado por el número definitivo 

de NT a estudio, y no por el número de pacientes, ya que en algunos pacientes se 

evalúa más de un NT. 

 

Tras aplicar los criterios de inclusión y exclusión, el número total de pacientes 

incluidos en el estudio fue de 188 pacientes, lo que conforma un tamaño muestral 

definitivo de 258 NT. 

 

 A continuación, en la Figura 10, se expone el diagrama de flujo de pacientes: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10. Diagrama de flujo de pacientes 
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5.2. METODOLOGÍA 

5.2.1. Protocolo del estudio 

 

El servicio de ORL-CCC del HULAMM posee una consulta monográfica de 

patología tiroidea. El manejo del NT llevado a cabo en nuestro servicio sigue el 

algoritmo diagnóstico-terapéutico y de seguimiento expuesto en el capítulo de 

introducción en la Figura 2. La frecuencia de consultas monográficas de patología 

tiroidea de nuestro servicio es de una a la semana, mientas que el número de 

pacientes con NT susceptible de valoración por EC oscila entre 5 y 10 pacientes por 

consulta.  

 

El estudio ecográfico del NT en nuestro medio ha sido desempeñado 

tradicionalmente por el servicio de RX del propio hospital. Sin embargo, desde hace 

unos años, el aumento de la demanda en las peticiones ha obligado a derivar 

algunas de estas pruebas a centros externos de RX, en los cuales los informes 

radiográficos son, a menudo, incompletos, inconexos o poco rigurosos. Este hecho, 

asociado al aumento en la autonomía de los profesionales de nuestro servicio en 

EC tanto en consulta como de forma intraoperatoria, ha propiciado el desarrollo de 

este estudio investigación. 

 

Durante su desarrollo, se realizó sistemáticamente una EC a los pacientes en 

seguimiento en la consulta monográfica de patología tiroidea del servicio de ORL-

CCC del HULAMM que ya presentaban una EC previa informada por especialistas 

en RX, con el fin de analizar las principales variables ecográficas del NT, evaluando 

así el grado de concordancia entre la puntuación ACR-TIRADS obtenida en la EC 

realizada por especialistas en RX y la EC realizada por especialistas en ORL-CCC. 

 

 El equipo ecográfico empleado por nuestro servicio ha sido el "Mindray® 

Z-60: sistema digital de diagnóstico por ultrasonidos". Es un ecógrafo portátil 

indicado para el estudio tiroideo, vascular y de tejidos blandos, entre otros. Las 
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sondas ecográficas más usadas han sido lineales, concretamente la 7L4P y la 7L4BP, 

que presentan anchos de banda de 3.7 – 13.1 MHz y 3.2 – 11.2 MHz, 

respectivamente. 

 

Se recogieron e incluyeron en formato electrónico las siguientes variables: 

 

• Variables poblacionales:  

 

- Sexo 

- Edad 

 

• Variables radiológicas:  

 

- Número de NT 

- Tamaño del NT 

- Puntuación ACR-TIRADS del NT obtenida por RX 

- Puntuación ACR-TIRADS del NT obtenida por ORL-CCC 

 

• Variables clínicas:  

 

- Necesidad de realización de PAAF 

- Tratamiento final del NT 

- Necesidad de seguimiento 

 

• Variables histológicas:  

 

- Resultado citopatológico de la punción (si procede) 

- Resultado anatomopatológico de la pieza quirúrgica (si procede) 
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• Variables cronológicas:  

 

- Fecha de realización de la EC realizada en RX 

- Fecha de realización de la EC realizada en ORL-CCC 

- Número de días de demora entre ambas EC 

 

Independientemente del grado de correlación entre ambas evaluaciones, en 

ningún caso se planteó tomar decisiones terapéuticas relativas al diagnóstico, 

tratamiento o seguimiento del NT teniendo en cuenta únicamente la valoración 

ecográfica de ORL-CCC y siempre se solicitó una EC reglamentaria realizada por 

especialistas en RX cuando el paciente no presentaba ningún estudio de imagen 

previo o existían dudas. 

 

Se informó a todos los pacientes de la existencia de este estudio de 

investigación y del motivo de realizar una nueva EC tras la ya realizada en RX 

cuando eran valorados durante el seguimiento en consulta de ORL-CCC. 

Sistemáticamente se ofertó la participación e inclusión en el proyecto. A los 

pacientes que aceptaron, se les entregaron y explicaron detalladamente dos 

consentimientos informados. 

 

La evaluación ecográfica por parte de ORL-CCC fue desarrollada en todos 

los casos por un único miembro del equipo con el fin de evitar la variabilidad 

interobservador propia de esta técnica. Por otra parte, el miembro de ORL-CCC 

que realizaba dicha EC, consultaba el resultado de la puntuación ACR-TIRADS 

obtenida tras la EC de RX, siempre después de realizar la exploración 

complementaria, con el fin de desconocer el resultado de la misma para que el 

mismo no influyera en su valoración, respetando en todo momento la rigurosidad 

de los resultados de ambas pruebas.  

 

De esta forma, queda respetado el ciego en la realización de la técnica 

ecográfica ya que el investigador principal, que es quién la lleva a cabo, desconoce 

el resultado otorgado a la prueba de referencia a comparar. Sin embargo, dada la 
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naturaleza de este estudio resulta imposible respetar el doble ciego propio de otros 

estudios de investigación por el simple hecho de que, respetando el consentimiento 

informado, es necesario informar al paciente de quién realiza la prueba. 

 

Como investigador principal y autor de este trabajo de investigación, yo, he 

constituido, en calidad de MIR, el miembro del equipo de ORL-CCC del HULAMM 

elegido para realizar los exámenes ecográficos. Dado que ni la guía formativa MIR 

y ni el plan de formación nacional en ORL-CCC incluyen, de momento, la EC como 

una competencia necesaria a adquirir durante la formación como especialista, 

vengo realizando de forma previa y concomitante a la realización de esta Tesis 

Doctoral trámites de formación y capacitación en EC, como rotaciones externas en 

servicios de RX de otros hospitales especializados en ecografía de cabeza y cuello, 

así como cursos formativos y acreditaciones propuestas por sociedades oficiales 

españolas. 

 

5.2.2. Factores analizados 

 

La metodología de esta Tesis Doctoral está orientada a confirmar o desmentir 

las hipótesis de las que parte este estudio de investigación, evaluando múltiples 

aspectos desde tres enfoques muy diferentes, aunque ligados: médico, económico 

y asistencial. 

 

 

5.2.2.1. Variabilidad interobservador 

 

El análisis médico se evaluó mediante la comparación de la variabilidad 

interobservador de la EC. Constituyó la estimación realizada en primer lugar, con 

la finalidad de resolver la hipótesis principal de este estudio y condición sine qua 

non para el estudio del resto de factores a analizar. 
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Se realizó una comparación del CK entre la puntuación obtenida en el ACR-

TIRADS en el estudio del NT por parte de ORL-CCC con la puntuación obtenida 

en esta misma escala y en ese mismo NT por parte de RX. El objetivo fue determinar 

el grado de concordancia en el estudio del NT mediante EC por ambas 

especialidades.  

 

Para estudiar el resto de factores, se aceptó la premisa de que la variabilidad 

entre ambas especialidades era lo suficientemente baja, o lo que es lo mismo, 

presentaba un CK alto. Este hecho se traduciría en que la EC puede ser realizada 

por parte de ORL-CCC en su consulta de alta resolución, proporcionando 

precozmente un diagnóstico desde la primera evaluación clínica y mejorando el 

pronóstico de pacientes con patología tiroidea. 

 

5.2.2.2. Valoración monetaria 

 

En segundo lugar, tras aceptar la premisa anterior, la perspectiva financiera 

de este trabajo se estudió mediante un análisis económico típico en el ámbito 

sanitario: el ACE. 

 

El ACE tiene por objetivo comparar los costes relativos, en términos de ratio 

de coste-efectividad, de dos o más alternativas. Es uno de los análisis económicos 

más empleados en ciencias de la salud ya que la medida de sus resultados 

normalmente se corresponde con una variable de la práctica clínica habitual y 

porque los resultados se esquematizan aumentando su comprensibilidad por parte 

del profesional sanitario100. 

 

La indicación clásica de este tipo de análisis económico es la evaluación de 

situaciones en las que la innovación tecnológica aporta un beneficio en salud, pero 

incrementa los costes y se quiere constatar el coste-efectividad de dicha innovación 

o, como el caso de nuestro trabajo, cuando existe una tesitura en la que 
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presumiblemente se ahorran costes sanitarios manteniendo el rigor científico y/o 

conservando o mejorando los resultados médicos101,102. 

 

El cálculo del radio de coste-efectividad es sencillo. Consiste en dividir el 

coste total por paciente de la intervención sanitaria en estudio entre el porcentaje 

de éxito de dicha intervención. El valor numérico resultante expresará el ratio de 

coste-efectividad. Lógicamente, cuanto menor sea el ratio de coste efectividad más 

eficiente será la intervención sanitaria a estudio102. 

 

Para estimar el potencial del ahorro de recursos de la implantación de la EC 

en una consulta monográfica de patología tiroidea de ORL-CCC, se tuvieron en 

cuenta únicamente los costes médicos directos de la atención sanitaria prescindible 

o no realizada, usando como referencia los costes los precios establecidos por la 

Consejería de Sanidad y el SMS103.  

 

Estos costes médicos fueron los derivados de dos actividades: el primero fue 

el coste de una EC realizada tradicionalmente en RX, mientras que el segundo fue 

el coste derivado de una segunda visita en ORL-CCC para el seguimiento, 

prescindible en el caso de que el manejo ecográfico se haya llevado a cabo en una 

consulta de acto único en ORL-CCC. 

 

 

5.2.2.3. Presión y eficiencia asistencial 

 

Por último, el impacto asistencial, íntimamente ligado a los factores 

anteriores, se estudió mediante dos variables: el tiempo de espera y el número de 

visitas por año. 

 

En primer lugar, se calculó la demora o el tiempo transcurrido en el que el 

paciente permanece a la espera entre la primera visita en ORL-CCC, la siguiente 
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visita en RX para realizarse la EC, y la tercera visita de nuevo en nuestra 

especialidad para para decidir una actitud terapéutica, lo que se podría traducir en 

el tiempo transcurrido que el paciente se ahorraría si la valoración se hubiese 

desarrollado en un acto único de forma integral.  

 

Por último, se valoró el aumento en el número de visitas por año que la 

consulta monográfica de patología tiroidea podría satisfacer implantando la EC. El 

cálculo fue posible al considerar el tiempo empleado en atender a los pacientes a 

los que le ahorrábamos una segunda cita en nuestra consulta, que podría ser 

empleado en atender nuevas primeras visitas. 

  

5.2.3. Análisis estadístico 

 

El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS 23.0 para Windows ®. 

Las diferencias consideradas estadísticamente significativas fueron aquellas cuya 

p fue menor a 0.05. Los valores p se comprobaron e informaron según los cálculos 

del software estadístico. 

 

Se efectuó un análisis descriptivo y gráfico de las todas las variables objeto 

de estudio de nuestra investigación. Los resultados fueron expuestos gráficamente 

mediante diagramas de barras o diagramas de cajas. 

 

Para la evaluación del aspecto médico de este trabajo se calculó una tabla 

cruzada, diagramas de barras y el CK. Este valor se utiliza ampliamente en la 

clasificación cruzada como medida del acuerdo entre evaluadores observados. Es 

un índice de acuerdo adecuado cuando las puntuaciones son escalas nominales 

politómicas que mide el acuerdo de dos sujetos ordinales con categorías 

idénticas104. 
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El valor de CK oscila necesariamente entre 0.00 y 1.00. Esta unidad se divide 

clásicamente en 5 grupos en función del grado de acuerdo: < 0.20 = Pobre, 0.21 – 

0.40 = Débil, 0.41 – 0.60 = Moderada, 0.61 – 0.80 = Buena y 0.81 – 1.00 = Muy buena. 

Por tanto, podemos concluir que a mayor valor de CK, mayor es el grado de 

correlación o acuerdo interobservador y menor será la variabilidad entre los 

mismos. Es decir, a mayor valor de CK mayor será la exactitud diagnóstica80,104. 

 

Respecto a la valoración económica, se calculó el ratio de coste-efectividad de 

ambas intervenciones con el objetivo de compararlas entre sí mediante la ecuación 

matemática propia del análisis económico-sanitario de coste-efectividad, que 

resulta de dividir el gasto total empleado por paciente entre el porcentaje de éxito 

de la intervención aplicada101.  

 

Por último, la estimación desde el punto de vista asistencial consistió en 

calcular matemáticamente el aumento en el número de visitas por año en consulta 

monográfica de patología tiroidea del HULAMM, si se confirma la hipótesis 

principal de este estudio investigación. 

 

 

 

5.3. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

La ejecución de este proyecto de Tesis Doctoral ha sido sometida a evaluación 

y aprobación por parte del Comité Ético de Investigación Clínica del Área II y VIII 

de Salud del SMS, así como por el Comité de Ética e Investigación de la Universidad 

Católica de Murcia. 

 

Los participantes en esta investigación han sido plenamente informados y 

han optado por participar de manera voluntaria. Se les proporcionaron y 

explicaron dos formularios de consentimiento informado. El primero abarca la 

información y autorización para acceder al historial clínico del paciente con fines 
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de investigación y/o enseñanza, así como para la utilización de sus datos clínicos 

con propósitos científicos, incluido en el Anexo 1. El segundo documento se refiere 

a la información y autorización para llevar a cabo una EC, incluido en el Anexo 2. 

Ambos consentimientos informados incluyeron la opción de revocación. 

 

Con el objetivo de salvaguardar la confidencialidad de los datos de los 

participantes, estos se exportaron en formato Microsoft Excel® para realizar el 

análisis en el software estadístico, excluyendo en todo momento nombres o 

apellidos para prevenir su identificación. A lo largo del estudio, todos los pacientes 

reclutados pudieron ser identificados, pero sus datos se mantuvieron disociados en 

la base de datos informatizada. 

 

Se asegura el completo anonimato de los participantes en este estudio y la 

confidencialidad de los datos, conforme a lo estipulado por la Ley Orgánica de 

Protección de Datos de Carácter Personal 15/1999. La identidad de los participantes 

y la información relacionada con su estado de salud se consideraron confidenciales 

en todos los aspectos y nunca fueron desveladas ni difundidas. 
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  RESULTADOS 

6.1. ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA 

Se realizó una EC en un total de 188 pacientes en el servicio de ORL-CCC del 

HULAMM en un período de estudio de 18 meses que abarca desde junio de 2022 a 

noviembre de 2023. Fueron incluidos en el estudio definitivo hasta 258 NT de los 

326 NT evaluados inicialmente, un 79.1% del total, no cumpliendo los criterios de 

inclusión hasta 68 NT, lo que representa el 20.9% restante. 49 NT (15%) fueron 

excluidos por haber sido valorados en un centro externo de RX ajeno a nuestro 

hospital, 8 NT (2%) no fueron incluidos por presentar incongruencias entre la 

descripción ecográfica del NT y el valor otorgado en la escala ACR-TIRADS, hasta 

6 NT (1.8%) no aceptaron el consentimiento informado, en 3 NT (0.9%) ocurrieron 

errores en la recogida de datos y en 2 NT (0.6%) no fue posible un seguimiento. 

6.1.1. Sexo 

 

Respecto al sexo, 161 del total de 188 pacientes de nuestro estudio fueron 

mujeres, lo que representa hasta un 85.6% del total. Por lo tanto, solo el 14.4% de la 

muestra fueron hombres, disminuyendo esta cifra hasta 27 pacientes (Figura 11). 
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6.1.2. Edad 

 

La edad media del total de pacientes de nuestra muestra fue de 55.58 años.       

La desviación típica fue de 12.74 y el rango intercuartil de 19.75. Del total de la 

muestra, la edad mínima fue de 12 años mientras que la edad máxima fue de 87 

años.  A continuación, (Figura 12), se expone el histograma de la variable edad:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11. Histograma de la variable sexo 
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6.1.3. Número de NT 

 

Considerando el total de la muestra la media del número de NT estudiados 

en cada paciente es de 1.37, presentando una desviación de 0.47. La mediana y el 

valor mínimo fue de 1.0 mientras que el valor máximo de NT detectados por 

paciente fue de 3.0. 

 

Hasta 124 pacientes presentaron solamente un único NT, el valor más 

repetido dentro de la muestra, con una frecuencia del 66%. El segundo valor más 

repetido fue de 2 NT, alcanzado por 58 pacientes, representando una frecuencia del 

30.9%. Por último, solamente 6 pacientes, el 3.1% del total, mostraron 3 NT, tal y 

como refleja la Figura 13. 

 

 

Figura 12. Histograma de la variable edad 
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6.1.4. Tamaño 

 

Respecto al tamaño del NT, fueron recogidos en milímetros, los diámetros en 

los ejes cráneo caudal y transversal (Figura 14). En primer lugar, por parte de la 

especialidad de ORL-CCC, la media en milímetros del diámetro cráneo caudal fue 

de 16.66 mm, mientras que la media del diámetro transversal fue de 13.34 mm, 

presentando una desviación de 9.52 y 8.53, respectivamente. Por otra parte, la 

especialidad de RX estableció la media en el diámetro cráneo caudal de los NT 

estudiados en 16.76 mm con una desviación de 9.13. La media del diámetro 

transversal fue de 13.62 mm con una desviación de 8.80. 

 

 

 

 

 

Figura 13. Histograma de la variable número de NT 
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6.1.5. Realización de PAAF 

 

En la mayoría de pacientes estudiados, concretamente en 119 (63.3%), no fue 

necesario el estudio citopatológico con PAAF, mientras que a los 69 restantes 

(36.7%), sí se les realizó una PAAF (Figura 15). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 14. Histograma de la variable tamaño del NT 
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6.1.6. Diagnóstico citopatológico  

 

Cerca de la mitad del total de pacientes a los que se le realizó una PAAF 

mostraron un resultado citopatológico compatible con Bethesda II, concretamente 

un 49.3% (34 pacientes). El segundo resultado más frecuente fue el Bethesda III, 

hasta en un 21.7% de los casos (15 pacientes). La punción fue insuficiente hasta en 

9 casos (13%). En un 7.2% de los casos (5 pacientes) resultó un informe congruente 

con Bethesda VI.  Por último, el resultado menos frecuente fue el de Bethesda IV y 

Bethesda V, ambos detectados en 3 pacientes (4.3%). Dichos resultados se exponen 

a continuación en la Figura 16: 

 

 

 

 

 

Figura 15. Histograma de la variable realización de PAAF 
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6.1.7. Seguimiento 

 

Durante la recogida de datos, el seguimiento ecográfico fue necesario e 

indicado hasta en el 58% del total (109 pacientes) mientras que no precisaron dicho 

seguimiento el 42% restante (79 pacientes). Dentro de este último grupo, 50 

pacientes (25.5%) no precisaron seguimiento con EC porque se les indicó un 

tratamiento quirúrgico que eliminaba completamente la GT. Los 29 pacientes 

restantes de este grupo (16.5%) presentaban NT que no precisaban seguimiento 

ecográfico según establece el protocolo ACR-TIRADS y fueron dados de alta, tal y 

como refleja la Figura 17. 

 

 

 

 

Figura 16. Histograma de la variable diagnóstico citopatológico 
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6.1.8. Tratamiento quirúrgico 

 

La cirugía sobre la GT más realizada fue la tiroidectomía total, llevada a cabo 

hasta en 20 pacientes (40%). Seguida, en orden descendente de frecuencia, por la 

hemitiroidectomía derecha o izquierda, ya que ambas cirugías se realizaron en 10 

pacientes (20%). En 6 pacientes (12%) fue necesario completar la hemitiroidectomía 

previa y se les realizó hemitiroidectomía derecha. En 3 pacientes (6%) fue necesario 

completar la hemitiroidectomía previa y se les realizó hemitiroidectomía izquierda. 

Por último, un paciente (2%) resultó quirúrgicamente inoperable. A continuación, 

estos datos se exponen en la Figura 18: 

 

 

 

 

 

Figura 17. Histograma de la variable seguimiento 



 CAPÍTULO VI – RESULTADOS 115 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.1.9. Diagnóstico anatomopatológico  

 

El diagnóstico anatomopatológico más frecuente fue, con 19 casos y 

representando un 38% del total de la muestra, el carcinoma papilar de tiroides. El 

adenoma folicular representa el segundo de los diagnósticos más frecuentes, con 

13 casos (26%), seguido de la hiperplasia multinodular en tercera posición con 11 

casos (22%). Se diagnosticó en 4 pacientes (8%) tiroiditis de Quervain. Las dos 

últimos diagnósticos de la lista corresponden a neoplasias malignas de la GT: se 

detectaron 2 casos de carcinoma folicular de tiroides (4%) y un único caso de 

carcinoma anaplásico de tiroides (2%). La Figura 19 muestra dichos resultados: 

 

 

 

 

Figura 18. Histograma de la variable tratamiento quirúrgico 
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6.1.10. Puntuación ACR-TIRADS del NT asignada por RX 

 

La puntuación ACR-TIRADS más frecuentemente obtenida por el servicio de 

RX de nuestro hospital fue de ACR-TIRADS 3, asignada hasta en 103 NT, lo que se 

traduce en el 39.9% del total de la muestra. El segundo valor más obtenido fue el 

de ACR-TIRADS 2, alcanzándose hasta en 76 ocasiones (29.5%). La puntuación de 

ACR-TIRADS 4 se obtuvo en el 25.2% del total (65 NT). Solamente se obtuvieron 

14 casos de ACR-TIRADS 5 (5.4%). En la Figura 20, se muestran estas cifras: 

 

 

 

 

 

 

Figura 19. Histograma de la variable diagnóstico anatomopatológico 
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6.1.11. Puntuación ACR-TIRADS del NT asignada por ORL-CCC 

 

En 111 ocasiones del total de NT estudiados en el servicio de ORL-CCC de 

nuestro hospital se asignó la puntuación de ACR-TIRADS 3, representando un 43% 

del global. Este porcentaje desciende hasta 29.1% cuando se visualiza un NT 

compatible con ACR-TIRADS 2 (75 casos). La categoría de ACR-TIRADS 4 fue 

designada a 58 NT (22,5%). Por último, en 14 ocasiones se describieron NT ACR-

TIRADS 5 (5,4%), según queda reflejado en la Figura 21. 

 

 

 

 

 

 

Figura 20. Histograma de la variable puntuación ACR-TIRADS asignada por RX 
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6.1.12. Número de días de demora entre ambas EC 

 

El número de días transcurridos entre la realización de la EC en consulta de 

ORL-CCC y la EC previamente efectuada en el servicio de RX fue de 66.26 días. La 

mediana fue de 56 días, la desviación de 54.56 y el rango intercuartil de 54.50. El 

mínimo número de días de demora entre ambas pruebas fue de 2 días mientras que 

el máximo asciende a 317 días (Figura 22). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 21. Histograma de la variable puntuación ACR-TIRADS asignada por ORL-CCC 
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6.1.13. Costes médicos directos 

 

Los costes médicos directos considerados, establecidos por la Consejería de 

Sanidad y el SMS103, fueron divididos en dos grupos.  

 

En primer lugar, se calculó el coste médico directo (en euros) de la realización 

de una ecografía tiroidea realizada en un servicio de RX de la Región de Murcia. El 

precio establecido para dicha prueba diagnóstica es de 53.28 euros103. 

 

En segundo lugar, se calculó el coste médico directo derivado de una segunda 

visita en ORL-CCC para el seguimiento en nuestra consulta, prescindible en el caso 

de que el manejo ecográfico se haya llevado a cabo en una consulta de acto único 

en ORL-CCC. El precio establecido por una segunda consulta o sucesiva en 

Atención Especializada es de 102.88 euros103. 

Figura 22. Diagrama de caja de la variable número de días de demora entre ambas EC 



ANTONIO GALINDO FERNÁNDEZ 120 

6.1.14. Número de días de demora entre consultas 

 

El número de días de demora entre la consulta ORL-CCC del HULAMM en 

la que se evaluaba por primera vez al paciente con NT y se indicaba la realización 

de un estudio ecográfico tiroideo en el servicio de RX y entre la cita en dicho 

servicio para la ejecución de la misma ha sido, durante 2022 y 2023, de 68.6 días de 

media. 

 

6.1.15. Número de primeras visitas por año  

 

Tal y como se expuso en el protocolo del estudio, el número de pacientes 

con NT valorables en cada consulta es entre 5 y 10, sin embargo, el número total de 

pacientes atendidos cada día en la consulta de patología tiroidea de ORL-CCC del 

HULAMM ha sido, durante 2022 y 2023, de 17 pacientes de media.  

 

Dicha consulta está dividida en un 40% de primeras visitas y el 60% restante 

en segundas consultas o sucesivas. Por tanto, considerando que se atienden 7 

primeras visitas y 10 consultas de revisión en cada sesión y teniendo en cuenta que 

se desarrolla una consulta por semana, el número total de primeras visitas por año 

es de 336 y de consultas de revisión por año es de 480, lo que asciende hasta 816 

visitas al año en nuestra consulta de tiroides. 
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6.2. CONTRASTE DE HIPÓTESIS 

6.2.1. Impacto médico: grado de correlación diagnóstica 

 

El grado de correlación diagnóstica, variabilidad interobservador o 

porcentaje de acuerdo acerca de la puntuación obtenida en la escala ACR-TIRADS 

en la evaluación del NT mediante EC desempeñada por la especialidad de ORL-

CCC y el servicio de RX de nuestro hospital fue evaluada mediante la estimación 

del CK. El CK obtenido fue de 0.833, con un valor de p de 0.000. El error estándar 

asintótico fue de 0.027, el resultado de Z fue de 19.114, el producto inferior al 95% 

asintótico fue de 0.781 y la cifra superior al 95% asintótico fue de 0.886. Dichos 

resultados quedan expuestos en la Tabla 3: 

 
Tabla 3. Coeficiente Kappa ponderado de Cohen 

 

Ponderación Kappa 

 

Error 

estándar 

asintótico 

 

Z Valor P 

Inferior 

al 95% 

asintótico 

Superior al 

95% 

asintótico 

Lineal 

 

0,833 

 

0,027 19,114 0,000 0,781 0,886 

 

ACR-TIRADS ORL vs. ACR-TIRADS RX 

 

Por tanto, con un nivel de confianza superior al 95%, se puede aceptar la 

hipótesis de que la concordancia entre ambas especialidades en la puntuación 

ACR-TIRADS otorgada al NT al realizar la EC es, según la escala de interpretación 

del CK, muy sólida o casi perfecta. 
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A continuación, en la Tabla 4, se expone una tabla cruzada de los resultados 

ACR-TIRADS ORL-CCC enfrentados y contrastados con los ACR-TIRADS RX: 

 
Tabla 4. Tabla cruzada ACR-TIRADS ORL-CCC vs. ACR-TIRADS RX 

 

 

ACR-TIRADS RX 
Total 

2 3 4 5 

 

 

 

ACR-

TIRADS 

ORL-

CCC 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 

Recuento 66 7 2 0 75 

% dentro de 

TIRADS ORL 88,0% 9,3% 2,7% 0,0% 100,0% 

% dentro de 

TIRADS RX 86,8% 6,8% 3,1% 0,0% 29,1% 

3 

Recuento 10 90 11 0 111 

% dentro de 

TIRADS ORL 9,0% 81,1% 9,9% 0,0% 100,0% 

% dentro de 

TIRADS RX 13,2% 87,4% 16,9% 0,0% 43,0% 

4 

Recuento 0 6 51 1 58 

% dentro de 

TIRADS ORL 0,0% 10,3% 87,9% 1,7% 100,0% 

% dentro de 

TIRADS RX 0,0% 5,8% 78,5% 7,1% 22,5% 

5 

Recuento 0 0 1 13 14 

% dentro de 

TIRADS ORL 0,0% 0,0% 7,1% 92,9% 100,0% 

% dentro de 

TIRADS RX 0,0% 0,0% 1,5% 92,9% 5,4% 

 

Total 

 

Recuento 76 103 65 14 258 

% dentro de 

TIRADS ORL 29,5% 39,9% 25,2% 5,4% 100,0% 

% dentro de 

TIRADS RX 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
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En esta tabla cruzada se confrontan los resultados obtenidos por ambas 

especialidades. En las columnas se exponen los resultados de las puntuaciones 

ACR-TIRADS propuestas por el servicio de RX, respectivamente en las columnas 

2, 3, 4 y 5. Lo mismo ocurre con las filas, en los que quedan reflejados los valores 

ACR-TIRADS otorgados por ORL-CCC, también numerados del 2 al 5 en función 

de dicho resultado.  

 

En el interior de cada cuadro en el que se enfrentan las puntuaciones 

otorgadas por ambas especialidades, podemos encontrar 3 valores: el primero de 

ellos es el recuento, que representa el número de NT en los que ambas 

especialidades han señalado la misma puntuación y, por tanto, coinciden. El 

segundo valor es el porcentaje que el recuento representa dentro de todos los NT a 

los que ORL-CCC les ha otorgado dicho valor. Por último, el tercer valor es el 

porcentaje que el recuento representa dentro de todos los NT los que RX les ha 

otorgado dicho valor. 

 

A modo de ejemplo, en el cuadro en el que se enfrentan las puntuaciones de 

ACR-TIRADS 2 propuestas por ambas especialidades, existen 66 NT en los que las 

dos especialidades coinciden. Considerando que ORL-CCC ha señalado hasta un 

total de 75 NT, dicha cifra representa un 88% del total. Asimismo, dado que RX ha 

encontrado hasta 76 NT con esta puntuación, el porcentaje desciende a 86.8%. 

 

En color verde se encuentran sombreadas las cuatro casillas que aportan los 

porcentajes más esclarecedores. En primer lugar, considerando las puntuaciones 

ACR-TIRADS del NT emitidas por ORL-CCC, el porcentaje de acuerdo en la 

categoría ACR-TIRADS 2 es de 88%, en la categoría de ACR-TIRADS 3 es de 81.1%, 

en la categoría ACR-TIRADS 4 es de 87.9% y en la categoría ACR-TIRADS 5 es de 

92.9%. En segundo lugar, estos porcentajes varían ligeramente si se tienen en 

cuenta los resultados ACR-TIRADS del NT considerados por RX: 86.8% en la 

categoría ACR-TIRADS 2, 87.4% en la categoría ACR-TIRADS 3, 78.5% en la 

categoría ACR-TIRADS 4 y de 92.9% en la categoría ACR-TIRADS 5. 
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A continuación, en la Figura 23, quedan expuestas gráficamente mediante 

un diagrama de barras las cifras anteriormente referidas, considerándolas desde la 

perspectiva de la valoración efectuada por ORL-CCC en comparación a las 

descritas con RX: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Por lo tanto, considerando los valores especificados por nuestra 

especialidad, la categoría ACR-TIRADS que presenta mayor grado de 

concordancia con la especialidad a comparar es la categoría ACR-TIRADS 5. En 

orden descendente, las categorías con menor variabilidad interindividual son la 

categoría ACR-TIRADS 2, seguida de la categoría ACR-TIRADS 4 y, por último, la 

categoría ACR-TIRADS 3. De esta manera, el mayor grado de acuerdo o 

concordancia se sitúa en el 92.9% con la categoría ACR-TIRADS 5, mientras que el 

menor grado de concordancia únicamente desciende hasta el 81.1% con la categoría 

ACR-TIRADS 3. 

 

 

Figura 23. Valores CK ACR-TIRADS ORL-CCC vs. ACR-TIRADS RX 
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Del mismo modo, el siguiente diagrama de barras reflejado en la Figura 24, 

vuelve a mostrar los mismos valores esta vez tomando como referencia el estudio 

llevado a cabo por RX enfrentado a los resultados obtenidos por ORL-CCC:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Con un enfoque radiológico, la puntuación más obtenida es también la 

correspondiente a la ACR-TIRADS 5, con un porcentaje idéntico al recogido por 

nuestra especialidad, 92.9%. En este caso, el ACR-TIRADS 4 muestra el porcentaje 

más bajo de CK, un 78.5%. Entre ambos valores, encontramos los valores de CK de 

la categoría ACR-TIRADS 3, con un 87.4% y de la categoría ACR-TIRADS 2, con un 

86.8%. 

 

 

 

 

Figura 24. Valores CK ACR-TIRADS RX vs. ACR-TIRADS ORL-CCC 



ANTONIO GALINDO FERNÁNDEZ 126 

6.2.2. Impacto económico: análisis de coste-efectividad 

 

La evaluación monetaria se llevó a cabo con el análisis económico de tipo 

ACE.  Como ya se ha referido en el apartado anterior, el ratio de coste-efectividad 

viene determinado por la siguiente fórmula matemática: 

 

 

 

 

 

El resultado de esta ecuación determina el ratio de coste-efectividad de la 

actitud sanitaria evaluada, por cada paciente. Cuando se comparan dos 

intervenciones sanitarias mediante este tipo de análisis económico, la que presenta 

menor ratio de coste efectividad es la más eficiente desde el punto de vista 

financiero, es decir, el ratio de coste y efectividad y la eficiencia son inversamente 

proporcionales. 

 

En primer lugar, se calculó el ACE del primer escenario sanitario que vamos 

a estudiar, el vigente, en el que la EC es llevada a cabo por el radiólogo. Los costes 

médicos directos derivados de esta intervención son principalmente dos: el precio 

de la realización de la ecografía y el precio de una consulta sucesiva en ORL-CCC 

necesaria para valorar dicha prueba y decidir la actitud terapéutica. Por otra parte, 

dado que sea considerado como "Gold estándar" la ecografía tiroidea realizada por 

el radiólogo, aquí el porcentaje de éxito representa 100%.  

 

Por lo tanto, el coste total de esta intervención sanitaria por paciente es el 

representado por la suma de 53.28 euros, que es el precio establecido para la 

realización de una ecografía cervical según el SMS en nuestro hospital, más los 

102.88 euros derivados de la consulta sucesiva en nuestra especialidad, lo que 

asciende a un total de 156.16 euros. Así, el ratio de coste-efectividad del modelo 
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sanitario en el que la EC es realizada por RX viene determinada por la siguiente 

fórmula: 

 

 

 

Ratio coste-efectividad modelo sanitario EC realizada por RX = 156.16 

 

En segundo lugar, se calculó el ACE para el modelo sanitario bajo estudio en 

esta Tesis Doctoral, aquel en el que la EC de la GT puede ser evaluada en una 

consulta única de alta resolución por parte del otorrinolaringólogo y cirujano de 

cabeza y cuello. Por lo tanto, el coste total de esta intervención sanitaria, teniendo 

en cuenta que el coste estipulado para las ecografías es el mismo para todas las 

especialidades siempre que se estudie el mismo órgano o patología, es de 53.28 

euros. En este caso, el porcentaje de éxito de la intervención es el establecido por el 

grado de acuerdo interobservador, fijado por el valor de CK en 0.833. Así, el ratio 

de coste-efectividad del modelo sanitario en el que la EC es realizada por el 

otorrinolaringólogo en una consulta única de patología tiroidea de alta resolución 

es el siguiente: 

 

 

 

 

Ratio coste-efectividad modelo sanitario EC realizada por ORL-CCC = 63.96 

 

 

En definitiva, tal y como se expone en la Figura 25, los ratios de coste-

efectividad son de 156.16 en el caso del modelo de la EC realizada el RX, mientras 

que desciende hasta 63.96 en el caso del modelo sanitario en el que la EC se realiza 
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en ORL-CCC. Es decir, el ratio de coste-efectividad, en el caso de que esta técnica 

fuese realizada por nuestra especialidad, es de 2.44 veces menor, lo cual representa 

una reducción en el coste médico directo invertido en esta intervención sanitaria 

del 144%. 

 

 

 

 

 

Ratio coste-efectividad modelo sanitario EC realizada por ORL-CCC =  

2.44 veces menor (reducción del 144% del coste medico directo) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 25. Ratio coste-efectividad modelo EC realizada por RX vs. modelo EC 

realizada por RX ORL-CCC 
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Por último, de los cálculos derivados del ACE, se han estimado los costes 

totales por proceso y paciente y el coste total (en euros) que podrían ahorrarse de 

la implantación de este modelo de consulta de alta resolución. Dado que el coste 

total por proceso y paciente en el modelo en el que el radiólogo practica la ecografía 

de la GT se ha estimado en 156.16 euros y el precio de la práctica médica en la EC 

se engloba en una única consulta de ORL-CCC es de 63.96 euros, la resta de ambos 

valores, que resulta en 92.2 euros, representa el valor ahorrado por cada consulta.  

 

 

Coste ahorrado por paciente y proceso de la implantación modelo sanitario 

EC realizada por ORL-CCC = 156.16 - 63.96 = 92.2 euros 

 

 

Además, para el cálculo del ahorro económico total en valor absoluto, fue 

estimado el número de pacientes con patología tiroidea que precisaran estudio 

ecográfico por parte de nuestra especialidad. Mediante una sencilla regla de 3 

calculamos que el número de pacientes al año qué podemos estudiar 

ecográficamente es de 125, considerando que la muestra total de este trabajo es de 

188 pacientes y el periodo de estudio fue de 18 meses. Por lo tanto, el coste total 

ahorrado en valor absoluto por año resulta de multiplicar el coste ahorrado por 

paciente al número de pacientes atendidos al año, es decir, 92.2 euros multiplicado 

por 125 pacientes, que asciende hasta 11.525 euros. 

 

 

Coste total ahorrado por año de la implantación modelo sanitario EC 

realizada por ORL-CCC = 92.2 x 125 = 11.525 euros 
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6.2.3. Impacto asistencial: tiempo de espera y número de visitas 

 

Se contabilizaron el número de días de demora que sucedían entre la cita en 

ORL-CCC en la que se indicaba el estudio ecográfico de la GT en RX y entre la cita 

posterior en este servicio en la que el paciente se realizaba la EC, que resultó, de 

media en periodo de estudio, en 68.6 días. 

 

Para calcular el número de días totales de espera que el paciente ahorraría, 

una vez confirmada la hipótesis principal de este trabajo, es necesario estimar y 

sumar dos intervalos de tiempo diferentes. El primero es el que acontece desde que 

el paciente es valorado en un primer momento en consulta de patología tiroidea de 

ORL-CCC hasta que se efectúa la valoración ecográfica, que había sido indicada en 

un primer momento por el ORL-CCC, en el servicio de RX. Tal y como refleja el 

párrafo anterior este periodo es de 68.6 días. El segundo intervalo de tiempo a 

estimar es el que resulta entre el día en el que el paciente se realiza la ecografía 

tiroidea en el servicio de RX hasta que es valorado en una consulta sucesiva de 

patología tiroidea de nuestra especialidad en la que la EC era realizada por el 

otorrinolaringólogo por primera vez, puesto que ya disponíamos de la prueba 

"Gold estándar" con la que compararla.  Este periodo de tiempo es el que coincide 

exactamente con el número de días de demora entre la realización de ambas EC, 

que tal y como se expuso en el apartado anterior de estadística descriptiva, se sitúa 

en 66.26 días. 

 

 

Número días totales espera = 68.6 + 66.26 días = 134.86 días 

 

 

Por otra parte, se realizó una estimación en el aumento en el número de 

visitas por año, que una vez confirmada la hipótesis principal de esta Tesis 

Doctoral, que podría acontecer en el servicio de ORL-CCC del HULAMM de 

implantarse la medida estudiada.  Para ello se calculó el número total de consultas 
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sucesivas o de revisión que se podría ahorrar en el supuesto de realizar una 

evaluación del NT integralmente por ORL-CCC. Dado que la muestra total del 

presente estudio es de 188 pacientes, estudiados durante 18 meses, se puede inferir 

que el número total de pacientes susceptibles de valoración del NT por nuestro 

servicio al año es de 125 pacientes. Por lo tanto, consideramos que con esta medida 

se podrían ahorrar 125 consultas sucesivas al año en consulta de patología tiroidea. 

 

En el apartado de estadística descriptiva, se estimó que el número de 

primeras visitas al año es de 336 mientras que asciende hasta 480 el número de 

visitas sucesivas en nuestra consulta, lo que suma un total de 816 visitas al año. 

Dado que el tiempo empleado en la valoración es el mismo ya sea primera consulta 

o de revisión, se puede inferir que las 125 consultas sucesivas ahorradas podrían 

ser empleadas en atender 125 nuevas primeras visitas al año en nuestro medio. Sin 

embargo, estas 125 nuevas citas de consulta generadas podrían, eventualmente, 

ocuparse por pacientes de consultas no monográficas de nuestra especialidad y no 

necesariamente derivar en un aumento de primeras visitas en consulta 

monográfica de GT en función de la demanda asistencial. 

 

No obstante, con el fin de hacer esta estimación más fidedigna, se ha estimado 

el aumento del tiempo empleado en cada consulta que se precisa para realizar las 

EC que, necesariamente, obligará a disminuir el número de pacientes atendidos por 

cada consulta. Dado que esta consulta de alta resolución es específica, 

habitualmente emplea más tiempo en estudiar a cada paciente que el resto de 

consultas no monográficas de nuestra especialidad y siempre es efectuada por dos 

profesionales médicos, generalmente un facultativo adjunto y un MIR. Este hecho 

permite que ambos profesionales efectúen la EC simultáneamente a la anamnesis, 

exploración física y a la transcripción de datos e informes a la historia clínica 

informatizada.  

 

Por lo tanto, considerando que el tiempo de realización de la EC en nuestra 

consulta es, de media, entre 8 y 14 minutos, que esta se lleva a cabo al mismo tiempo 

que otras etapas o fases de la evaluación clínica y teniendo en cuenta que este hecho 
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nos proporciona unos minutos adicionales al evitar generar una nueva petición de 

esta prueba complementaria al servicio de RX, se ha calculado que la práctica de 

esta intervención sanitaria por nuestra especialidad retrasa la consulta, de media, 

unos 4.5 minutos.  

 

Si tenemos en cuenta que se evalúan diariamente una media de 7.5 pacientes 

con NT en nuestra consulta, esto supondría un aumento de 34 minutos en el tiempo 

asistencial diario. Este hecho se traduce en que la implantación de esta práctica 

sanitaria por nuestra parte obligaría a reducir el número total de pacientes 

valorados diariamente en consulta de tiroides descendiendo desde 17 pacientes, 

que es el número de pacientes actuales, hasta 15 pacientes al día. 

 

De esta manera, aplicando esta estimación, el número total de pacientes 

atendidos al año disminuiría desde 816 pacientes, que es el número de pacientes 

totales que se atienden si consultan 17 pacientes al día, hasta 720 que es el número 

de pacientes que se podrían atender al año siendo evaluados 15 pacientes 

íntegramente al añadir esta prueba complementaria en su evaluación de patología 

tiroidea holística e integral por parte de ORL-CCC. Por lo tanto, el número total de 

pacientes atendidos al año disminuiría en 96 pacientes, resultantes de restar 816 a 

720. Sin embargo, la implantación de la EC posibilitaría, como se calculó 

anteriormente, aumentar en 125 las citas disponibles para primeras visitas en 

nuestra especialidad.  

 

En conclusión, teniendo en cuenta el beneficio generado por las consultas 

sucesivas prescindibles y el aumento en el tiempo de consulta por cada paciente, el 

aumento en el número de visitas al año derivado de la implantación de esta 

intervención sanitaria resulta de restar a la cifra del nuevo número de pacientes 

que pueden ser atendidos al año, es decir, 125 pacientes, al actualizado número 

total de pacientes atendidos al año, es decir, 96, lo cual establece en 29 el número 

de visitas por año que esta medida sanitaria conseguiría implementar en nuestro 

centro. 
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                  Aumento número visitas por año = 125 - 96 visitas = 29 visitas 

 

 

Respecto de las 336 primeras visitas que nuestra consulta de alta resolución 

satisface al año, el aumento en 29 nuevas primeras visitas supone, 

porcentualmente, un incremento del 8.6% anualmente. 
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 DISCUSIÓN 

La altísima prevalencia del NT, estimada mediante ecografía tiroidea en un 

60%, convierte esta entidad en la patología de la GT más frecuente, y, además, la 

posiciona como la enfermedad endocrinológica más común. Sin embargo, la 

incidencia de neoplasias malignas derivadas del NT es radicalmente más baja, 

estimada en un 5%105. 

 

A pesar de esta baja incidencia de patología neoplásica del NT, el diagnóstico 

de cáncer de tiroides se ha disparado durante las últimas décadas. Aun 

considerando una creciente exposición a factores ambientales como causa 

etiológica, la mayoría de nuevos diagnósticos guardan una estrecha relación y son 

atribuibles a la generalización de pruebas diagnósticas de imagen y a la vigilancia 

médica106. 

 

Este incremento disparado de diagnósticos de NT, ha generado gran 

desasosiego e inquietud entre la comunidad científica, especialmente en las áreas 

de dirección y gestión sanitaria, debido al aumento de sobrecostes sanitarios que 

conlleva el diagnóstico, tratamiento y seguimiento del NT. Especialmente, si 

consideramos que únicamente 1 de cada 20 NT acabará desarrollando una 

neoplasia tiroidea que, mayoritariamente será de un tipo histológico de bajo riesgo 

susceptible, por tanto, de vigilancia activa107,108. 

 

Así, las guías de práctica clínica y los protocolos de manejo del NT, al igual que 

el algoritmo diagnóstico-terapéutico del NT desarrollado en nuestro centro (Figura 

2), tienen por objetivo proporcionar un diagnóstico, tratamiento y seguimiento 

certeros y reproducibles, maximizando la eficiencia y disminuyendo el número de 

visitas de revisión, exámenes ecográficos, estudios histológicos e incluso cirugías 
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diagnósticas y el ingreso hospitalario y/o seguimiento clínico derivado de las 

mismas16,18,33,38,40–42,46,47,109. 

 

Según múltiples publicaciones sobre el algoritmo de evaluación del NT, en 

consonancia con lo establecido por el servicio de ORL-CCC del HULAMM, el 

primer paso a realizar es, de forma previa a la realización de la EC, la identificación 

de los factores clínicos de riesgo de malignidad. La edad es el principal factor a 

tener en cuenta ya que ha sido descrito que la mayoría de los NT se detectan en 

pacientes mayores de 40 años, siendo el riesgo de desarrollar una neoplasia tiroidea 

directamente proporcional a la edad del paciente. Otro factor de riesgo 

ampliamente establecido es la exposición a radiaciones ionizantes durante la 

infancia. La historia clínica del paciente debe establecer si existen antecedentes 

familiares de patología tiroidea o síndromes hereditarios que predispongan a 

neoplasias de esta glándula dado que el riesgo de que el NT oculte patología 

maligna es mayor en estos casos. Por último, aquellos NT de gran tamaño, pétreos 

a la palpación o de rápido crecimiento son, estadísticamente, más propensos a 

desarrollar cáncer de tiroides105,110,111.  

 

Tras la determinación de los factores de riesgo de malignidad del NT, y tras la 

evaluación de la TSH, la recomendación más extendida, y que seguimos en nuestro 

centro, es la realización de una EC, dado está considerada como la prueba 

radiológica "Gold estándar" para el estudio de la GT112,113. El modus operandi de ORL-

CCC en nuestro hospital con respecto a la EC consiste en valorar y describir 

sistemáticamente las cinco características ecográficas que se evalúan en el ACR-

TIRADS, que son: composición, ecogenicidad, morfología, márgenes y presencia 

focos ecogénicos. Además, tal y como recomiendan algunos autores114,115,  

consideramos la presencia de adenopatías, la vascularización central y/o periférica 

de la GT y la localización del NT, ya que recientemente se ha descrito la importancia 

de la localización en cuanto al riesgo de malignidad asociado al NT, describiéndose 

como más probablemente malignos aquellos NT ubicados en el istmo de la GT. Por 

el contrario, aquellos NT que se localizan en el tercio inferior del lóbulo tiroideo 

son más sugestivos de benignidad en comparación con los situados en el lóbulo 

medio o superior del mismo116. 
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Tras la evaluación ecográfica, se establecerá el manejo posterior del NT. 

Habitualmente, los NT no sospechosos y benignos ecográficamente, es decir, los 

NT con categoría ACR-TIRADS 1 y 2, no precisan seguimiento ecográfico, ya que 

menos del 5% de los NT con características de malignidad presentará 

ecográficamente un aspecto y características indolentes117. Actuación de acuerdo 

con nuestro protocolo, establecido en la Figura 2. 

 

Sin embargo, aunque es raro que los NT no sospechosos y benignos requieran 

tratamiento, a veces estos NT cumplen criterios quirúrgicos al diagnóstico, ya sea 

por tamaño del NT, clínica comprensiva acompañante, deformidad estética y/o 

cancerofobia del paciente. En estos casos, han sido estudiadas otras técnicas 

mínimamente invasivas para obviar un abordaje quirúrgico.  

 

Esta reciente publicación coreana, ha evaluado el tratamiento de los NT 

benignos con ablación con etanol, consiguiendo hasta una reducción del 50% del 

tamaño del NT a los 10 años del seguimiento118. Además, otra publicación austriaca 

ha alcanzado reducciones del tamaño del NT del 80% mediante la ablación por 

radiofrecuencia119. No obstante, si finalmente se opta por el tratamiento quirúrgico, 

la alternativa entre hemitiroidectomía y tiroidectomía total dependerá de los 

síntomas, las comorbilidades del paciente, la presencia de NT contralaterales, la 

experiencia del cirujano y las preferencias del paciente109. Actualmente, estas 

técnicas mínimamente invasivas no se desempeñan en nuestro centro, sino que se 

opta directamente por la cirugía. 

 

Por otra parte, si la EC establece un riesgo del NT bajo, moderado o alto, es 

decir, NT con categoría ACR-TIRADS 3, 4 o 5, se debe solicitar estudio citológico 

mediante PAAF si el tamaño del NT supera los 2.5 cm, 1.5 cm o 1 cm, 

respectivamente, según lo establecido por la ATA16. Si bien los NT con los riesgos 

estadísticos de malignidad previamente descritos que no cumplan criterios de 

estudio mediante PAAF deben ser evaluados y seguidos posteriormente con EC, 

recomendándose en estos casos repetir la evaluación ecográfica en un intervalo que 

oscila entre 6 y 12 meses, pudiendo alargarse este intervalo hasta 24 meses si 
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persiste estabilidad radiológica y acortarse si el riesgo ecográfico es más alto27. Este 

dictamen de vigilancia y actuación sobre el NT es también seguido en nuestro 

medio. 

 

Una vez conocido el resultado citopatológico de la PAAF, este clasifica el riesgo 

de malignidad del NT en función del sistema Bethesda de Informe Citológico de 

Tiroides51. El manejo del NT posterior al resultado de este informe posibilita un 

amplio abanico de posibilidades diagnósticas, de seguimiento y terapéuticas.  

 

Las últimas publicaciones, protocolos de actuación y guías de manejo del NT, 

entre las que se incluye la propuesta establecida y desempeñada por los 

otorrinolaringólogos y cirujanos de cabeza y cuello del HULAMM, establecen la 

hoja de ruta a seguir en función de la categoría Bethesda de Informe Citológico de 

Tiroides: 

 

- Así, ante el resultado de Bethesda I, se recomienda volver a repetir la 

punción en 12 meses si la lesión tiene una sospecha de malignidad baja o 

intermedia, reduciendo este periodo temporal a 6 meses si el riesgo es 

alto, no recomendando realizarla antes de los 3 meses postpunción120. Esta 

recomendación es seguida en nuestro medio exactamente con esta 

temporalidad.  

 

- Cuando el resultado es de Bethesda II, se recomienda el seguimiento 

clínico pudiendo valorar el alta médica si no se producen cambios clínicos 

ni en la exploración física a los 24 meses, no obstante, se puede valorar un 

control mediante EC a los 12 meses, si dichos cambios son de alarma. Sin 

embargo, aunque el riesgo citopatológico sea bajo, si el NT presentaba un 

riesgo ecográfico alto, se recomienda adelantar la evaluación ecográfica a 

los 6 meses e incluso repetir la PAAF. En el caso de presentar dos estudios 

de citología benigna, está indicada el alta médica121. En el servicio de ORL-

CCC del HULAMM, a los pacientes que presentan NT con este resultado 

citológico generalmente no se les evalúa nuevamente con EC y son dados 

de alta a los 24 meses si no presentan clínica ni cambios en la exploración 
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física. Sin embargo, si estos pacientes presentaban un NT con mayor 

riesgo ecográfico inicial son reevaluados clínicamente a los 6 meses. 

 

- En el caso de la categoría Bethesda III, existen diferentes alternativas que 

pasan por realizar un seguimiento clínico y ecográfico estrecho del NT, 

realizar una segunda evaluación citopatológica o una cirugía 

diagnóstica122,123. En nuestra opinión, los pacientes con NT de estas 

características citológicas deben ser pertinentemente informados del 

riesgo y beneficio de las alternativas citadas. Así, en nuestro medio, es el 

propio paciente el que habitualmente toma la decisión definitiva a seguir, 

una vez propuestas las alternativas por el facultativo. En nuestra 

experiencia, la acción más realizada frecuentemente es la quirúrgica, 

concretamente, la hemitiroidectomía asociada a biopsia intraoperatoria 

de la lesión. 

 

- Lo mismo sucede con la categoría Bethesda IV, en la que además de la 

cirugía diagnóstica y el seguimiento clínico y ecográfico estrecho, se ha 

sugerido que tanto el estudio genético del NT como una evaluación 

corporal mediante PET estarían indicadas dada la alta rentabilidad 

diagnóstica que aportan124–126. En nuestro centro nos apoyamos 

puntualmente en la información del PET en casos de pacientes con NT 

cuyo manejo es controvertido y del test genético en casos seleccionados. 

 

- Por último, las categorías Bethesda V y VI, dado que el riesgo de 

malignidad del NT es muy alto o confirmado, respectivamente, presentan 

una sólida indicación quirúrgica, estando recomendadas tanto la 

hemitiroidectomía como la tiroidectomía total en función de las 

características del NT y de la GT en su conjunto. Sin embargo, 

recientemente se han sugerido pautas de vigilancia activa de estos NT 

altamente sospechosos si presentan características anatómicas favorables, 

grados histológicos benévolos y el paciente presenta alto riesgo 

quirúrgico o declina la intervención127–129. En nuestro hospital, siempre se 

ofrece la opción quirúrgica ante NT con estos hallazgos dado el alto 

potencial de malignidad de los mismos, ya sea tiroidectomía total o 

hemitiroidectomía, a excepción de pacientes con altísimo riesgo 

anestésico o que se niegan a intervenirse quirúrgicamente. En estos casos  
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realizamos controles clínicos y ecográficos cada 6 meses, tras comunicar 

al paciente el riesgo de progresión de la enfermedad. 

 

En este sentido, la institución pública sanitaria de referencia en nuestro 

medio, es decir, la Dirección General de Asistencia Sanitaria del SMS, publicó en el 

año 2021 un protocolo de seguimiento del NT para la Región de Murcia130. En el 

mismo se recogen los siguientes apartados: 

 

- Indicaciones y contraindicaciones de EC, así como las patologías tiroideas 

que no requieren estudio ecográfico, tales como la tiroiditis autoinmune 

o el hipotiroidismo subclínico.  

 

- Requerimientos exigibles a un informe de EC. 

 

- Indicaciones de PAAF. 

 

- Recomendaciones para el seguimiento de NT con resultados de PAAF no 

sospechosa (Bethesda II). 

 

- Recomendaciones para el seguimiento ecográfico de NT sin criterio inicial 

de PAAF. 

 

Todas las sugerencias, orientaciones y consejos de este protocolo son 

respetados y seguidos en nuestra práctica clínica habitual ya que son compatibles 

y congruentes en su totalidad con el algoritmo diagnóstico-terapéutico del NT de 

referencia en el servicio de ORL-CCC del HULAMM. 

 

Por otra parte, una vez discutidas y comparadas las secuencias de decisión 

con respecto al diagnóstico, tratamiento y seguimiento del NT propias con respecto 

a la bibliografía, se contrastan, a continuación, nuestros resultados descriptivos con 

la literatura al respecto. 
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Respecto al sexo, nuestro trabajo arrojó una prevalencia de NT claramente 

mayor en el sexo femenino, concretamente un 86%, mientras que el 14% restante 

de la muestra corresponde al sexo masculino. Trabajos similares al nuestro 

muestran resultados superponibles con respecto al sexo, encontrando entre un 60% 

y un 80% de NT en pacientes del sexo femenino, hallazgo en probable relación con 

la edad fértil y el embarazo131–133. 

 

La edad media de nuestra muestra fue de 56 años. Además, la gran mayoría 

de los pacientes evaluados se encontraban entre la quinta y la octava década de la 

vida, condición en consonancia con bibliografía reciente, que señala el mayor riesgo 

de presentar NT con la edad134. Sin embargo, tal y como sucede con nuestra 

muestra, la incidencia de NT en pacientes menores de 20 años es excepcional, 

situándose en el 2%135. Por otra parte, se ha establecido una relación directa entre el 

cáncer diferenciado de tiroides y la edad igual o superior a los 65 años136. 

 

Nuestros pacientes presentaron, de media, más de un NT, concretamente 1.37 

NT. Sin embargo, la enfermedad tiroidea uninodular fue el hallazgo más frecuente, 

encontrándose hasta en un 66% de las casos. En este sentido, estudios similares 

también han encontrado una mayor incidencia de NT único con respecto al bocio 

multinodular137. Este hallazgo resulta fundamental dada la mayor incidencia de 

patología neoplásica sobre un único NT con respecto a una GT con múltiples NT138. 

 

Con respecto al tamaño del NT, unificando las mediciones obtenidas por el 

servicio de RX y ORL-CCC de nuestro hospital, obtuvimos valores medios de NT 

de 17 mm (diámetro cráneo caudal) por 13 mm (diámetro transversal). 

Publicaciones similares aportan tamaños medios de NT ligeramente mayores, de 

26 mm (diámetro cráneo caudal) por 13 mm (diámetro transversal), y de 29 mm 

(diámetro cráneo caudal) por 20 mm (diámetro transversal), lo cual sugiere una 

infraestimación de las dimensiones del NT por nuestra parte139,140. 

 

La relación entre el tamaño del NT y el riesgo de cáncer de tiroides sigue 

siendo a día de hoy controvertida, aportándose en la literatura científica 
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publicaciones que aseguran que el riesgo de malignidad es mayor cuando el NT 

presenta más de 4 cm141, mientras que otras defienden que el tamaño del NT no 

guarda relación con el riesgo neoplásico o incluso lo disminuye142. Sin embargo, 

existe un relativo consenso en que el tamaño del NT no guarda una relación lineal 

con el riesgo de malignidad que conlleva, encontrándose una relación directa de 

aumento del riesgo de malignidad hasta los 2 cm de tamaño del NT, tamaño a partir 

del cual no existe una relación clara entre ambas variables143,144. 

 

Considerando el resultado citopatológico, dado que hasta el 42% de los NT 

estudiados presentaron un resultado de baja sospecha mediante EC (ACR-TIRADS 

3) y más de un 29% de NT mostraron un escenario ecográfico no sospechoso (ACR-

TIRADS 2), la mayoría de nuestros pacientes (63%) no precisaron estudio 

histológico, frente a un 37% restante en el que sí se realizó una PAAF. Por otra 

parte, más de la mitad de los pacientes estudiados, concretamente un 58%, precisó 

seguimiento mediante EC. Por último, de los pacientes restantes, un 26% fue 

tratado quirúrgicamente y el 17% fue dado de alta. Estos resultados muestran cierta 

similitud con un trabajo publicado por un grupo especializado en patología 

tiroidea de la Región de Murcia, que establece, evaluando un total de 211 NT, que 

al 35% de los pacientes se les indicó directamente un tratamiento quirúrgico y hasta 

un 15% del total no precisó seguimiento mediante EC ni estudio citopatológico25. 

 

Prácticamente la mitad de nuestra muestra (49%) presentó un informe 

citopatológico compatible con Bethesda II. El segundo resultado más frecuente fue 

el Bethesda III, hasta en un 22% de los casos, seguido de Bethesda VI (7%) y de 

Bethesda IV y V, ambos detectados en un 4.3%. En comparación con los datos 

publicados en una investigación que evaluó a 522 pacientes y reportó los siguientes 

porcentajes de estudio citológico: categoría Bethesda II, III, IV, V y VI (49; 15; 14; 7 

y 12%, respectivamente), y otro trabajo reciente con una muestra de 364 pacientes 

y los resultados de categoría Bethesda II, III, IV, V y VI (50; 8; 13; 7 y 18%, 

respectivamente) nuestra muestra presenta valores idénticos de Bethesda II, 

ligeramente superiores de Bethesda III e inferiores de Bethesda IV, V y VI145,146. 
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La PAAF fue insuficiente hasta en un 13% de los casos. Hallazgo ligeramente 

inferior a lo publicado en estudios y revisiones similares, que sitúan la tasa de 

Bethesda I o PAAF no satisfactoria en un 19% y un 24%, respectivamente147,148. 

 

Desde el punto de vista quirúrgico, se realizaron exactamente el mismo 

porcentaje de tiroidectomías totales que de hemitiroidectomías (40%), teniendo en 

cuenta que un 20% fueron hemitiroidectomías izquierdas y el 20% restante fueron 

hemitiroidectomías derechas. La cirugía de totalización tiroidea tras una 

hemitiroidectomía previa se llevó a cabo en el 18% de los pacientes. Solamente en 

un único caso (2%) el tumor tiroideo fue inoperable por tratarse de un carcinoma 

anaplásico con extensa invasión vascular. De esta manera, porcentualmente, se 

practicaron un 58% de cirugías parciales o hemitiroidectomías y un 40% de 

tiroidectomías totales sobre el total de nuestra muestra. En este sentido, un estudio 

sueco del año 2024 ha reportado resultados más elevados de tiroidectomías totales 

con respecto al tipo de cirugía llevada a cabo ante el diagnóstico de neoplasias 

tiroideas, puesto que, de un total de más de 2.500 intervenciones quirúrgicas, un 

59% fueron tiroidectomía totales y un 41% fueron hemitiroidectomías149.  

 

Sin embargo, Medas et al., publicaron en el año 2023 una revisión 

multicéntrica que incluye casi 8500 NT sospechosos para evaluar los efectos de la 

pandemia COVID-19 sobre la cirugía de la GT. Teniendo en cuenta los resultados 

pre y post pandemia, en el 54% se desarrollaron hemitiroidectomías y en el 46% 

tiroidectomías totales. Por lo tanto, parece que la tiroidectomía total es 

relativamente más frecuente cuando la sospecha de neoplasia tiroidea es alta o 

confirmada, sin embargo, cuando el NT solamente es sospechoso de malignidad la 

hemitiroidectomía se impone porcentualmente150. Este hecho, que también se 

cumple en la metodología de nuestro trabajo, es congruente con los manejos del NT 

más recientes, que abogan por una cirugía menos agresiva y un control más 

estrecho mediante vigilancia activa y EC seriadas del NT sospechoso151,152.  

 

El diagnóstico anatomopatológico más frecuente fue, representando un 38% 

del total de la muestra, el carcinoma papilar de tiroides. El adenoma folicular se 
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erigió en el segundo puesto de los diagnósticos más frecuentes (26%), seguido de 

la hiperplasia multinodular (22%), la tiroiditis de Quervain (8%), el carcinoma 

folicular de tiroides (4%) y, por último, el carcinoma anaplásico de tiroides (2%). 

Así, considerando el total de NT de la muestra, un 44% fueron diagnosticados de 

forma definitiva de una neoplasia tiroidea mientras que el 56% restante presentó 

patología benigna de la GT. Al comparar estos datos con otra evaluación análoga 

que incluye 373 pacientes, los resultados se invierten, aunque siguen muy 

próximos al 50% de la muestra: el 47% se diagnosticó de tumor benigno de la GT y 

en el 53% restante el informe anatomopatológico definitivo fue maligno. Por una 

parte, de los tumores malignos, el más frecuente fue, al igual que nuestro estudio, 

el carcinoma papilar de tiroides (24%), seguido de cerca por el grupo de variantes 

de carcinoma folicular de tiroides (22%) y otros carcinomas de la GT, que incluyen 

el carcinoma anaplásico (7%). Por otra parte, entre la patología benigna destaca, en 

primer lugar, el bocio multinodular por hiperplasia (34%), seguido del adenoma 

folicular (9%) y la tiroiditis (4%)153.  

 

Muy recientemente se ha publicado otra valoración al respecto, que incluye 

293 pacientes, reportando un 62% de casos anatomopatológicamente benignos 

mientras que el 38% restante corresponde a neoplasias tiroideas. La lesión tiroidea 

benigna más frecuente es, en congruencia con los resultados anteriores, la 

hiperplasia y el bocio multinodular (40%), seguida con un empate en la segunda 

posición, establecido en el 11%, por el adenoma folicular y la tiroiditis. Con respecto 

a la patología maligna, y al igual que nuestro estudio, el principal responsable es el 

carcinoma papilar de tiroides (28%), seguido desde el 7% por un grupo heterogéneo 

de neoplasias tiroideas que incluyen el carcinoma anaplásico de tiroides (1%) y, por 

último, el carcinoma folicular de tiroides (4%)154. 

 

Por lo tanto, respecto del punto de vista anatomopatológico, los valores de 

benignidad que arroja nuestro estudio, 56%, se sitúan muy próximos a los límites 

del intervalo establecido por la bibliografía 47-62%153,154. De igual manera ocurre 

con la patología maligna, situada por nosotros en un 44%, y desde un 38% hasta un 

53%, respectivamente según la literatura referida154,153. Existe un fuerte acuerdo 
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entre nuestros resultados y la literatura científica de que la neoplasia maligna de la 

GT más frecuente encontrada es el carcinoma papilar de tiroides, aunque nuestro 

estudio aporta valores ligeramente superiores al resto, 38% frente al 28% y el 24%, 

respectivamente154,153. También se reportan resultados muy similares con respecto 

al carcinoma más infrecuente, el anaplásico. Sin embargo, sí que existen notables 

diferencias con respecto al carcinoma folicular de tiroides, hallazgo en probable 

relación con los cambios introducidos recientemente en la última clasificación de 

las neoplasias tiroideas en este grupo histológico31. Por último, respecto a los 

resultados benignos, la literatura referida coincide en que el bocio por hiperplasia 

multinodular es la lesión más frecuente, aunque en nuestros resultados ocupa el 

segundo lugar, superada mínimamente por el adenoma folicular. Dado que las 

diferencias en estos porcentajes son mínimas, pueden explicarse simplemente por 

el azar dado el número relativamente bajo de nuestra muestra o por el nivel de 

entrenamiento y/o resolución diagnóstica de los diferentes servicios de Anatomía 

Patológica. 

 

Unificando los valores de la puntuación ACR-TIRADS obtenidos por el 

servicio de RX y ORL-CCC de nuestro hospital, los resultados fueron en orden 

descendente: ACR-TIRADS 3 (42%), ACR-TIRADS 2 (29%), ACR-TIRADS 4 (24%) 

y ACR-TIRADS 5 (5%). Otros trabajos similares reportan resultados ecográficos 

relativamente dispares con respecto al nuestro. Un estudio con una muestra 

definitiva de 69 NT publicó los siguientes valores: ACR-TIRADS 2 (54%), ACR-

TIRADS 3 (20%), ACR-TIRADS 4 (25%) y ACR-TIRADS 5 (1%)155. En el mismo 

sentido, otra investigación similar, con un total de 184 NT, arrojó estos datos: ACR-

TIRADS 2 (63%), ACR-TIRADS 3 (24%), ACR-TIRADS 4 (8%) y ACR-TIRADS 5 

(5%)156. Otro análisis sobre 190 NT concluyó: ACR-TIRADS 1 (18%), ACR-TIRADS 

2 (42%), ACR-TIRADS 3 (16%), ACR-TIRADS 4 (18%) y ACR-TIRADS 5 (5%)157. Por 

tanto, nuestros hallazgos son ligeramente superiores para la categoría ACR-

TIRADS 3, notablemente inferiores para la categoría ACR-TIRADS 2 y muy 

similares con respecto a la categoría ACR-TIRADS 4 y 5. Este hecho radica 

probablemente en el buen desempeño que ocurre en los centros de Atención 

Primaria de nuestra área de salud, que sirven de filtro para una primera 

aproximación al diagnóstico del NT y que, en ocasiones, no solicitan una primera 
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visita en nuestra consulta de alta resolución de patología tiroidea si el paciente 

presenta un estudio ecográfico previo con diagnóstico de NT ACR-TIRADS 2, tal y 

como recomienda el algoritmo de seguimiento del NT establecido por el SMS, por 

tanto, el número de NT ACR-TIRADS 2 estudiados en nuestra muestra es menor 

con respecto a la literatura130. 

 

Por otra parte, una vez discutidos nuestros resultados descriptivos y 

contrastados con la literatura, a continuación, focalizaremos la discusión en el 

apartado más importante de esta Tesis Doctoral: el contraste de hipótesis sobre el 

impacto médico y el grado de correlación diagnóstica de la EC. 

 

El grado de acuerdo, correlación diagnóstica o variabilidad interobservador 

entre 2 o más intervenciones médicas cualesquiera son habitualmente evaluadas e 

interpretadas en medicina mediante el valor de CK.  

 

El valor de CK obtenido en nuestro trabajo fue de 0.833, con un IC 95% de 

(0.781 - 0.886) y un valor de p de 0.000, lo cual se interpreta como que existe un 

grado de acuerdo y correlación diagnóstica muy alto o casi perfecto a la hora de 

evaluar el NT mediante la aplicación de la escala ACR-TIRDS entre el servicio de 

ORL-CCC y el de RX del HULAMM. 

 

En el año 2022 fue publicado por Li et al., un metaanálisis que incluye 9 

revisiones sistemáticas y más de 5200 NT, con diferentes grados de acuerdo 

interobservador, todos ellos analizados por médicos especialistas en RX que han 

aplicado la escala ACR-TIRADS para la evaluación del NT. El valor de CK global 

obtenido fue de 0.51, lo cual establece un acuerdo moderado y sitúa estos valores 

por debajo de los obtenidos en nuestra investigación158. 

 

Otro trabajo publicado en el año 2018 por Hoang et al., evaluó la variabilidad 

interobservador entre radiólogos de la práctica privada y pública a la hora de 

evaluar el NT mediante la clasificación ACR-TIRADS, obteniendo una 
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concordancia justa con un valor de CK de 0.27 entre los radiólogos privados. Sin 

embargo, los radiólogos de la práctica pública tuvieron una concordancia 

moderada con un valor de CK de 0.51. Este resultado cuestiona el nivel de exactitud 

diagnóstica de las pruebas complementarias realizadas en centros externos 

privados de RX con respecto a las realizadas en los centros hospitalarios de 

referencia, ya que el valor de CK prácticamente se duplica. Este motivo fue 

considerado en nuestra metodología a la hora de dejar de considerar para este 

estudio de investigación las ecografías de la GT realizadas en centros privados, tal 

y como recoge el diagrama de flujo de la Figura 1084. 

 

Itani et al., publicaron en el año 2018 un acuerdo interobservador entre cuatro 

radiólogos que evaluaron 191 NT, con un valor de CK global de 0.31. Achacan este 

valor de acuerdo tan bajo a falta de consenso entre la aplicación de los criterios 

ACR-TIRADS entre sus radiólogos159. 

 

El trabajo de Huang et al., del año 2021 describe un nivel de acuerdo entre 

radiólogos especialmente alto, establecido en 0.86 en la evaluación de los NT con la 

escala ACR-TIRADS160. Según los autores los motivos por los que alcanzaron este 

altísimo valor, y que explican que nuestro valor se sitúa ligeramente más bajo, 

fueron dos: únicamente se compararon los resultados de dos radiólogos entre sí, 

además, la mayoría de los NT presentaban una localización muy favorable para su 

visualización puesto que la mayoría de ellos fueron descritos sobre el istmo 

tiroideo.  

 

Otra publicación del año 2019 que aporta valores de CK sustanciales, fue la 

publicada por el grupo de Basha et al., que analizó los resultados de casi 950 NT 

establecidos por 3 radiólogos expertos hasta encontrar un grado de acuerdo del 

0.64161. 

 

La Sociedad Española de Radiología Médica publicó en el año 2018 en su 

congreso nacional anual una revisión de 110 NT supervisados por dos radiólogos 
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expertos. Encontraron un nivel de variabilidad interobservador exacto al nuestro, 

es decir, un CK de 0.83162. 

 

Las diferencias entre radiólogos y otros especialistas relativas al grado de 

exactitud diagnóstica del NT mediante ecografía también han sido descritas. En el 

año 2024, un grupo navarro de cuatro especialistas en Endocrinología interpretó 

100 NT mediante EC, obteniendo acuerdos sustanciales. Reportó, respectivamente, 

los siguientes valores de CK, al estudiar el NT mediante las categorías de la guía 

de práctica clínica de la ATA; 0.63, la categoría EU-TIRADS; 0.64 y la categoría 

ACR-TIRADS; 0.68163. 

 

En este trabajo liderado por Mazzaglia, cirujanos generales especialistas en la 

GT realizaron 500 EC obteniendo resultados muy alentadores: 80% de VPP al 

evaluar por separado cuatro de las características ecográficas incluidas en el ACR-

TIRADS (forma, márgenes, ecogenicidad y presencia de foco ecogénico del NT)164. 

 

Las diferencias existentes entre el grado de acuerdo diagnóstico en función 

del grado de experiencia del evaluador han sido estudiadas por un grupo coreano 

que comparó en 3 grupos diferentes: el primero formado por médicos facultativos 

en RX, el segundo grupo formado por MIR senior de RX y el tercer grupo formado 

por MIR junior de la misma especialidad. El grado de acuerdo para la escala ACR-

TIRADS fue de 0.72, 0.62 y 0.60, respectivamente165. 

 

El valor del entrenamiento en ecografía para la caracterización de los NT fue 

estudiado y publicado en el año 2022 por Du et al., mediante un trabajo en el que 

se evaluaba el valor de CK de forma previa y posterior a un entrenamiento en 

ecografía tiroidea al que se sometieron MIR de RX durante 6 semanas. Este valor 

ascendió tras el entrenamiento de 0.14 a 0.36166. Esta conclusión ejemplifica cómo 

un médico en formación puede aumentar su tasa de acierto en más de un 50% en 

la evaluación ecográfica del NT con un corto periodo formativo. No obstante, estos 

resultados no pueden extrapolarse ya que no presentan un nivel de CK aceptable, 
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según nuestro criterio. Sin embargo, su interpretación puede servir como modelo 

y hoja de ruta para la capacitación en EC de médicos no expertos en RX.  

 

En el año 2024 un grupo danés liderado por Warm, evaluó cómo un curso 

básico de sólo 6 horas de ecografía en cabeza y cuello para MIR de ORL-CCC 

aumentaba la S diagnóstica de los residentes de nuestra especialidad en un 13% 

tras la realización del mismo. La comparación entre los resultados de todos los MIR, 

alcanzó un CK de 0.63 para una escala específica (OSAUS), que evalúa las 

competencias en ultrasonidos de lesiones en cabeza y cuello. Si bien, dicha escala 

no es específica para la GT, sino que incluye patología infecciosa, oncológica y de 

glándulas salivares, entre otras167. 

 

Aunque no se recoge directamente entre las hipótesis y los objetivos de este 

estudio de investigación, cabe resaltar que también han sido ampliamente descritas 

y estudiadas las diferencias interobservador que existen al estudiar el NT mediante 

diferentes escalas o protocolos. En este sentido, las cifras publicadas aportan 

valores de CK de 0.49, 0.49 y 0.69 para la escala ACR-TIRADS, 0.49, 0.33 y 0.67 para 

la escala EU-TIRADS y 0.61, 0.38 y 0.65 para la guía de práctica clínica de la ATA, 

respectivamente168–170. Por tanto, resulta necesario destacar que el modo de 

evaluación del NT usado en nuestro centro, es decir, la escala ACR-TIRADS, 

presenta, de media, mayores valores de CK, por ende, mayor reproducibilidad. 

 

El papel que puede desarrollar la Inteligencia Artificial en el estudio del NT 

fue evaluado por un grupo coreano, liderado por Jun Choi, encontrándose valores 

de CK de 0.66, 0.74, y 0.73, al comparar las muestras entre los radiólogos y el 

sistema informático para las variables del NT composición, orientación y 

ecogenicidad, respectivamente171. 

 

En resumen, tras la evaluación de los diferentes resultados acerca de la 

variabilidad interobservador para el estudio del NT entre médicos especialistas en 

RX, entre estos y otros especialistas no radiólogos, entre facultativos y MIR de RX, 

entre diferentes escalas de evaluación del NT, entre MIR de ORL-CCC y entre 
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médicos y la Inteligencia Artificial, podemos concluir que nuestro estudio ofrece 

generalmente unas tasas de acuerdo y correlación diagnóstica notablemente 

mayores a las publicadas en la literatura anteriormente referida. Desde nuestro 

punto de vista y, en congruencia con la bibliografía expuesta, son dos los motivos 

por los que hemos obtenido unos resultados tan distintivamente consistentes. El 

primero de ellos es la sistematización y rigurosidad en la aplicación de un modelo 

concreto de valoración ecográfica del NT, lo cual ya potencia la exactitud 

diagnóstica en sí mismo. Además, entre todos los modelos disponibles, el integrado 

en nuestro medio es el que ha ofrece mayor reproducibilidad, el ACR-TIRADS172. 

El segundo motivo deriva de la tendencia a obtener mayores valores de CK cuanto 

menor es el número de observadores. Así, el hecho de que en nuestro caso solo 

exista un único observador por parte de ORL-CCC, posibilita valores más sólidos 

de concordancia diagnóstica173. Sin embargo, aunque este hecho aporte cierta 

potenciación del grado de acuerdo interobservador, conforma una considerable 

traba de nuestro estudio al no hacerlo extrapolable a otros compañeros de nuestra 

especialidad hasta que éstos no evalúen sus propias competencias en EC, lo cual se 

expone en el apartado de limitaciones y futuras líneas de investigación. 

 

Por lo tanto, estos hechos otorgan, sin duda, un eminente valor diagnóstico, 

acompañado de certeza, fiabilidad y reproducibilidad a la implantación, 

integración y el desempeño de la EC como herramienta diagnóstica fundamental 

en consulta de alta resolución de patología tiroidea en el servicio de ORL-CCC del 

HULAMM. 

 

Por otra parte, a continuación, se contrastan los datos de la segunda hipótesis 

más importante de este trabajo: el impacto económico, analizado mediante ACE, 

que tendría la implantación de la EC en el servicio de ORL-CCC del HULAMM. 

 

El ACE es, junto con el análisis de coste-utilidad y el análisis de costes 

mínimos y máximos, la evaluación monetaria más frecuentemente usada por los 

sistemas sanitarios para la valoración financiera de diferentes intervenciones 

sanitarias. Resulta de dividir el coste de esta intervención entre su porcentaje de 
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éxito cuyo resultado es el ratio de coste efectividad. Obviamente, la opción que 

presente menos ratio de coste-efectividad será más eficiente puesto que conseguirá 

el mismo porcentaje de éxito con un menor coste monetario174. 

 

El coste médico directo (en euros) derivado de la realización de una ecografía 

tiroidea realizada en un servicio de RX de la Región de Murcia es de 53.28 euros103. 

Este precio se sitúa dentro de la media nacional, cuyo valor más bajo es el ofertado 

por la Comunidad Autónoma de Cataluña, que lo establece en 20.00 euros, 

mientras que el valor más alto es el fijado por la Comunidad Autónoma del País 

Vasco, en 65.99 euros175,176. 

 

El coste médico directo (en euros) derivado de una segunda consulta o 

sucesiva en Atención Especializada en la Región de Murcia (ORL-CCC) es de 102.88 

euros103. Este precio se sitúa también dentro de la media nacional, cuyo valor más 

bajo es el ofertado por la Comunidad Autónoma de Cataluña, que lo estipula en 

41.57 euros, mientras que el valor más alto es el instaurado por la Comunidad 

Autónoma de Castilla y León, en 136.62 euros175,177. 

 

En el apartado de resultados se expuso cómo la implantación de nuestro 

modelo alcanzaría un ratio de coste-efectividad 2.44 veces menor que el modelo 

actual, lo cual representa una reducción del 144% en el coste médico directo 

invertido en esta intervención sanitaria, una reducción del coste de 92.2 euros por 

paciente y un ahorro total de 11.525 euros al año. 

 

Un grupo de trabajo chino, Yang et al., público en el año 2021 un trabajo que 

ejemplifica el empleo del ACE para evaluar el ratio de coste-efectividad del empleo 

de la EC para el estudio de la GT. Evaluaron el ratio de coste-efectividad de realizar 

un cribado universal para el cáncer de tiroides mediante realización sistemática de 

EC en la población y lo compararon con el ratio de coste-efectividad de no hacerlo. 

El coste médico directo total de la no intervención ascendía a más de 15.000 dólares, 

sin embargo, el implantar este cribado universal aumentaría el coste hasta pasados 

los 18.000 dólares. El éxito de la intervención fue medida en años de vida ajustados 
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por calidad, que fueron ligeramente superiores en el grupo en el que se realizaba 

el cribado. A pesar de ello el ratio de coste-efectividad fue 1.18 veces menor en el 

grupo en el que no se realizó el cribado, posicionándola como la opción sanitaria 

más eficiente178. 

 

En el año 2018, el equipo de cirujanos endocrinológicos de la Universidad de 

Columbia, liderado por Kuo, realizó un análisis económico tipo ACE para evaluar 

si la vigilancia activa mediante EC de NT sospechosos era más eficiente o no que la 

PAAF. Concluyen un ratio de coste-efectividad 1.61 veces menor en el caso de 

realizar el seguimiento con EC con respecto al grupo de realización de la PAAF, 

puesto que, en este último grupo el porcentaje de éxito, estimado en años de vida 

ajustados por calidad, fue menor y, además, el coste médico directo era más 

elevado179. 

 

 Una asociación científica formada por varias unidades de Endocrinología de 

nuestro país realizó un análisis económico mediante ACE, evaluando dos 

intervenciones sanitarias diferentes relacionadas con la patología de la GT. El 

objetivo fue conocer la relación de coste-efectividad entre realizar un cribado 

universal de hipotiroidismo durante el primer trimestre de gestación frente a no 

realizar dicho cribado. Se calcularon los ratios de coste-efectividad de las dos 

modalidades considerando el coste monetario representado en euros y el éxito de 

la intervención representado en años de vida ajustados por calidad. La alternativa 

de realizar un cribado durante el primer trimestre de gestación alcanzó un ratio de 

coste-efectividad 1.28 veces menor que la alternativa de no realizar cribado, 

representando así una opción más eficiente desde el punto de vista sanitario180.  

 

El departamento de Radiología de la capital de Colombia publicó en el año 

2020 un estudio de investigación comparable al nuestro. En este caso no se 

confrontaban los ratios de coste-efectividad de modelos de evaluación ecográfica 

del NT desempeñados por dos especialistas diferentes, sino que se contrastó la 

diferencia entre el ratio de coste-efectividad de la aplicación de dos modelos 
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ecográficos diferentes en el estudio del NT, el ACR-TIRADS y el establecido por la 

guía de práctica clínica de la ATA. Concluyó que el ratio de coste efectividad del 

modelo ACR-TIRADS fue 1.12 veces menor, al obviar un número no despreciable 

de EC y PAAF, manteniendo la misma solidez diagnóstica181. 

 

Por último, tras la bibliografía anteriormente revisada, cabe destacar la escasa 

recopilación de artículos, estudios y otras publicaciones en la literatura científica 

que hayan evaluado, de forma análoga a nuestro trabajo, el análisis económico 

mediante ACE contrastando entre sí varias intervenciones sobre la escala ACR-

TIRADS del NT, lo cual otorga, sin lugar a dudas, cierto carácter innovador y 

originalidad a nuestro trabajo. Sin embargo, sí son más numerosas las evaluaciones 

de tipo ACE con respecto a otras hipótesis de trabajo directamente relacionadas con 

la valoración ecográfica del NT, tales como las intervenciones sobre el cribado 

ecográfico, la vigilancia ecográfica versus procedimientos invasivos y el contraste 

de diferentes modelos ecográficos.  

 

Desde el punto de vista comparativo, relacionar nuestros resultados 

económicos en valor absoluto con respecto a la literatura referida carece de sentido 

e interés puesto que los costes médicos directos y las evaluaciones sobre el éxito de 

las intervenciones sanitarias no son comparables. No obstante, sí que presenta un 

gran atractivo el contrastar la diferencia entre ratios de coste-efectividad de 

nuestros resultados con la bibliografía. Las diferencias entre ratios de coste-

efectividad analizadas han sido, en orden descendente: 1.61, 1.28, 1.18 y 1.12, 

respectivamente179,180,178,181. Todas ellas presentan valores ligera o notablemente 

menores a los nuestros que, recordemos, son de 2.44. Por tanto, interpretamos que 

nuestros hallazgos son económicamente tan favorables por dos razones 

principales: en primer lugar, porque el coste médico directo evaluado no depende 

únicamente de un único acto médico, sino que es la suma del precio de la EC 

asociado al de la consulta de revisión en Atención Especializada, lo cual aumenta 

notoriamente el dividendo del coste sanitario total. En segundo lugar, porque el 

porcentaje de éxito de la intervención sanitaria en estudio, la cual queremos 

demostrar más eficiente, es muy alto (0.83).   
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En definitiva, tras lo expuesto queda patente que el ejercicio de la EC por 

parte de ORL-CCC en el HULAMM, posibilitaría un impacto altamente beneficioso 

para el SMS, no solo desde un punto de vista médico sino también económico. 

 

Para concluir con el apartado de discusión, se analizarán y compararán con 

la literatura los resultados de nuestro tercer contraste de hipótesis: el impacto 

asistencial de la implantación de la EC en nuestro hospital, mediante la evaluación 

de los tiempos de espera y el número de visitas por año en nuestra consulta de GT. 

 

El número de días transcurridos entre la realización de la EC en consulta de 

ORL-CCC y la EC previamente efectuada en el servicio de RX en nuestro hospital 

fue de 66 días, mientras que la demora entre la consulta de ORL-CCC del 

HULAMM y la cita en el servicio de RX para la ejecución de un estudio ecográfico 

tiroideo de la misma fue de 69 días de media. Por tanto, con el modelo 

interdisciplinar actual, el paciente espera un total de 135 días de media para la para 

la valoración integral de la patología nodular de la GT. 

 

Teniendo en cuenta que el número total de pacientes atendidos cada día en 

la consulta monográfica de patología tiroidea de ORL-CCC del HULAMM es de 17 

pacientes de media, el número total de visitas por año es de 816 visitas. Aun 

considerando la disminución en el número de visitas que pueden atenderse cada 

día debido al aumento en el tiempo empleado en la realización de la EC por nuestra 

parte, obtuvimos que podíamos aumentar en 29 visitas al año al prescindir de un 

gran número de visitas de revisión que podrían obviarse al ser atendidas y 

evaluadas ecográficamente en una consulta de acto único. 

 

 El modelo sanitario que integra la valoración ecográfica por parte de 

profesionales médicos no radiólogos en una consulta de alta resolución de 

patología tiroidea en un acto único, fue evaluado de forma pionera en el año 2013 

en el Hospital General de Granollers. Esta investigación fue desarrollada entre 

otros por la Unidad de Endocrinología de este hospital, que aunó e integró la EC 

en una consulta de alta resolución monográfica de NT de su servicio. Durante 6 



 CAPÍTULO VII – DISCUSIÓN                                                                                                                 157 

 

años fueron estudiados hasta 1036 pacientes y dividieron su estudio en dos 

intervalos diferentes: un primer periodo en el que no usaban el ecógrafo y la EC era 

realizada por RX y un segundo periodo en el que sí lo usaban y ellos mismos 

realizaban las EC en consulta182.  

 

Respecto al número total de visitas por año asumidas por una consulta de 

alta resolución, en el primer periodo describieron hasta 143 visitas por año, valor 

que ascendió hasta 181 visitas por año tras la integración de la EC en su consulta 

de alta resolución, lo cual supone un aumento del 126% y un incremento en el valor 

absoluto de 38 nuevas visitas por año gracias a la creación de una consulta de acto 

único. Cabe destacar, en primer lugar, que el número de visitas por año en este 

hospital es aproximadamente entre 5 o 6 veces menor que el número de primeras 

visitas asumidas en nuestro medio. Por lo tanto, debemos interpretar los datos 

asumiendo esta diferencia. No obstante, sus conclusiones son similares y 

congruentes a las nuestras dado el aumento en el número de visitas por año 

posibilitado por la implantación de la EC en consulta de acto único. Sin embargo, 

su aumento es, porcentualmente, mucho mayor que el nuestro ya que se aumentan 

las nuevas visitas en 38 respecto de un total de 143 visitas por año mientras que 

nuestros resultados aumentan en 29 respecto de un total de 816 visitas por año. 

Interpretamos con cautela estos resultados ya que, a nuestro juicio este estudio 

presenta dos limitaciones fundamentales que le hacen alcanzar unos valores tan 

anormalmente favorables: el primero de ellos es que presenta un número 

relativamente limitado de visitas por año en su consulta de alta resolución, por lo 

tanto, pequeños aumentos en el número de visitas por año que puedan asumir tras 

la implantación de la EC, posibilitarán aumentos porcentualmente mayores que 

otros estudios, como por ejemplo el nuestro, en el que se desarrollan más visitas 

por año que en otras unidades. El segundo motivo radica en que en que en este 

trabajo han asumido que el tiempo por consulta es el mismo independientemente 

de que se realice un estudio ecográfico o no, lo cual resulta inverosímil y, 

obviamente, facilita que los datos sean más destacados. 
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Por otra parte, respecto al tiempo de espera, documentaron durante el 

primer periodo un tiempo de espera entre la primera visita en su especialidad y la 

consulta en la que se indicaba la cirugía de 308 días. Sin embargo, durante el 

segundo periodo este tiempo se redujo drásticamente hasta 110 días de espera lo 

cual supone un ahorro total de 208 días de espera de media para el paciente. En 

este sentido, se presentan unos resultados en concordancia con los establecidos por 

nuestro trabajo ya que en ambos ejemplos se reduce drásticamente el tiempo de 

espera del paciente. Si bien es cierto que en nuestro medio se reducen de una forma 

ligeramente menos acentuada, únicamente en 135 días. Parece lógico establecer un 

paralelismo entre ambos ejemplos puesto que la implantación de la EC posibilita al 

paciente esperar un menor tiempo. Sin embargo, resulta especialmente complicado 

identificar cuáles son los factores de los que depende esta diferencia entre los días 

de espera ahorrados puesto que no derivan de los servicios evaluadores, 

Endocrinología en su caso, y ORL-CCC en nuestro caso, ni tampoco del servicio de 

RX de ambos hospitales sino que probablemente se encuentren en relación con 

razones idiosincrásicas inherentes al hospital tales como diferencias en los servicios 

de Admisión, distinciones en las programaciones y las listas de espera quirúrgicas, 

disparidades en el funcionamiento de los servicios de Anestesiología y 

Reanimación, etc. 

 

 Otro estudio muy similar y más equiparable por volumen de pacientes al 

nuestro, es el desarrollado por la Unidad de Endocrinología del Hospital Clínico 

Universitario de Valladolid, publicado en el año 2016. Tal y como sucede en nuestro 

medio, presentan una consulta de alta resolución de patología tiroidea que evalúa, 

de media, 16 pacientes cada día, lo cual posibilita el estudio de en torno a 1000-1200 

pacientes al año. Este último dato es ligeramente superior al nuestro, ya que esta 

Unidad de Endocrinología está formada por 3 facultativos que realizan un mayor 

número de consultas con respecto a nuestro hospital. En este trabajo se evaluaron, 

mediante más de 3700 EC de NT, entre otros, el número de días de espera 

ahorrados al paciente, el aumento en el número de visitas asumible por su consulta 

y el grado de satisfacción del paciente tras la sistematización de la ecografía tiroidea 

con respecto al año previo en el que esta no estaba integrada en su unidad. El 

número de visitas sucesivas al año descendió, tras la implantación de la EC, de 1301 
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a 1198 visitas. Es decir, que se ahorraron hasta 103 visitas al año que podrían 

emplearse en valorar nuevos pacientes con patología nodular tiroidea. Este valor 

es aproximadamente 3 veces mayor al valor del número de nuevas visitas 

posibilitadas en nuestra consulta de alta resolución si se implantase la EC en ORL-

CCC, lo cual es lógico si consideramos que el número de facultativos de este estudio 

es 3 veces mayor a los facultativos presentes en nuestra consulta. Por lo tanto, estos 

hallazgos son porcentualmente muy similares entre sí 183.  

 

 La media de días de demora entre la realización de la EC en la consulta de 

alta resolución de Endocrinología y la petición de la misma fue de 37 días. Este 

valor es equiparable en nuestro trabajo a los días de demora entre la realización de 

la EC en consulta de alta resolución de ORL-CCC y la realización de la EC previa 

en el servicio de RX ya que es ese mismo día en el que el paciente solicita la cita de 

revisión por nuestra parte, que en nuestro caso fue de 66 días. Cabe subrayar la 

gran eficiencia con la que esta Unidad de Endocrinología desempeña su labor 

puesto que presenta unos días de demora muy asumibles pese al gran volumen de 

pacientes que estudia. De hecho, aunque su presión asistencial es mayor que la 

nuestra, mejora nuestros resultados en tiempo de espera en el intervalo temporal 

descrito en 29 días. 

 

Otro ítem del impacto asistencial valorado en este trabajo fue el nivel de 

satisfacción percibido por los pacientes mediante una rápida encuesta anónima tras 

esta consulta, que resultó en una mejoría del 75%. Este aspecto aporta, desde 

nuestro punto de vista, un valor sobreañadido a la evaluación del impacto 

asistencial y será, por ende, tenido en cuenta por nuestra unidad para futuras 

investigaciones. 

 

Especialistas en Endocrinología del Hospital de Puerto Real en Cádiz 

diseñaron un estudio muy novedoso en el año 2015 en el que se estudiaba el 

impacto asistencial de la integración de la EC como herramienta diagnóstica 

fundamental dentro de su consulta de alta resolución de patología tiroidea de acto 

único, no mediante el tiempo de espera ahorrado o el número de visitas al año 
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aumentadas, sino midiendo la reducción porcentual en el número de peticiones 

ecográficas al servicio de RX de su hospital, que resultó en una disminución del 

43% de las mismas, así como el ahorro en números absolutos en visitas de revisión, 

establecido en 1080 visitas. Sin embargo, estos datos de gran interés sociosanitario, 

no han sido objeto de estudio de esta Tesis Doctoral184. 

 

No son frecuentes entre la literatura científica estudios que evalúen desde el 

punto de vista asistencial el modelo de consulta de alta resolución de patología 

tiroidea que integre la EC en un acto único, sin embargo, todos apuntan en la misma 

dirección: es coste efectiva, mejora la calidad asistencial y el nivel de satisfacción 

del paciente185,186. 

 

La ausencia de publicaciones científicas que evalúen la implantación de la EC 

en una consulta de alta resolución de patología tiroidea llevada a cabo por 

otorrinolaringólogos y cirujanos de cabeza y cuello denota de nuevo, el enfoque 

actualizado e insólito de nuestro trabajo. No obstante, las similitudes que pueden 

establecerse entre nuestra Unidad y las lideradas por Endocrinología previamente 

analizadas, ejemplifican sin lugar a dudas, el destacado avance que la instauración 

de las mismas posibilita desde el punto de vista asistencial, reduciendo los tiempos 

de espera para los pacientes, aumentando su satisfacción y construyendo consultas 

más eficientes182–186. 

 

Finalizando la discusión, resulta obligatorio destacar la importancia que la 

reducción en los tiempos de espera del manejo del NT tiene para el paciente con 

lesiones tiroideas sospechosas de malignidad desde el punto de vista del 

pronóstico y de la supervivencia global, la calidad de vida percibida por el paciente 

y las tasas de recidiva de la enfermedad. 

 

En el año 2021 un trabajo evaluó a más de 100.000 pacientes en Estados 

Unidos con el objetivo de encontrar una relación entre la demora diagnóstica y el 

pronóstico y la supervivencia de la enfermedad. Concluyeron que la supervivencia 

de la enfermedad a los 5 años es inversamente proporcional al intervalo temporal 
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entre el diagnóstico y el tratamiento quirúrgico del cáncer de tiroides, 

manifestando valores de supervivencia del 96%, 93% y 88%, en función de si el 

paciente se había sometido a la cirugía sólo 90 días tras el diagnóstico, entre 91 y 

180 días y más de 180 días, respectivamente187. 

 

También se ha demostrado como a mayor intervalo temporal entre el 

diagnóstico y la indicación quirúrgica, la tasa de recidiva del carcinoma papilar de 

tiroides aumenta, en muy probable relación al menor crecimiento tumoral y a la 

baja diseminación de células neoplásicas a nivel ganglionar y a distancia si se 

adelanta la cirugía188. 

 

En el año 2017 una Tesis Doctoral defendida en la Universidad Católica de 

Murcia ejemplifica cómo, desde el punto de vista de la Psicooncología, la sospecha 

de padecer un episodio neoplásico y más especialmente un cáncer de tiroides 

puede producir en el paciente sintomatología psicológica perjudicial para su salud 

que puede variar desde la apatía, alteraciones del humor, depresión, labilidad 

emocional, episodios de manía e incluso un trastorno de ansiedad generalizada, 

síntomas que pueden aumentar en frecuencia y/o intensidad cuánto más se alargue 

la incertidumbre propia del proceso diagnóstico-terapéutico189. 

 

En definitiva, quedan patentes las múltiples ventajas para el paciente desde 

el punto de vista asistencial derivadas de la implementación de la EC como 

herramienta diagnóstica fundamental en la consulta monográfica de alta resolución 

de patología tiroidea del servicio de ORL-CCC del HULAM.
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 CONCLUSIONES 

8.1. CONCLUSIÓN PRINCIPAL 

 

La implantación, integración y normalización de la EC como herramienta 

diagnóstica fundamental en consulta monográfica de alta resolución de patología 

tiroidea en el servicio de ORL-CCC del HULAMM constituye una propuesta 

válida, pertinente, novedosa, eficiente y segura. 

 

8.2. CONCLUSIONES SECUNDARIAS 

 

1. El desarrollo de la EC para el estudio del NT por parte de la especialidad 

de ORL-CCC presenta un alto grado de concordancia diagnóstica entre los 

parámetros del ACR-TIRADS descritos por nuestra especialidad y los 

detectados por especialistas en RX, definido un valor de CK de 0.833, lo cual 

representa un modelo sanitario legítimo, acertado y reproductible.  

 

2. La implementación de la EC en la consulta monográfica de patología 

tiroidea desempeñada por ORL-CCC posibilita un diagnóstico acertado y 

precoz al reducir notablemente la demora diagnóstica, mejorando así el 

pronóstico de pacientes con patología tiroidea. 

 

3. El prototipo sanitario en el cual la EC es practicada sistemáticamente en un 

servicio de ORL-CCC en comparación con el modelo desarrollado por RX 

presenta un ratio de coste-efectividad de 2.44 veces menor, lo que reduce el 
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gasto sanitario en 11.525 euros al año al disminuir en un 114% los costes 

médicos directos derivados de esta intervención. 

 

4. El uso regularizado de la EC por parte del otorrinolaringólogo y cirujano 

de cabeza y cuello incrementa y potencia la calidad asistencial prestada al 

paciente ya que reduce en 135 días el tiempo de espera y permite que la 

consulta monográfica de patología tiroidea de nuestro centro pueda abarcar 

hasta 29 nuevas primeras visitas al año. 

 

  



 

IX - LIMITACIONES Y 

FUTURAS LÍNEAS DE 

INVESTIGACIÓN 
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 LIMITACIONES Y FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 

 

La principal limitación de esta Tesis Doctoral radica su metodología, 

concretamente en la realización de la EC por parte de ORL-CCC, ya que ha sido 

desarrollada en todos los casos por un único miembro. Aunque la razón que 

justifica esta decisión es disminuir la variabilidad interobservador para comparar 

los resultados ecográficos entre ambas especialidades, lo cual le otorga a este 

proyecto mayor rigurosidad y credibilidad, este hecho no permite que los 

resultados sean extrapolables a la integridad del servicio del ORL-CCC del 

HULAMM, sino que únicamente serían aplicables al explorador que ha realizado 

los estudios ecográficos. Asimismo, tampoco se ha tenido en cuenta la variabilidad 

intraobservador. 

 

Otra posible limitación reside en que se ha establecido como "Gold estándar" 

la ecografía convencional realizada por el radiólogo cuándo, evidentemente, esta 

también puede presentar errores o incongruencias. Por ejemplo, al comparar 

nuestra puntuación del ACR-TIRADS con la otorgada por RX, a veces, la 

puntuación obtenida era distinta porque la puntuación de la ecografía 

reglamentaria no coincidía con la nuestra, aunque sí coincidiese su descripción. Es 

decir, existía un error al otorgar la puntuación del ACR-TIRADS, aunque el informe 

radiológico era correcto. Lógicamente, estos casos fueron excluidos restando 

exactitud a los cálculos correlativos. 

 

Por otra parte, solamente se han tenido en cuenta para realizar el análisis 

económico los costes médicos directos. Así, se han obviado los costes médicos 

indirectos, como pueden ser el coste en el desplazamiento de los pacientes, la 

repercusión psicológica negativa de la enfermedad o los costes derivados de la baja 

laboral, dados los evidentes problemas técnicos y limitaciones para recabar esta 

información. Existe por lo tanto una infraestimación del impacto económico. 
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Respecto al tamaño muestral, este ha sido lo suficientemente amplio como 

para establecer significaciones estadísticas. Sin embargo, en comparación con la 

bibliografía, nuestra muestra presenta un tamaño menor. Este hecho podría 

explicar que no se haya alcanzado la significación estadística en algunos casos. 

 

Los resultados favorables que ha arrojado esta Tesis Doctoral, posicionan este 

protocolo de implantación de EC en consulta monográfica de patología tiroidea de 

alta resolución en una situación muy favorable desde el punto de vista de la eficacia 

y la efectividad. Sin embargo, consideramos necesarias nuevas publicaciones con 

algoritmos y protocolos de manejo del NT mediante EC definidos por otros grupos 

de investigación en ORL-CCC que aporten solidez y continuidad a nuestros 

hallazgos. 

 

Para concluir con las limitaciones, juzgamos oportuno que la SEORL-CCC y 

otros organismos oficiales competentes, revisen y establezcan en los planes y guías 

formativas de la especialidad, los procedimientos de formación, capacitación y 

acreditación necesarios para los MIR en esta técnica radiológica. 

 

Algunas líneas de investigación desarrolladas por Endocrinología han 

conseguido ir un paso más allá evaluando la integración, no solo de la EC en la 

consulta de patología tiroidea, sino de la PAAF. Si este protocolo se confirma y se 

sistematiza, constituiría un modelo a seguir para nuestra especialidad, 

globalizando el manejo del NT e integrándolo en un único acto médico. 

 

Ya que la EC no valora solamente GT, la sistematización de esta técnica por 

parte de nuestra especialidad constituirá también el desarrollo y la formación de 

nuestros especialistas en la valoración de otras patologías cervicales como 

patología neoplásica, alteraciones vasculares y trastornos infecciosos que, 

hipotéticamente, podrían suponer su inalienable repercusión médica, económica y 

asistencial. 
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 ANEXOS  

Anexo 1. Consentimiento Informado - Acceso a la historia clínica del paciente y 

utilización de sus datos clínicos. 
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Anexo 2. Consentimiento Informado - Ecografía Cervical. 
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