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1. Marco tedrico

Antecedentes historicos

La glandula tiroides recibe su nombre de la palabra griega thyreoeides o
escudo, debido a su forma bilobulada. La primera descripcion de la glandula
tiroides la realizé Galeno en diseccion de animales. Hasta el Renacimiento, en la
Escuela de Padua (afio 1490) Leonardo da Vinci disecé a 30 cadaveres; y de ellos
realizoé diagramas y dibujos que son considerados como la primera representacion
anatomica de la tiroides en el hombre, a las cuales denominé glandulas
laringeas[1].

Andrés Vesalio (1514-1564) con la ayuda de un discipulo Tiziano (Johannes
Stephanus de Calcar) publico en 1543 su obra De Humani Corporis Fabrica,
donde describe dos glandulas laringeas, sin atribuirles una funcion mayor que la
de ser parte del sistema linfatico y lubricacion de la traquea. En el aino 1600 Julius
Casserius, describid el istmo de la tiroides. El médico anatomista inglés Thomas
Wharton (1614-1673) le asigndé a esta glandula su nombre actual. El nombre
proviene de su parecido con el escudo con forma de mariposa que utilizaban los
guerreros griegos (thyreos). La ultima modificacion mayor a la descripcion
anatomica de la glandula tiroides la introdujo Pierre Lalouette (1711-1792), quien
describié el I6bulo piramidal que lleva su nombre.

Con respecto a la cirugia de tiroides, se encuentran multiples descripciones
desde el siglo Xll en la escuela de Salerno, sin embargo, hasta 1744 Lorenz
Heister, en su tratado Dissertatio inauguralis medica et chirurgica de tumoribus
cysticis singularibus, describe tres técnicas de manejar quiruargicamentelos bocios:
La "ligadura" del bocio si este es pediculado; el "corte", en uno 0 mas segmentos;
y la "cauterizacion", técnicas que podrian dar lugar a la muerte por hemorragia.

El primer registro fidedigno de una tiroidectomia, si bien fue parcial, data del
ano 1791, y fue hecha por otro cirujano francés, Pierre Joseph Desault (1744-
1795). Emil Theodor Kocher (1841-1917) quien es el verdadero pionero de la
cirugia tiroidea, en 1872 realiz6 9 enucleaciones de nodulos, 2 marsupializaciones

de quistes y 2 tiroidectomias totales, sin embargo 2 (16%) pacientes fallecen de
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infeccion. En los siguientes afios se dedico a mejorar la técnica y vias de abordaje,
describe las maniobras para evitar la hemorragia controlando las arterias, y como
aislar los nervios laringeos recurrentes para extirpar tiroides mas profundos. En
1883 publica 101 cirugias de tiroides con 13 fallecidos (13%). En 1901 habia
realizado 2000 tiroidectomias y la mortalidad habia caido al 0,18%.

Epidemiologia de los nédulos tiroideos en el mundo y México

El nédulo tiroideo, entendido como una condicion clinica y no como una
entidad patoldgica definida [4], representan un hallazgo clinico comun, con una
prevalencia estimada de 4 a 7% por palpacién (5% en mujeres y 1% en varones
que habitan un area con suficiencia de yodo en la dieta) [5-7].

Un noédulo tiroideo de mas de 1 cm de diametro por lo general es palpable.
Sin embargo, la deteccion de un nodulo por palpacion dependera de su
localizacion en la glandula tiroides, el tipo de cuello del paciente y la experiencia
del examinador; si la busqueda se lleva a cabo mediante ultrasonido sera de 30%
[8,9] y por necropsia de 65%[10] en la poblacion general. En el estudio
Framingham [11,12] se encontraron nodulos tiroideos clinicamente aparentes en
6.4% de las mujeres y en 1.6% de los varones, con una incidencia anual estimada
de 0.001% en 10,000 habitantes. En ese mismo estudio [11] también se determiné
que el riesgo de desarrollar un noédulo tiroideo es de 15%. Pese a esto, solo 5% de
los nddulos clinicamente aparentes fueron malignos. Debido a que se trata de una
condicion clinica [4] existen diferentes enfermedades tiroideas que se manifiestan
como nodulo tiroideo[13].

En nuestro medio carecemos de estudios epidemioldgicos en poblacion
abierta que puedan indicar cual es la frecuencia real, de hecho casi la totalidad de
investigaciones publicadas sobre nodulo tiroideo en la literatura internacional [5,7,
14-17] mencionan la misma frecuencia de 4 a 7% registrada en el estudio
Framighan [11]; sin embargo, es posible que esta frecuencia dependa de factores
genéticos, raciales, dietéticos, asi como del estilo de vida y, por tanto, no sea igual

en todo el mundo.
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El dnico dato real con el que contamos es que México cambid, de ser un
pais considerado en 1993 como con desérdenes secundarios a deficiencia leve de
yodo por la frecuencia total de bocio en poblacion escolar [18], a ser considerado
en 2004 como un pais con consumo de yodo “mayor al adecuado”, evaluado en
yodo urinario de poblacion escolar [19].

En México, se realizd un estudio de prevalencia en la poblacién general,
evaluando 2,401 personas entre los 18 y 90 afos, de los cuales el 82.4%
pertenecia al sexo femenino y el 17.6% al sexo masculino; la deteccion de nédulos
por palpacion tuvo una prevalencia de 1.4%, mientras que la deteccion por
ecografia logro un incremento al 19.6% vy del total el 5.9% correspondi6 a cancer
papilar de tiroides [20].

Relacion del nédulo tiroideo y Cancer de tiroides

La presencia de un nodulo tiroideo exige un abordaje diagnostico debido a
la incidencia de cancer de tiroides presente en el 4 al 6.5 % de los nddulos
tiroideos hallados incidentalmente [21-23].

En la mayoria de los casos aparecen en personas eutiroideas, no presentan
sintomas de compresién o problemas estéticos. Por lo mencionado anteriormente,
el principal reto clinico en el tratamiento de estos pacientes es descartar
malignidad. El 90% de todos los cancer de tiroides son representados por el tipo
histolégico papilar y folicular, por lo general tienen un buen prondstico [24]. Se
observa en pacientes mas jovenes reportando una mortalidad a largo plazo (25
afnos) de los pacientes menores de 40 afos con canceres papilares fue inferior al
2 % después de la terapia quirurgica primaria [25].

Los microcarcinomas papilares ocultos en la tiroides (de tamafio menor de 1
cm) son en la actualidad demostrados con mayor frecuencia. La prevalencia varia
de acuerdo al desarrollo de cada pais y representan poca amenaza para la vida
debido a su menor capacidad de diseminacion linfatica locoregional y, aun mucho

menor diseminacion sistémica a 6rganos distantes. Pero a pesar de esto, la
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historia natural de los microcarcinomas sigue siendo incierta. Aproximadamente el
15% de los casos con cancer diferenciado de tiroides pueden comportarse de una
manera agresiva [24], principalmente en aquellos de edad mayor avanzada con
invasion a través de la capsula tiroidea, quienes presentan una mortalidad del 35
al 65% a 25 afnos [25]. Los carcinomas anaplasicos, medulares y otros mas raros
como linfomas tiroideos primarios y metastasis, se asocian a mayor mortalidad

comparado con los carcinomas diferenciados de tiroides.

Factores de Riesgo

Existen varios factores de riesgo para desarrollar cancer de tiroides, dentro
de los cuales se han identificado la edad, género y antecedente de radiacion
ionizante. La prevalencia de enfermedad nodular tiroidea es directamente
proporcional a la edad [26]. Sin embargo, un nddulo tiroideo presente en un infante
representa dos veces mas riesgo de cancer [27]. También se ha demostrado que
aumenta el riesgo de cancer en poblacion de edad menor de 30 afios y en adultos
mayores de 60 afos [28]. La incidencia de cancer de tiroides presenta una
relacion de 2 a 5:1 en mujeres que en hombres. El antecedente de radiacion en
region de cabeza y cuello se asocia con un aumento de la incidencia de cancer
[29]. EIl cancer de tiroides es mas comun en nédulos = 2 cm, comparandolos con

aquellos <2 cm [30].

Etiologia de la formacién de nédulo tiroideo
Los factores asociados con un mayor riesgo de formacion de nodulos
tiroideos y bocio incluyen:
* Tabaquismo, especialmente en areas carentes de yodo [31].
* Niveles aumentados de factor de crecimiento similar a la insulina 1

(IGF-1), el cual se asocia con bocio y nodulos tiroideos [32].

Los factores asociados con una posible disminucion del riesgo incluyen:

* Uso de anticonceptivos orales [34].

10
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* Uso de estatinas (asociadas con un riesgo reducido de nodulos en la

ecografia) [35].

Abordaje de los nédulos tiroideos

Los factores de riesgo clinicos y por ultrasonido para la enfermedad maligna
siempre deben ser revisados. Los nodulos no palpables (incidentalomas) tienen el
mismo riesgo de malignidad que los nédulos palpables del mismo tamafo [36]
Todos los pacientes con nodulo tiroideo o factores de riesgo clinicos deben
someterse a una evaluacion extensa, la cual incluye una historia y examen fisico
detallado, medicién de la TSH sérica y un ultrasonido para confirmar la presencia
de nodularidad, evaluar las caracteristicas ecograficas y evaluar la presencia de
nodulos adicionales y linfadenopatias.

El ultrasonido tiroideo nos proporciona un mayor detalle anatémico que el
examen fisico, la gammagrafia tiroidea y la tomografia computada (TC). Nos
ayuda a identificar el tamafio de la glandula tiroides, presencia de calcificaciones,
neovascularizacion, ecogenicidad, estructuras adyacentes en el cuello.

A lo largo del tiempo, diferentes sociedades internacionales e
investigadores han propuestos diferentes métodos para realizar recomendaciones
y tomar decisiones previo a una toma de Biopsia por Aspiracion con Aguja Fina
(BAAF) con base a las caracteristicas del ultrasonido [37-43]. Dentro de estos
meéttodos se enucentra el Thyroid Imaging, Reporting and Data System (TI-
RADS). Las sociedades como la American Thyroid Association (ATA), han
adoptaron un enfoque ligeramente diferente sin embargo, se encuentra orientado
hacia la misma intencion [44]. El Colegio Americano de Radi6logos (American
College of Radiology, ACR) publicd un un algoritmo de clasificacion de riesgos el
cual adopt6é parte de las clasificaciones anteriores y se denominé ACR TI-RADS,
el cual se basa en infomracidn médica ya existente; analisis de datos del programa
de vigilancia, epidemiologica y resultados finales del Instituto Nacional del Cancer;

11



CLASIFICACION NUEVA DE TI-RADS ACR Y SU CORRELACION CON ENFERMEDAD
MALIGNA DE NODULOS TIROIDEOS

La evaluacion de los sistemas de clasificacion de riesgos ya existentes; y la
opinion de expertos.

Panorama del ACR TI-RADS

Las caracteristicas del ultrasonido en el ACR TI-RADS se clasifican como
benignas, minimamente sospechosas, moderadamente sospechosas o altamente
sospechosas de malignidad.

Se estadifica al nédulo de acuerdo a las caracteristicas ultrasoinograficas,
sumando un punto a la calificacién final y con esto se determinal el nivel de ACR
TI-RADS del nédulo, el cual oscila entre TR1 (benigno) y TR5 (alta sospecha de

malignidad). La figura 1 presenta estas caracteristicas organizadas por las cinco

categorias.
ACR TI-RADS
COMPOSITION ECHOGENICITY SHAPE MARGIN ECHOGENIC FOCI
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Figura 1. Grafico que muestra cinco categorias sobre ACR TI-RADS, los niveles de TR y los criterios para realizar
biopsia por aspiracidn con aguja fina o ultrasonido de seguimiento.
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Las recomendaciones para realizar BAAF o seguimiento por ultrasonido se
basan en la clasificacion del ACR TI-RADS y su diametro maximo. En la

calificacion TR3 a TR5 se recomienda realizar BAAF.

Decision para BAAF con respecto al tamaio

Se recomienda biopsia a los nddulos con alta sospecha si estos presentan
un tamafo de 1 cm o mas. Sin embargo, aquellos nodulos ligeramente
sospechosos y moderadamente sospechosos (2,5 y 1,5 cm, respectivamente) son
mas altos que los puntos de corte defendidos por la ATA y la Sociedad Coreana
de Radiologia de la Tiroides [45, 47], por lo tanto se sugiere realizar BAAF.

Los limites con respecto al tamafio y a los cuales se realizara seguimiento
por ultrasonido por debajo de TR3, TR4 y TRS5.

Caracteristicas por categorias de ACT TIRADS
Los hallazgos por ultrasonido, ademas de el tamafio, se categorizan en 5
grupos, los cuales se mencionaran de manera breve en el siguiente apartado.

* Composicién: Los nédulos quisticos o casi completamente quisticos
no merecen puntos porque son casi universalmente benignos [48].
Del mismo modo, una arquitectura espongiforme esta altamente
correlacionada con la citologia benigna, independientemente de su
ecogenicidad relativa u otras caracteristicas. Sin embargo, un nédulo
espongiforme debe ser compuesto predominantemente (> 50%) de
pequefios espacios quisticos. La presencia de fluo en los
componentes solidos distingue el tejido de los desechos ecogénicos
o hemorragia.

* Ecogenicidad: Se refiere a la reflectividad de un nddulo en relacion
con el tejido tiroideo adyacente. El término "anecoico" se aplica a
nodulos quisticos o casi completamente quisticos, los cuales se
deben identificar o de otro modo se darian tres puntos debido a su

apariencia muy hipoecoica.

13
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Forma: La forma mas alta que ancha es un indicador con baja
sensibilidad pero altamente especifico de malignidad [49, 50]. Esta
caracteristica se evalua en el plano axial comparando la altura y el
ancho de un ndédulo medido paralelo y perpendicular al haz de
ultrasonidos, respectivamente.

Margen: El termino de "Margen lobulado o irregular" se refiere a un
borde espiculado o dentado, con o sin protrusiones en el parénquima
circundante. La extension mas alla de la frontera de la tiroides se
clasifica como extensa o minima. La extensidn extratiroidea extensa
se caracteriza por la invasion franca de tejidos blandos adyacentes y
/ o estructuras vasculares, es un signo altamente confiable de
malignidad y es un signo prondstico desfavorable [51].

Focos Ecogénicos (calcificaciones): Las macrocalcificaciones son
focos ecogénicos gruesos acompafiados de sombra acustica
posterior, se asocian con el aumento del riesgo de malignidad,
especialmente en los noédulos que carecen de otras caracteristicas
malignas [49, 52 - 53]. Los nddulos que presenten
macrocalcificaciones, se les asgina un punto, obsevando que el
riesgo se incrementa si el nodulo también contiene rasgos
moderadamente o altamente sospechosos que justifican puntos
adicionales.

Las calcificaciones periféricas se encuentran a lo largo de todo o
parte del margen del nddulo, debido a que algunas publicaciones
sugieren que estan mas fuertemente asociadas con malignidad que
las macrocalcificaciones, se les otorga dos puntos [54]. En el ACR TI-
RADS, este aspecto califica como un margen lobulado, que agrega
otros dos puntos a la calificacion total del nddulo.

Definicion de crecimiento

14



CLASIFICACION NUEVA DE TI-RADS ACR Y SU CORRELACION CON ENFERMEDAD
MALIGNA DE NODULOS TIROIDEOS

El crecimiento significativo de un nodulo debe valorarse con cautela y
deben tener en cuenta la variabilidad de la medicion. En el ACR TI-RADS, la
ampliacion significativa se define como un aumento del 20% en al menos dos
dimensiones del nédulo y un aumento minimo de 2 mm, o un aumento del 50% o

mas en el volumen [55].

Seguimiento con ultrasonido

Existe poco consenso en la literatura sobre el espaciamiento 6ptimo de los
sonogramas de seguimiento para los nddulos que no cumplen con los criterios de
tamano de la PAAF, ya que las tasas de crecimiento no distinguen con fiabilidad
los nédulos benignos de los malignos [61]. EI Comité considera que los intervalos
de barrido de menos de un afno no estan justificados [62], a excepcion de los
canceres demostrados bajo vigilancia activa, que pueden requerir un seguimiento
mas frecuente a discrecion del médico remitente [56].

De acuerdo a la clasificacion otorgada de ACR TI-RADS se recomiendan el
seguimiento. Para una lesidn TR5, se recomienda revision cada afio hasta 5 afios.
Para una lesion TR4, los rastreos deben realizarse a los 1, 2, 3 y 5 afios. Para una
lesion TR3, la imagen de seguimiento se puede realizar a los 1, 3 y 5 afios. La
imagen puede detenerse a los 5 afos si no hay un cambio en el tamafio, ya que la
estabilidad durante ese lapso de tiempo indica de manera fiable que un nédulo
tiene un comportamiento benigno [56]. Si el nivel de ACR TI-RADS de un ndodulo
aumenta en el seguimiento, el siguiente ultrasonido debera realizarse en 1 afio,

independientemente de su nivel inicial.

Evaluacion de los ganglios linfaticos cervicales

Los hallazgos anormales sugestivos de metastasis ganglionares cervicales
incluyen una forma globular, pérdida del hilo normal ecogénico, presencia de flujo
periférico en lugar de hilar, heterogeneidad con componentes quisticos y focos
ecogénicos punteados que pueden representar microcalcificaciones. En caso de
ganglios sospechosos se recomienda realizar BAAF.
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En el Hospital Central Norte el ultrasonido de cuello se utiliza como
herramienta diagndstica importante para determinar el tratamiento en la patologia
tiroidea, sin embargo, no existen estudios actualizados dentro de nuestra
institucion que describan la validez que tiene la prueba para predecir los hallazgos
histopatoldgicos definitivos, por o que es necesario determinar la relacién de sus
resultados con la histopatologia del nodulo tiroideo en nuestra institucion. Se
estudiaran los pacientes operados de tiroidectomia en nuestra institucion desde
mayo de 2014 a mayo de 2017 para determinar su relacion con cancer.

2. Planteamiento y Justificacion del Problema

2.1 Pregunta de Investigacion

¢ Cual es la correlacion diagnodstica de cancer de tiroides con la clasificacion
ACR TI-RADS vy las diferentes caracteristicas por ultrasonido consideradas de alto
riesgo en los pacientes operados de tiroidectomia de PEMEX Central Norte de
mayo de 2014 a marzo de 20177

2.2 Justificacion

2.2.1 Justificacion epidemiolégica

El cancer de tiroides representa del 1 al 3% de todas las neoplasias
malignas y el 80 a 90% son carcinomas paiplares y del 10 al 15% foliculares. Su
diagnéstico en estadios tempranos permite tratamiento curativo en
aproximadamente el 98 % a 20 afios. Su incidencia anual es de 0.5 - 10 por
100,000 y es el 90% de los tumores endocrinolégicos malignos. En México es la
sexta causa de cancer en mujer y en los hombres representa la décimo tercera.
Por tal motivo es importante conocer las caracteristicas epidemiolégicas de la
poblacién objeto de estudio.

2.2.2 Justificacion cientifica
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El estudio citolégico de tiroides determina la necesidad de resecar con
cirugia un ndédulo tiroideo sospechoso de malignidad (Neoplasia folicular o de
significancia indeterminada), sin embargo 70-85% de las intervenciones presentan
enfermedad benigna.

Por tal motivo, los hallazgos por ultrasonido podrian determinar en quienes
son prioritario su intervencién quirurgica y disminuir asi el numero de pacientes
intervenidos con enfermedad benigna en el Hospital Central Norte.

Es un estudio factible ya que se cuenta con los recursos humanos,
institucionales, de infraestuctura, temporales y economicos. Ademas de cumplir

con las consideraciones éticas pertinentes.

2.2.3 Justificacion Académica

Obtener el titulo de especialista en Cirugia General.

3. Hipotesis

La categoria 5 de ACR TI-RADS tienen correlacion con la presencia de

cancer de tiroides.

4. Objetivos
4.1 Objetivo General
Comparar la correlacion diagnéstica mediante la nueva clasificacion de
ACR TI-RADS vy caracteristicas de alto riesgo por ultrasonido, con el estudio
histopatoldgico de los pacientes operados de tiroidectomia por Neoplasia folicular
o de significancia indeterminada en el Hospital Central Norte PEMEX de mayo del
2014 a marzo del 2017.

4.2 Objetivos Especificos
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Determinar la sensibilidad y especificidad de la categoria 4 y 5 de ACR TI-
RADS para la deteccion de cancer de tiroides en la poblacion derechohabiente de
PEMEX Central Norte.

Analizar la relacién del ACR TI-RADS por grupo de edad y genero

5. Aspectos Metodologicos
5.1 Diseio Del Estudio

5.1.1 Periodo de captacion de informacion
Analisis retrolectivo de 3 afios (2014 - 2017)

5.1.2 Evolucion de fendnemo de estudio

Transversal

5.1.3 Participacién del investigador en el fenomeno analizado
Observacional

5.1.4 De acuerdo al estudio de poblaciones
Descriptivo

5.1.5 Tipo de Muestreo
No probabilistico, por conveniencia

5.2 Seleccion de la muestra

5.2.1 Universo de trabajo

Se incluyeron 148 pacientes derechohabiente del Hospital Central Norte de
Petroleos Mexicanos, ubicado en la Ciudad de México, con estudio de ultrasonido
ACRTI-RADS que se realiza intervencion de tiroidectomia total o parcial de mayo
del 2014 a marzo del 2017.
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5.2.2 Muestra

5.2.2.1 Criterios de inclusiéon

. Pacientes intervenidos en el HCN PEMEX de tiroidectomia
total o parcial.

. Pacientes con estudio de ultrasonido ACR TI-RADS

. Pacientes mayores de 18 afnos de edad, sin importar el
geénero.

5.2.2.2 Criterios de exclusion

. Pacientes sin estudio de ultrasonido preoperatorio.

. Pacientes con reporte de USG inadecuado, que no se haya
realizado procedimiento quirurgico

5.2.2.3 Criterios de eliminacion

. Pacientes no candidatos a cirugia de tiroides

5.2.2.4 Tamano de la muestra

. 148 pacientes

5.3 Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Definicion Indicador Escala de
conceptual operacional medicion
Genero Rol social constituido por  Determinacién de sexo Masculino Cualitativa
comportamiento, bioldgico de los Femenino Nominal
actividad y atributos pacientes

dados por una sociedad
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Edad

Diagnostico

ACRTI-
RADS 1

ACR TI-
RADS 2

ACRTI-
RADS 3

ACR TI-
RADS 4

ACRTI-
RADS 5

Tiempo que ocurre desde

el nacimiento de un
individuo

Procedimientos utilizados

para identificar una
enfermedad, entidad
nosoldgica, sindrome o
estado patolégico o de
salud

Benigno

No sospechoso

Noédulos medianamente
sospechosos

Nodulo
moderadamente
sospechosos

Noédulo altamente
sospechsos

tiempo en afios para
nuestro individuo en el
momento del estudio

Entidad nosolégica
caracterizada por
enfermedad tiroidea de
caracteristica benigna
o maligna

Ausencia de lesion
focal
No BAAF
Patron ecografico
benigno
No BAAF
Lesidon sospechosa
BAAF > 2.5cm
Seguimiento con USG
>1.5cm

Lesion moderadamente
sospechosa
BAAF > 1.5cm
Seguimiento con USG
>1 cm

Lesion altamente
sospechosa
BAAF > 1cm

Seguimiento con USG
>0.5cm

18-20 afos
21-30 afos
31-40 afos
41-50 anos
51-60 afos
61-70 anos
71-80 afos
81-90 afos

Adenoma
folicular
Carcinoma
papilar
Carcinoma
medular
Carcinoma
anaplasico
Bocio
multinodular
Tirotoxicosis
Linfoma MALT

ACR TI-RADS
1

ACR TI-RADS
2

ACR TI-RADS
3

ACR TI-RADS
4

ACR TI-RADS
5

Cuantitativa
Discreta

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
cardinal

Cualitativa
cardinal

Cualitativa
cardinal

Cualitativa
Cardinal

Cualitativa
Cardinal

5.4 Instrumento de recoleccion de datos
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Se realizé recoleccion de datos y analaisis estadistico mediante
Paquete estadistico SPSS version 20 (SPSS INC, Chicago, IL).

6. Aspectos Eticos y de Seguridad

6.1 Cobertura de aspectos éticos

Esta investigacion no representa ningun riesgo para la integridad fisica o
psicologica de los pacientes que se estudiaran. Se apega estrictamente al
reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud,
Titulo Segundo: de los aspectos éticos de investigacion en seres humanos.

De acuerdo al articulo 17 de dicho Titulo, este estudio tiene Categoria I:
Investigacion sin riesgo.

También se apega a los principios éticos referentes a la investigacion
médica contenidos en la declaracion de Helsinky y el cddigo de Nuremberg.

6.2 Medidas de seguridad para los sujetos de estudio
Se garantiza la proteccion de la confidencialidad de los datos recabados por

la investigacion.

7. Proceso estadistico

Plan de analisis: se realizara analisis descriptivo de los datos.

Se efectuara resumen numérico y grafico de las variables, asi como
correlacion de las mismas mediante graficas y tablas cruzadas. Se valorara la
correlacion de estudio de imagen ACR TIRADAS con el cancer de tiroides en cada
componente se calcularan promedios de manera que se pueda dererminar cuales

son el componente mayor y menor.
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8. Resultados

8.1 Tablas y Gréaficas

edad.

Grafica 1: Distribucion de patologia tioidea de acuerdo a grupo de

Edad agrupada

OOoEOEOE®
o~

- 20 afios
- 30 afios
- 41 afios
- 50 afios
- 60 afios
- 70 afios
- 80 afios
- 90 afios

Aios Frecuencia Porcentaje
18-20 anos 1 0.7 %
21-30 afos 9 6.1 %
31-40 afos 11 7.4 %
41-50 anos 28 18.9 %
51-60 afos 40 27.0 %
61-70 afos 37 25.0 %
71-80 afos 21 14.2 %
81-90 afos 1 0.7 %
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Grafica 2: Distribucion de patologia tioidea de acuerdo a género

Genero

B Hombre 1350,
Enuier  86.5%
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Grafica 3: Distribucion de patologia tioidea de acuerdo a calificacion
de ACR TI-RADS

TIRADS

W1 2%
B2 108%
O3 203%
W4 358%
s 31.8%

Tabla 3. Distribucion calificacion ACR TI-RADS

ACR TI-RADS Frecuencia Porcentaje

1 2 1.4 %

2 16 10.8 %

3 30 20.3 %

4 53 35.8%

5 47 31.8 %

Total 148 100 %
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Grafica 4: Distribucion de poblacion con resultado positivo para

Cancer de tiroides mediante estudio de histopatologia.

Malignidad

Wsi 351%
Blno 649 %
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Grafica 5: Tipo de cirugia realizada

Cirugia realizada

g HEMITIROIDECTOMIA
DERECHA

[ HEMITIROIDECTOMIA
IZQUIERDA

CI TIROIDECTOMIA TOTAL

Tabla 5. Distribucién de cirugia realizada

Tipo de Cirugia Frecuencia Porcentaje
Hemitiroidectomia derecha 30 20.27%
Hemitiroidectomia izquierda 35 23.64%
Tiroidectomia Total 73 49.32%
Total 148 100%
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Grafica 6: Distribucién de diagnéstico no maligno

& Adenoma folicular

i Bocio adenomatoso

« Tiroiditis crénica

& Bocio multinodular

& Hiperplasia

“ Tiroides normal

“ Tiroiditis de Hashimoto

“ Fibrosis
Tabla 6. Distribuciéon de diagnéstico no maligno
Diagnéstico Frecuencia Porcentaje

Adenoma folicular 64 66.7 %
Bocio adenomatoso 8 8.3 %
Tiroiditis crénica 10 10.4 %
Bocio multinodular 5 5.2 %
Hiperplasia 2 21 %
Tiroides normal 1 1.0 %
Tiroiditis de Hashimoto 3 3.1%
Fibrosis 3 3.1%

96 100 %
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Grafica 7 y Tabla 7: Distribucion de diagnéstico maligno

Ca anaplasico
y i Caflicular
Ca papilar

Linfoma Malt

Tabla 7. Distribucién de diagnostico maligno

Diagnéstico Frecuencia Porcentaje
Ca anaplasico 2 3.84%
Ca foicular 1 1.92%
Ca papilar 48 92.30%
Linfoma Malt 1 1.92%
Total 52 100%
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Tabla 8: Proporciones grupos de ACR TI-RADS y el riesgo de

malignidad
Tabla 8. ACR TI-RADS VS Malignidad
Malignidad
Total
Si No
Recuento 0 2 2
ACR TI-RADS 1 % dentro de TI-RADS 1 0.00% 100.00% 100.00%
% dentro de Malignidad 0.00% 2.10% 1.20%
% del total 0.00% 1.20% 1.20%
Recuento 0 16 16
ACR TI-RADS 2 % dentro de TI-RADS 2 0.00% 100.00% 100.00%
% dentro de Malignidad 0.00% 16.70% 9.90%
% del total 0.00% 9.90% 9.90%
Recuento 0 30 30
ACR TI-RADS 3 % dentro de TI-RADS 3 0.00% 100.00% 100.00%
% dentro de Malignidad 0.00% 31.20% 18.60%
% del total 0.00% 18.60% 18.60%
Recuento 14 39 53
ACR TI-RADS 4 % dentro de TI-RADS 4 26.4% 73.6% 100.0%
% dentro de Malignidad 26.9% 40.6% 35.8%
% del total 9.5% 26.4% 35.8%
Recuento 38 9 47
ACR TI-RADS 5 % dentro de TI-RADS 5 80.9% 19.1% 100.0%
% dentro de Malignidad 73.1% 9.4% 31.8%
% del total 25.7% 6.1% 31.8%

Tabla 9. Pruebas de chi-cuadrado

Valor Significancia
asintética (bilateral)

Chi-cuadrado de 70.869 <0.001
Pearson
Razon de 84.784 <0.001
verosimilitudes
Asomacmn lineal por 57 520 <0.001
lineal
N de casos validos 148
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Tabla 10 y 11: Prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis

Tabla 10. Prueba de Kruskal-Wallis

TIRADS Num.ero de Rango.
pacientes | promedio
1 2 100.50
2 16 100.50
o 3 30 100.50

Malignidad
4 53 80.95
5 47 40.67
Total 148

Tabla 11. Prueba de Kruskal-Wallis

Malignidad
Chi-cuadrado 70.390
Sig. asintét. <0.001

Tabla 12: Comparacion de medias de tamano de nédulo tiroideo

Tabla 12. Comparacion de medias de tamaino de nédulo
tiroideo
N (nimero Desviacion
Malignidad de Media (cm) | estandar
pacientes) (cm)
Diametro Si 52 2.034 1.579
mayor No 96 2.267 1.560
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Tabla 13: Comparacion ACR TI-RADS 5 vs Tamano 2.5 cm

Tabla de comparacion ACR TI-RADS 5 vs Tamaiio 2.5cm
Malignidad
- Total
Si No
Recuento 14 35 49
% dentro de 25 28.6% 71.4% 100.0%
Si 0
% dentro de 26.9% 36.5% 33.1%
Malignidad
% del total 9.5% 23.6% 33.1%
22.5cm
Recuento 38 61 99
% dentro de 25 38.4% 61.6% 100.0%
N (o)
© % dentro de 73.1% 63.5% 66.9%
Malignidad
% del total 25.7% 41.2% 66.9%

Tabla 14. Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al
Valor 95%
Inferior Superior
Razoén de las ventajas para 25 (Si/ No) 0.642 0.306 1.346
Para la cohorte Malignidad = Si 0.744 0.448 1.237
Para la cohorte Malignidad = No 1.159 0.916 1.467
N de casos validos 148




Recuento
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Grafica 8. Comparacion ACR TI-RADS 5 vs Tamaiio 2.5 cm

Comparacion ACR TI-RADS 5 vs Tamaio 2.5 cm

2.5cm

Malignidad

s
Eno
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Tabla 15: Comparacion ACR TI-RADS 5 vs Tamano 1.5 cm

Tabla de comparacion ACR TI-RADS 5 vs Tamaio 1.5cm
Malignidad
- Total
Si No
Recuento 29 62 91
% dentro de 15 31.9% 68.1% 100.0%
Si 0
% dentro de 55.8% 64.6% 61.5%
Malignidad
% del total 19.6% 41.9% 61.5%
=21.5¢cm
Recuento 23 34 57
% dentro de 15 40.4% 59.6% 100.0%
N (o)
© % dentro de 44.2% 35.4% 38.5%
Malignidad
% del total 15.5% 23.0% 38.5%

Tabla 16. Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al

Valor 95%
Inferior Superior
Razoén de las ventajas para 15 (Si/ No) 0.691 0.347 1.377
Para la cohorte Malignidad = Si 0.790 0.511 1.221
Para la cohorte Malignidad = No 1.142 0.885 1.475
N de casos validos 148
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Grafica 9. Comparacion ACR TI-RADS 5 vs Tamaiio 1.5 cm

Comparacion ACR TI-RADS 5 vs Tamaino 1,5cm

Malignidad
Wsi
ENo

Recuento

1.5cm
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Tabla 17: Comparacion ACR TI-RADS 5 vs Tamaino 1 cm

Tabla de comparacion ACR TI-RADS 5 vs Tamaino 1 cm
Malignidad
- Total
Si No
Recuento 38 80 118
% dentro de 10 32.2% 67.8% 100.0%
Si 0
7 dentro de 73.1% 83.3% 79.7%
Malignidad
> 1 em % del total 25.7% 54.1% 79.7%
- Recuento 14 16 30
% dentro de 10 46.7% 53.3% 100.0%
N 0
© % dentro de 26.9% 16.7% 20.3%
Malignidad
% del total 9.5% 10.8% 20.3%

Tabla 18. Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al

Valor 95%
Inferior Superior
Razoén de las ventajas para 10 (Si/ No) 0.543 0.240 1.226
Para la cohorte Malignidad = Si 0.690 0.434 1.097
Para la cohorte Malignidad = No 1.271 0.889 1.817
N de casos validos 148




Recuento
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Grafica 10. Comparacion ACR TI-RADS 5 vs Tamaino 1 cm

Comparacion ACR TI-RADS 5 vs Tamaino 1 cm

Malignidad

Wsi
Eno

1cm
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Tabla 19: ACR TI-RADS > 3 VS ACR TI-RADS <3

ACR TI-RADS > 3 VS ACR TI-RADS <3

Malignidad
Total
Si No
Recuento 52 48 100
si % dentro de TIRADS 3 52.0% 48.0% 100.0%
% dentro de Malignidad 100.0% 50.0% 67.6%
TIRADS <3 % del total 35.1% 32.4% 67.6%
Recuento 0 48 48
No % dentro de TIRADS 3 0.0% 100.0% 100.0%
% dentro de Malignidad 0.0% 50.0% 32.4%
% del total 0.0% 32.4% 32.4%
Tabla 20. Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza al
Valor 95%
Inferior Superior
Para la cohorte Malignidad = No 0.480 0.391 0.589
N de casos validos 148
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Grafica 11. ACR TI-RADS > 3 VS ACR TI-RADS <3

Recuento

ACR TI-RADS > 3 VS ACR TI-RADS <3

60

Si No
ACR TI-RADS > 3 VS ACR TI-RADS

Malignidad

s
Eno
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Tabla 21: ACR TI-RADS 5 vs Malignidad

ACR TI-RADS 5 tabla de contingencia

Malignidad
- Total
Si No
Recuento 38 9 47
Si % dentro de TIRADS 5 80.9% 19.1% 100.0%
% dentro de Malignidad 73.1% 9.4% 31.8%
0, 0, 0, 0,
TIRADS 5 % del total 25.7% 6.1% 31.8%
Recuento 14 87 101
N % dentro de TIRADS 5 13.9% 86.1% 100.0%
© % dentro de Malignidad 26.9% 90.6% 68.2%
% del total 9.5% 58.8% 68.2%
Tabla 22. Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza al
Valor 95%
Inferior Superior
Razon de las ventajas para
TIRADS V (Si / No) 26.238 10.456 65.841
Para la cohorte Malignidad = Si 5.833 3.518 9.671
Para la cohorte Malignidad = No 0.222 0.123 0.402
N de casos validos 148
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Grafica 12. ACR TI-RADS 5 vs Malignidad

ACR TI-RADS 5 vs Malignidad
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8.2 Anadlisis de resultados

Se recabaron los datos demograficos en la plantilla creada para dicho fin y
se incluyeron 148 pacientes del Hospital Central Norte de los Servicios de
Petréleos Mexicanos, intervenidos en el periodo comprendido de mayo de 2014 a
marzo de 2017, en quienes realiz6 Ultrasonido tiroideo y ademas procedimiento
quirurgico a nivel de misma glandula dependiendo de los hallazgos reportados.

Dentro de las variables tomadas en cuenta, se clasificaron en diferentes
grupos de edad, género, diagnostico, calificacion de ACR TI-RADS y tamario del
nodulo a estudiar.

Se formaron en diferentes grupos de acuerdo a la edad en donde se
encontré mayor prevalencia en el grupo que comprende entre los 51 y 60 afios
con un porcentaje de 27 %; en segundo lugar el grupo comprendido entre los 61 a
70 anos con un porcentaje de 25% y el menor porcentaje se encontré en el grupo
comprendido entre los 18 a 20 afios con 0.7% (Grafica 1 y Tabla 1).

Se graficé el numero de casos con respecto al género encontrando un
mayor numero de casos en mujeres que en hombre, encontrando una relacion 6:1,
con un porcentaje de 86.5% para mujeres y 13.5 % en hombres (Grafica 2).

En la Grafica 3 y Tabla 3 se muestra el numero y porcentaje de con el cual
se califico con el ACR TI-RADS cada ultrasonido realizado, en donde se observa
con mayor porcentaje TI-RADS 4 en un 35.8%. La distribucion de los demas
valores fue la siguiente, TI-RADS 5 31.8 %, TI-RADS 3 en un 20.3% TI-RADS 2 en
un 10.8% y TI-RADS 1 en 1.4%.

En el Grafico 4, se muestra la cantidad de casos los cuales resultaron por
medio de estudio Gold Standard, estudio de histopatologia, como positivos para
Cancer tiroideo. Se evidencia con un menor numero de casos de patologia
maligna con un porcentaje de 35.1 % contra un 64.9 % de patologia diferente a
cancer.

Dentro del universo de estudio se clasificaron dos tipos de procedimientos
de acuerdo a patologia de base, en tiroidectomia total, la cual se realiz6 en 73
pacientes y corresponde al 49.32 %; el resto de los procedimientos se clasificaron
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como hemitiroidectomias derecha e izquierda, dependiendo de ldbulo tiroideo
afectado, ACR TI-RADS y estudio de transoperatorio reportado, siendo 30
pacientes para hemitiroides derecha 20.27% y en hemitiroides izquierda 35
pacientes con un 23.64% (Grafica 5).

Dentro de el universo de estudio se agruparon en diagnésticos benignos y
malignos, los cuales se muestran en la Grafica 6 y Tabla 6 y 7, en donde se
demuestra que el mayor diagnostico benigno es el adenoma folicular con un
66.7% y el diagnostico maligno con mayor frecuencia es el Cancer papilar
representado por un 92.3% del total toda la patologia maligna.

Las variables tomadas en cuenta se valoré el tamafio de tumor medido por
ultrasonido, en donde se reporto como media 2.17 cm, mediana como 1.72 cm, la
moda fue de 1.5 cm. El tumor con menor diametro reportado es de 0.2 cm vy el
maximo de 10 cm.

En la Tabla 8 se observan las proporciones de cada uno de los grupos de
ACR TI-RADS evaluado y el riesgo de malignidad. Se observa que dentro de los
grupos 1 a 3 no existe resultado histopatoldgico de malignidad, sin embargo, en el
grupo de ACR TI-RADS 4 se identificaron 14 casos con diagnostico de malignidad
que corresponden al 26.4% de los ACR TIRADS 4. Dentro del grupo total de
diagnoéstico maligno, el 26.9% corresponden a ACR TI-RADS 4. Se identificaron
39 casos dentro de los diagnosticos de no malignidad, que corresponden al
673.6% de los ACR- TIRADS 4; dentro de este mismo grupo, el 40.6%
corresponden a ACR TI-RADS 4. Dentro del grupo de TI-RADS 5 se identificaron
38 pacientes con diagnostico final de hisptopatologia de malignidad que
corresponden al 80.9% de los ACR TI-RADS 5. Dentro de el grupo total de
diagnostico maligno, el 73.1% corresponden a ACR TI-RADS 5. Dentro del grupo
de no malignidad se identificaron 9 casos que corresponden al 19.1% de los ACR-
TIRADS 5; Dentro del grupo total de diagndstico no maligno, el 9.4%
corresponden a ACR TI-RADS 5.

En la Tabla 9 e muestra la relacion de la escala ACR TI-RADS como
variable categorica y el resultado histopatolégico considerado como malignidad de
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forma dicotomica. Se aplica la prueba Chi-cuadrada de Pearson y se corrobora
con la prueba de Kruskal-Wallis, observandose una diferencia estadisticamente
significativa de p<0.001 en relacion al aumento de categoria y un mayor
porcentaje de malignidad (Tabla 10 y 11).

La media de tamaro de los nddulos tiroideos con diagnostico de cancer fue
de 2.03 cm, con una desviacién estandar de 1.57 cm. El tamafio de los nddulos
tiroideos con diagnostico de no malignidad fue de 2.26 cm, con una desviacion
estandar de 1.57 cm con una p 0.357 (Tabla 12).

Se realizan tablas de contingencia en donde se compara tamaro de nddulo
tiroideo con respecto a los puntos de cohorte establecidos en las guias de ACR TI-
RADS de 2.5cm, 1.5cmy 10 cm.

En la Tabla 13, se comparé el ACR TI-RADS 5 con tamarfo de = 2.5cm, se
identificaron 14 casos con diagnostico de malignidad que corresponden al 28.6 %
de los ACR TIRADS 5 = a 2.5 cm. Dentro del grupo total de diagndstico maligno, el
26.9 % corresponden a nddulos = a 2.5cm. Se identificaron 35 casos dentro de los
diagndsticos de no malignidad, que corresponden al 71.4% de los ACR- TIRADS 5
= a 2.5 cm; dentro de este mismo grupo, el 36.5 % corresponden a = a 2.5 cm. Se
analizan de la misma manera los nodulos < 2.5 cm y ACR TI-RADS 5; se
identificaron 38 casos con diagnostico de malignidad que corresponden al 38.4 %
de los ACR TIRADS 5 < a 2.5 cm. Dentro del grupo total de diagnostico maligno,
el 73.1 % corresponden a nodulos < a 2.5cm. Se identificaron 61 casos dentro de
los diagnosticos de no malignidad, que corresponden al 61.6 % de los ACR-
TIRADS 5 < a 2.5 cm; dentro de este mismo grupo, el 63.5% corresponden a < a
2.5 cm. Se estima una p: 0.239 y estimacion de riesgo (Tabla 14).

En el grupo de comparacion de ACR TI-RADS 5 con tamaiio de = 1.5cm, se
identificaron 28 casos con diagnostico de malignidad que corresponden al 31.9 %
de los ACR TIRADS 5 = a 1.5 cm. Dentro del grupo total de diagndstico maligno, el
55.8 % corresponden a nédulos = a 1.5 cm. Se identificaron 62 casos dentro de
los diagndsticos de no malignidad, que corresponden al 68.1% de los ACR-
TIRADS 5 = a 1.5 cm; dentro de este mismo grupo, el 64.6% corresponden a = a
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1.5 cm. De los nodulos < 1.5 cm y ACR TI-RADS 5; se identificaron 23 casos con
diagnostico de malignidad que corresponden al 40.4 % de los ACR TIRADS 5 < a
1.5 cm. Dentro del grupo total de diagndstico maligno, el 44.2% corresponden a
nodulos < a 1.5cm. Se identificaron 34 casos dentro de los diagndsticos de no
malignidad, que corresponden al 59.6% de los ACR- TIRADS 5 < a 1.5 cm; dentro
de este mismo grupo, el 35.4 % corresponden a < a 1.5 cm (Tabla 15). Con una p:
0.293 y estimacion de riesgo (Tabla 16).

En el grupo de ACR TI-RADS 5 con tamafio de = 1 cm, se identificaron 38
casos con diagnostico de malignidad que corresponden al 32.3 % de los ACR
TIRADS 5 = a 1 cm. Dentro del grupo total de diagnéstico maligno, el 73.1 %
corresponden a ndédulos =2 a 1 cm. Se identificaron 80 casos dentro de los
diagnésticos de no malignidad, que corresponden al 67.8 % de los ACR- TIRADS
5 = a 1 cm; dentro de este mismo grupo, el 83.3% corresponden a = a 1 cm. De
los nédulos < 1 cm y ACR TI-RADS 5; se identificaron 14 casos con diagnostico de
malignidad que corresponden al 46.7 % de los ACR TIRADS 5 < a 1 cm. Dentro
del grupo total de diagndstico maligno, el 26.9% corresponden a nédulos <a 1 cm.
Se identificaron 16 casos dentro de los diagnosticos de no malignidad, que
corresponden al 53.3 % de los ACR- TIRADS 5 < a 1 cm; dentro de este mismo
grupo, el 16.7 % corresponden a < a 1 cm (Tabla 17). Con una p: 0.138 y
estimacion de riesgo (Tabla 18).

En la Tabla 8, 19 se observan las proporciones de ACR TI-RADS los cuales
se incluyeron en la categoria tres 0 menor versus los mayores a tres. Se
identificaron 52 pacientes con diagnostico final de hisptopatologia de malignidad
que corresponden al 52 % de los ACR TI-RADS <3. Dentro del grupo de no
malignidad se identificaron 48 casos que corresponden al 48 % de los ACR-
TIRADS <3 . Se Realizan los calculos en la tabla de contingencia, encontrando
una Sensibilidad de 100%, Especificidad de 50 %, Valor predictivo positivo de 52
% y valor predictivo negativo de 100 %. Se corrobora con una p: <0.001 y
estimacion de riesgo (Tabla 20).
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En la tabla 21 se observan las proporciones de ACR TI-RADS 5 y el riesgo
de malignidad. Se identificaron 38 pacientes con diagnostico final de
hisptopatologia de malignidad que corresponden al 80.9% de los ACR TI-RADS 5.
Dentro del grupo de no malignidad se identificaron 9 casos que corresponden al
19.1% de los ACR- TIRADS 5. Se Realizan los calculos en la tabla de
contingencia, encontrando una Sensibilidad de 73.07%, Especificidad de 90.62%,
Valor predictivo positivo de 80.85% vy valor predictivo negativo de 86.13%. Se
corrobora con una p: <0.001 y estimacion de riesgo (Tabla 22).

9. Discusion

A pesar de las técnicas quirurgicas, métodos diagndstico e instrumental
quirurgico, los procedimientos sobre la glandula tiroides se continuan realizando
con frecuencia en la practica clinica. el objetivo de nuestro estudio fue comparar la
correlacion diagnostica mediante la nueva clasificacion de ACR TI-RADS vy
caracteristicas de alto riesgo por ultrasonido, con el estudio histopatolégico de los
pacientes operados. Ademas de conocer las caracteristicas epidemioldgicas de la
poblacién objeto de estudio.

En nuestro estudio se encontré que el Servicio de Cirugia General continua
siendo el que mayor numero de intervenciones sobre la tiroides se realiza, seguido
por el servicio de oncologia; por lo que es de esperarse que el numero de
indicaciones benignas sea mayor que las indicaciones por padecimientos
oncoldgicos, tal como qued6é demostrado. Se observd que la enfermedad tiroidea
es mas comun en mujeres que en hombres con una relacion de 6:1, como lo
reportado en las referencias bibliogaficas. La distribucidn por grupo de edad de
patologia tiroidea se observo con mayor frecuencia en el grupo de 51 a 60 afos,
seguido de 61 a 70 afos. Las indicaciones benignas que con mayor frecuencia se
encontraron en nuestra poblacion fueron adenoma folicular, tiroiditis cronica vy
bocio adenomatoso, lo cual coincide con lo reportado en diferentes estudios
publicados. De los padecimientos oncoldgicos el carcinoma papilar constituye la

causa mas frecuente como lo reportado en las referencias bibliograficas, sin
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embargo, se observd que en nuestra poblacion, el segundo lugar lo constituye el
carcinoma anaplasico.

En nuestro grupo de estudio se corroboro el 100 % de resultados benignos
de los pacientes calificados con ACR TI-RADS 1, 2 y 3 por lo que son pacientes
que unicamente se podrian continuar con vigilancia por USG tal como se comenta
en las guias clinicas y como consecuencia, disminucion de comorbilidades,
complicaciones y de manera secundaria, costos institucionales, lo cual
corresponde al 29.7% del total de nuestra poblacién en estudio. Con respecto al
grupo de pacientes con diagnostico de ACR TI-RADS 4, un menor porcentaje se
diagnosticd con patologia maligna, sin embargo, es un numero considerable el
cual se realiza procedimiento quirurgico y se espera remision de la enfermedad
por abordaje en estadiaje temprano y con esto conlleva a disminucion de
morbilidad y mortalidad y aumento de sobrevida en esta poblacion. Este nivel de
categoria con respecto al ACR TI-RADS es el mas complejo para evaluar y tomar
decisiones para realizar una intervencién quirurgica, por lo que se sugiere dar
prioridad a continuar con protocolo de estudio y valorar realizar procedimiento
quirurgico de a cuerdo al resto de los resultados. Dentro de los pacientes
estudiados con ACR TI-RADS 5 se observd que la mayoria de estos se
diagnostico con patologia maligna y ademas se realizé intervencion quirurgica con
fines curativos de la enfermedad, por o que se espera remision de la misma en
este grupo de pacientes. El grupo de pacientes con ACR TI-RADS 5 con patologia
benigna y que se realizd6 procedimiento, fue muy reducido, sin embargo, la
decision del cirujano para realizar el procedimiento quirurgico es indispensable por
el resto de los estudios diagnosticos de extension y con lo cual se disminuiria la
incidencia de patologia maligna.

Dentro de la literatura reportada, se menciona que el cancer de tiroides es
mas comun en nodulos > a 2 cm, comparandolos con aquellos < a 2 cm [30]. En
nuestra poblacién de estudio se compar¢ el tamaino de los nédulos tiroideos y su
relacion con malignidad. Segun las recomendaciones de la ACR TI-RADS, cuenta
con los siguientes puntos de cohorte: 2.5, 1.5 y 1cm los cuales son medidas
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determinadas para valorar el siguiente paso a realizar con el estudio de estos
nodulos, ya sea para continuar con vigilancia mediante estudio de imagen o
continuar con abordaje diagndstico. En nuestro protocolo, no se encontr
significancia estadistica con respecto al tamafo del tumor y el riesgo o incidencia
de enfermedad tiroidea maligna.

Se evalua nuestro grupo de estudio con tablas de contingencia en donde se
incluyen los grupos de ACR TI-RADS 1, 2, 3, y 4 en donde se reporta una
sensibilidad de 100% y especificidad de 50%, esta sensibilidad se explica debido a
que se incluyeron los grupos ACR TI-RADS menores en donde no existe resultado
histopatolégico de malignidad, por lo tanto nos indica que podemos captar al 100
% de nuestros pacientes enfermos.

Dentro de nuestro grupo de comparacion de ACR TI-RADS 5 encontramos
una sensibilidad y especificidad muy alta, esto nos indica que nos encontramos
ante una prueba diagnostica la cual es confiable para detectar a los casos
enfermos y no enfermos, ademas reducir los casos de falsos negativos; por lo
tanto estamos ante una prueba diagndstica la cual es muy aceptable en nuestro

medio.
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10. Conclusiones

Mediante la realizacion de este estudio se logré obtener informacion acerca
de la incidencia de cancer de tiroides en pacientes operados de tiroidectomia
(35%) en nuestra poblacion derechohabiente del Hospital Central Norte en los

ultimos 4 anos.

La clasificacion de ACR-TIRADS representa una nueva herramienta
diagndstica que nos ayudara a identificar a pacientes con mayor riesgo de cancer
de tiroides y asi ofrecerles una pronta atencion médica sometiéndolos a cirugia
con fines curativos. Logramos obtener la sensibilidad de 73%, asi como
especificidad de 90.6% de la categoria 5 de ACR TIRADS. Los pacientes con
categoria igual o menor de 3 de la clasificacion de ACR TI-RADS representan baja
probabilidad de presentar cancer ya que obtuvimos una sensibilidad del 100%.
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