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RESUMEN ESTRUCTURADO

El objetivo fundamental de la evaluacion de un nddulo tiroideo es identificar y tratar la
posibilidad de una neoplasia maligna. El estudio especifico y las decisiones terapéuticas
deben ser realizados por un especialista.

El tamizaje de los nodulos se realiza mediante exploracion fisica, ultrasonografica,
gammagrafica y en caso de sospecha clinica biopsia por aspiracion con aguja fina
(BAAF); sin embargo, dado que el numero de tiroidectomias por enfermedades no
neoplasicas es aun elevado, a dicho esquema se le han agregado criterios de riesgo
clinico; gammagraficos y ultrasonograficos. !

La BAAF desempefia un papel esencial en la evaluacién del paciente con un nédulo
tiroideo: reduce la cirugia innecesaria para los pacientes con nddulos benignos y asigna
a los pacientes con nédulos malignos la intervencién adecuada.

En el afan por precisar en un solo tiempo quirdrgico la extensién necesaria de la cirugia,
se ha recurrido a determinar transoperatoriamente la etiologia del nédulo y asi llevar a
cabo un tratamiento quirdrgico definitivo.

Al igual que los sistemas de estratificacion de riesgo de otras sociedades profesionales
e investigadores, el Sistema de Informacién y Datos de Imagenes de la Tiroides (TI-
RADS) del Colegio americano de radiologia (ACR) tiene como objetivo proporcionar un
método facil de aplicar para que los profesionales determinen el manejo. ©

Sin embargo, a pesar de que la clasificacién TI-RADS se cita en la bibliografia médica,
su empleo en la practica diaria es poco frecuente, tal vez por cierta inseguridad de los
diversos especialistas que la utilizan. 4

Evaluar la correlacion diagnéstica en BAAF, estudio de imagen, estudio transoperatorio
y diagnéstico definitivo en el HGM Dr. Eduardo Liceaga. Lo cual se hara mediante un
estudio retrospectivo, descriptivo longitudinal de pacientes con lesiones tiroideas, de
cualquier estirpe a quienes se haya realizado BAAF, estudio imagenoldgico,
transoperatorio y reseccion quirdrgica de la glandula tiroidea en el HGM.



1. ANTECEDENTES

Los nddulos tiroideos solitarios, y los nédulos dominantes en un contexto de bocio
multinodular, son un problema clinico comun, constituyen la alteracion tiroidea mas
frecuente; la mayoria son lesiones benignas, y su incidencia aumenta con la edad. La
prevalencia de nddulos tiroideos depende de la poblacion estudiada, y del método de
deteccion. La distribucion por sexos es de 5-6:1, con predominio en mujeres y con una
proporcion practicamente constante tanto en estudios mexicanos, americanos como
europeos. Horlocker et al, han demostrado con ultrasonografia de alta resolucion que
50% de los pacientes tienen nddulos tiroideos a los 50 afios. Un estudio mexicano
realizado en mujeres mayores de 18 afios voluntarias, mostré por ultrasonido nédulo
tiroideo Unico o multiples en 24.5%.(Murillo Ferndndez P, 2003).

El objetivo fundamental de la evaluacion de un nédulo tiroideo es identificar y tratar la
posibilidad de una neoplasia maligna. El estudio especifico y las decisiones terapéuticas
deben ser realizados por un especialista. La indicacion quirargica en los pacientes
portadores de nédulos tiroideos debe ser establecida conjuntamente entre cirujanos y
endocrindlogos. Las bases para sentar la indicacion quirdrgica son los factores de riesgo
clinico, datos sonogréficos, la BAAF y niveles de TSH. Los estudios de medicina nuclear
posibilitan la identificacion de nédulos funcionantes, y pueden coadyuvar en la deteccién
de nddulos malignos en casos de duda diagndstica. No obstante, la citologia es de
enorme ayuda diagnostica, la TSH normal o alta, los criterios clinicos, y los criterios
sonograficos son muy importantes y pueden llevar al cirujano a intervenir, con
independencia de los hallazgos citologicos. Los sintomas compresivos también justifican
la intervencion, siendo de utilidad en estos casos la RMN. Las lesiones benignhas
requieren vigilancia y seguimiento estricto. °

El tamizaje de los nddulos de la glandula tiroides se realiza mediante exploracion fisica,
ultrasonogréfica, gammagrafica y en caso de sospecha clinica se realizara BAAF. El
resultado de este abordaje redujo el nimero de piezas operatorias con diagnéstico de
enfermedades hiperplasicas e inflamatorias respecto al de neoplasias malignas. *

El cancer de la tiroides es la neoplasia endocrina mas comun y suele tener un
comportamiento benévolo, pero también puede manifestarse como una neoplasia
consistentemente letal. El pilar del tratamiento es la cirugia. Las recomendaciones se
fundamentan en la identificacién de los factores prondsticos y el conocimiento de su
impacto en la supervivencia y en el control local, en inferencias con relacion a los efectos
del tratamiento, pero también en la consideracion de la morbilidad asociada al
tratamiento quirirgico y médico. 2

Sin embargo, dado que el numero de tiroidectomias por enfermedades no neoplasicas
es aun elevado, a dicho esquema se le han agregado criterios de riesgo clinico (género,
edad, tamafio, irregularidad, dureza del nodulo y la presencia de disfonia);
gammagraficos (hipocaptacion) y ultrasonograficos (microcalcificaciones, irregularidad



de contornos, hipervascularidad y diametro anteroposterior), que se piensa mejoran la
pesquisa previa al tratamiento quirdrgico. *

La BAAF desempeiia un papel esencial en la evaluacion del paciente eutiroideo con un
nodulo tiroideo: reduce la cirugia innecesaria para los pacientes con nédulos benignos y
asigna a los pacientes con noddulos malignos la intervencion adecuada. Es critico, por lo
tanto, que el citopatélogo comunique las interpretaciones de la BAAF de la tiroides al
médico referente en términos que sean sucintos, inequivocos y clinicamente Utiles. °

Para el clinico, la BAAF puede delimitar n6dulos benignos de malignos que requieren
tratamiento adicional. El uso rutinario de la BAAF ha reducido el numero de
procedimientos quirdrgicos innecesarios para los nodulos tiroideos y ha duplicado el
porcentaje de canceres de tiroides que se encuentran en muestras patoldgicas.
Realizado en un numero creciente de pacientes, la BAAF puede resultar en la deteccion
del cancer de tiroides en etapas mas tempranas. 3

Debido a que las pruebas de BAAF precisas son esenciales en el proceso de toma de
decisiones de los pacientes con nédulos tiroideos que pueden requerir una reseccion
quirdrgica adicional, la evaluacion de resultados de BAAF falsos positivos y falsos
negativos se vuelve cada vez mas importante. 3

Para mayor claridad de la comunicacion, el Sistema Bethesda para informar la
citopatologia de la tiroides (BSRTC) recomienda que cada informe de BAAF de la tiroides
comience con una categoria de diagndstico general. Las categorias de diagnostico
BSRTC son:

l. No diagnéstico o insatisfactorio

Il. Benigno

II. Atipia de significado indeterminado o lesion folicular de significado
indeterminado

V. Neoplasia folicular o sospechosa para una neoplasia folicular

V. Sospechoso de malignidad

VI. Maligno

La BAAF del nédulo tiroideo ha sido determinante en la toma de decisiones terapéuticas
y de seguimiento; sin embargo, en 30 % de los pacientes no es concluyente, por lo que
es necesario repetirla o incluso recurrir al procedimiento quirdrgico para establecer el
diagndstico.

En el afan por precisar en un solo tiempo quirdrgico la extensién necesaria de la cirugia,
se ha recurrido a determinar transoperatoriamente la etiologia del nddulo y asi llevar a
cabo un tratamiento quirdrgico definitivo.

Aungue la biopsia en corte por congelacion se ha utilizado desde 1818, fue el canadiense
Stephan Cullen quien la popularizé en 1895, y algunos cirujanos comenzaron a emplearla
de manera rutinaria en cirugia oncologica después de la introduccién del criostato en



1960. Durante los ultimos afios se ha analizado la utilidad de la biopsia por congelacién
en el estudio transoperatorio (ETO) sin llegar a un acuerdo decisivo, de tal forma existen
investigaciones en un sentido y en otro en cuanto a sus ventajas. ’

Los radidlogos que interpretan las imagenes de ultrasonografia de tiroides (EE. UU.) Con
frecuencia se enfrentan al dilema de cémo informar nddulos, que son extremadamente
comunes y abrumadoramente benignos. Al igual que los sistemas de estratificacion de
riesgo de otras sociedades profesionales e investigadores, el sistema de informacion y
datos de imagenes de la tiroides (TI-RADS) del Colegio americano de radiologia (ACR)
tiene como objetivo proporcionar un método facil de aplicar para que los profesionales
determinen el manejo. ©

Los nodulos tiroideos pueden mostrar un patrén ecogréfico muy diverso que muchas
veces dificulta una segura catalogacion con respecto a su malignidad. Por ello, Horvath
et al. en el afio 2009 propusieron un sistema de evaluacién de los NT denominado TI-
RADS (Thyroid Imaging Reporting and Data System), en semejanza al sistema de la
mama BIRADS (Breast Imaging Reporting and Data System). En el afio 2011, Kwak et
al. complementaron esta clasificacion agregando un subtipo. *

Sin embargo, ambos sistemas presentan dificultades en su aplicacion. A pesar de que la
clasificacion TI-RADS se cita en la bibliografia médica, su empleo en la practica diaria es

poco frecuente, tal vez por cierta inseguridad de los diversos especialistas que la utilizan.
4

ACR TI-RADS se basa en la evaluacion de las caracteristicas de los EE. UU. En cinco
categorias: composicion, ecogenicidad, forma, margen y focos ecogénicos, en la que a
cada caracteristica se le asignan 0—3 puntos. Las caracteristicas de las primeras cuatro
categorias tienen una Unica puntuacion derivada de elecciones mutuamente
excluyentes, mientras que mas de una caracteristica puede estar presente en la
categoria de focos ecogénicos. El total de puntos del nédulo determina su nivel de riesgo,
que varia de TR1 (benigno) a TR5 (altamente sospechoso). Junto con el didmetro
maximo del nddulo, el nivel de TR determina si se recomienda una biopsia por aspiracion
con aguja fina (BAAF), un examen de seguimiento en EE. UU. O ninguna otra accion. &



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital General de México recibe anualmente un elevado niumero de pacientes
con patologia de la glandula tiroides. Su manejo se realiza en la clinica de tiroides y en
la clinica de cirugia de cabeza y cuello de forma separada. A pesar de la existencia de
estas dos clinicas se contindan realizando una gran cantidad de procedimientos
quirargicos de tiroides con patologia no neoplasica (hiperplasia nodular/bocio coloide) y
no todos los pacientes cuentan con seguimiento periédico, debido a diversos factores
tanto sociales, econémicos, demograficos y a la gran diversidad de poblacion a la que
nos enfrentamos.

La conveniencia de realizar esta investigacion es evidente, ya que permitira determinar
como punto primordial la correlacidon que existe entre los diferentes medios diagndsticos
en patologia tiroidea, identificar los inconvenientes en el diagndstico, el seguimiento y el
tratamiento adecuado de la misma, lo que permitira desarrollar estrategias para el
mejoramiento de su abordaje.

3. JUSTIFICACION

Las alteraciones en la glandula tiroides son una de las principales patologias en cabeza
y cuello en los adultos, con una alta incidencia y prevalencia; siendo de las principales
indicaciones de estudios de imagen, BAAF y solicitud de estudios transoperatorios. El
adecuado diagnéstico de las patologias conlleva un seguimiento y tratamiento adecuado,
impactando en el estilo y calidad de vida de los pacientes, ademas de generar gastos
innecesarios en la atencién hospitalaria.

Con esta investigacion se pretende detectar de forma puntual los inconvenientes en el
abordaje, manejo, diagnosticos y seguimiento de los pacientes con patologia tiroidea en
el HGM, lo que disminuira los costos de procedimientos médicos innecesarios y mejorara
la atencion, el abordaje, seguimiento y por tanto en la atencién y la calidad de vida de los
pacientes.

4. HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Existe una adecuada correlacion diagnostica en BAAF, estudio imagenologico de
tiroides, estudio transoperatorio y diagnostico definitivo en los pacientes con patologia
tiroidea en el HGM.



5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general

Evaluar la correlacion diagnostica en Biopsia por aspiracion con aguja fina (Bethesda),
estudio de imagen (TIRANDS), estudio transoperatorio y diagndéstico definitivo en
glandula tiroidea, en el Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga.

5.2 Objetivos especificos

e Determinar la correlacion diagnostica entre BAAF y TI-RADS

e Determinar la correlacion diagndstica entre BAAF y transoperatorio

e Determinar la correlacion diagnéstica entre BAAF y diagnéstico definitivo

e Determinar la correlacién diagnéstica entre TI-RADS y transoperatorio

e Determinar la correlacion diagndéstica entre TI-RADS y diagnaostico definitivo

e Determinar la correlacion diagnostica entre transoperatorio y diagnostico definitivo

e Identificar las areas de mayor error diagnostico en la patologia tiroidea.

e Determinar los factores que influyen en la no concordancia de los procedimientos
diagndsticos.

6. METODOLOGIA

6.1 Tipo y disefio de estudio

Se realizara un estudio retrospectivo, descriptivo longitudinal de pacientes con lesiones
tiroideas, de cualquier estirpe en quienes se haya realizado BAAF, estudio
imagenoldgico, estudio transoperatorio y reseccion quirdrgica de la glandula tiroidea en
el servicio de patologia quirtrgica y citopatologia del HGM. Se aplic6 chi cuadrada para
el estudio comparativo.

6.2 Poblacion

Seran todos los pacientes con estudio transoperatorio realizado en el periodo
comprendido del 01 de enero del 2015 al 31 de diciembre del 2018.
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6.3 Tamafno de la muestra

Quedara conformada por los pacientes a los cuales se les haya realizado estudio
transoperatorio en el HGM en el periodo comprendido del 01 de enero del 2015 al 31 de
diciembre del 2018, y que ademas presenten estudio de imagen de glandula tiroides y
BAAF.

6.4 Criterios de inclusion, exclusiéon y eliminacion

Criterios de inclusion:

e Pacientes con estudio ultrasonografico de glandula tiroides

e Pacientes con BAAF de glandula tiroides

e Pacientes con estudio transoperatorio de glandula tiroidea

e Pacientes con estudio definitivo de patologia tiroidea tanto benigna como maligna.

Criterios de exclusion:

e Pacientes que no presentes estas cuatro caracteristicas.

6.5 Definicién de las variables a evaluar y forma de medirlas

Tabla de operacionalizacion de las variables

. Definicién Tipo de Medicio Codificacion
Variable . )
operacional variable n
. . Cualitativ | Numero 1: Mujer 2:
Diferenciar
as S Hombre
entre la nominale | absoluto
SEXO identidad
) S Sy
femenina de L, .
; dicotémic | relativos
masculina a
Tiempo Media y No aplica
transcurrido a Cuantitati | desviaci
Edad partir del va on
nacimiento de continua | estandar
un individuo.
Lesiones . 1: Benigno
) Numero .
. _ benignas o 2: Sospechoso
Diagnostico malignas acorde S 3: Maligno
TIRADS acorde 9 . . absoluto ' 9
. al estudio Nominal
a la lesion . s sy
imagenologico: .
presentada. T relativos
tiroiditis,
hiperplasia,
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bocio coloide,

carcinoma.
1: No
. dx/insatisfactorio,
Lesiones ) .
) 2: Beningo,
benignas o . i
. L : NUumero 3:Atipia de
Diagnastico malignas acorde s sianificado incierto
BETHESDA al estudio g : '
RN . absoluto 4:
acorde a la citolégico: Nominal. .
- SR sy Neoplasia/sospech
lesion tiroiditis, . ) )
. ; relativos oso folicular, 5:
presentada. hiperplasia,
: . Sospechoso de
bocio coloide, e _
carcinoma malignidad, 6:
' Maligno, 7: Otros
1: tiroiditis, 2:
. bocio, 3:
Lesiones .
; compatible con
benignas o . ]
: tumor folicular, 4:
malignas acorde . . :
. o : Numero | carcinoma papilar,
. Diagnaostico al estudio .
: L S 5.carcinoma
transoperatorio | macroscopico, i _
P . absoluto folicular 6:
acorde a la citologico e . Nominal )
o . o sy carcinoma
lesion histopatolégico: . i
A relativos medular, 7:
presentada. tiroiditis, .
. ] Carcinoma
hiperplasia, . .
: . anaplasico, 8:
bocio coloide, )
. Neoplasia no
carcinoma. o
clasificable
1: Benigno
inflamatorio, 2:
Bocio/hiperplasia
. 3: Adenoma
Lesiones . )
; folicular, 4:
benignas o . . .
: NUumero | carcinoma papilar,
malignas acorde ' .
: . : S 5: Carcinoma
Diagnostico al estudio . _
. . . absoluto folicular, 6:
anatomopatol6 | anatomopatolég | Nominal :
. = SN Sy Carcinoma
gico definitivo. ico: tiroiditis, . )
) . relativos medular, 7:
hiperplasia, :
: . Carcinoma
bocio coloide, . ,
: anaplasico, 8:
carcinoma.

Carcinoma poco
diferenciado , 9:
otras neoplasias
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6.6 Procedimiento

recoleccion de
estudios
transoperatorios.

Revision de BAAF,
estudio de imageny
estudio AP definitivo

SI: cumple criterios NO: se excluye del
de inclusion protocolo.

hoja de recoleccién

de datos . Anexo 1

creacion de base de
datos

analisis de datos

Escritura del
protocolo para su
entrega.
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6.7 Andlisis estadistico

En total fueron 156 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion durante el
periodo estudiado.

Se utilizo el indice de kappa para valoracion de concordancia, cuando se obtiene una
kappa igual a 1 existe una concordancia perfecta, cuando es igual a 0, la concordancia
es la misma que se esperaria en virtud de las probabilidades y cuando es menor a 0, la
concordancia es mas débil que lo esperado en virtud de las probabilidades. Se valoraron
las diversas variables que se plantean, encontrando resultados muy diversos, siendo
buena en términos generales.

En el periodo de estudio fueron recibidos en el servicio de patologia 91477 piezas
quirdrgicas para su estudio, de las cuales 933 pertenecieron a glandula tiroides, y de
estas 556 fueron sometidas a estudio transoperatorio. Al aplicar los criterios de inclusion
solo 156 pacientes de los 556 cumplieron con dichos criterios en el periodo estudiado.

Se identificaron 144 mujeres y 12 hombres (9:1), mediana de edad de 49 afios (intervalo
de 18 a 90 afos), el 27.7 % de las mujeres se encontraban en fase pre menopdausica al
momento del procedimiento. De los 156 pacientes estudiados a 110 (70 %) se le realizé
hemitiroidectomia y 46 tiroidectomia total.

Las piezas quirtrgicas fueron diagnosticadas como enfermedades benignas en 110
casos; los diagnésticos mas frecuentes fueron hiperplasia, adenoma vy tiroiditis. Se
identificaron neoplasias malignas en 46 pacientes y entre ellas los diagnésticos mas
comunes fueron carcinoma papilar, folicular y medular. La prevalencia de tumores
histol6gicamente benignos en las resecciones de tiroides de los pacientes atendidos
durante los cuatro afios fue de 70% y la de neoplasias malignas de 30%. De los 156
pacientes a los que se les realizo estudio imagenoldgico, 81 fueron reportados como
TIRADS beningo, 72 TIRADS sospechoso y solo 3 como TIRADS maligno. En los
reportes de BAAF, el diagndstico mas frecuente fue Bethesda 2 (Beningo) en 61 casos,
seguido de Bethesda 1 (no diagnéstico/Insatisfactoria) con 56 casos y el menos frecuente
fue Bethesda 5 (sospechoso de malignidad) con 6 casos. En el estudio transoperatorio
el diagndstico emitido con mayor frecuencia fue de bocio en 67 casos, y en 36 casos el
diagndéstico fue de carcinoma.

Los cruces de variable arrogaron los siguientes resultados: BAAF contra diagnéstico
definitivo y estudio transoperatorio se obtuvo una kappa de 0.59 y 0.55 respectivamente,
siendo concordancia moderada. El resultado del cruce de estudio transoperatorio contra
diagndstico definitivo obtuvo la kappa de menos 0.125. La variable BAAF contra TIRADS
reportado en estudio de imagen la kappa obtenida fue de 0.97, siendo una muy buena
concordancia. TIRADS contra diagnostico definitivo y estudio transoperatorio obtuvo una
kappa de 0.15 y 0.86 respectivamente.
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6.8 Conclusiones

La enfermedad tiroidea con mayor frecuencia sigue siendo la hiperplasia (1), el sexo
femenino es el mas afectado entre la quinta y sexta década de la vida (8), en las
neoplasias malignos el carcinoma papilar seguido del folicular son los de mayor
frecuencia (8). La concordancia entre la BAAF y el estudio histopatoldgico definitivo esta
por debajo de lo reportado en otros estudios (3), lo mismo fue observado al cruzar la
variable de TIRADS y estudio histopatoldgico definitivo (4). EIl resultado de estudio
transoperatorio contra el diagnéstico definitivo presenta una buena relacion de
concordancia, pero en la literatura no encontramos estudios de referencia previos que
crucen dichas variables.

En los estudios de imagen aun no es habitual reportar el TIRADS de forma rutinaria,
depende del médico especialista que realice el estudio. El resultado de estudio
transoperatorio contra BAAF presenta una buena concordancia, pero en la literatura no
encontramos estudios que hagan referencia previa al cruce de dichas variables. Al cruzar
la variable de TIRADS contra BAAF y estudio transoperatorio, el resultado presenta una
muy buena relacién de concordancia, la kappa fue de 0.97 y 0.86 respectivamente, pero
en la literatura no encontramos estudios previos que mencionen el cruce de las mismas
variables. Los valores fueron contradictorios al comparar TIRADS contra el diagndstico
definitivo y el transoperatorio, debido que en una se considera una concordancia muy
pobre y contradictoriamente muy buena en el caso del transoperatorio.

Pese a esto observamos que aun el numero de pacientes que se llevan a
hemitirodectomia o tiroidectomia por enfermedad hiperplésica sigue siendo elevado, lo
gue podria influir en esta decisién es la heterogeneidad de los pacientes que se atienden
en el hospital y los diferentes servicios que atienden el mismo padecimiento.

En México son escasas las fuentes que permiten tener un panorama global o regional de
las enfermedades neoplasicas 0 no neoplasicas que afectan a la poblacién. Un esfuerzo
elogiable fue la creacion en 1994 del Registro Histopatoldégico de Neoplasias que ha
servido de referente en actividades de docencia e investigacion. A falta de registros
nacionales mejor estructurados y que permitan identificar cambios, en la forma de
evaluar a los pacientes con sospecha de portar una enfermedad neoplasica, los registros
institucionales basados en la revision de los archivos de patologia quirdrgica o post-
mortem, son una inmejorable fuente de informacion para diversos especialistas.
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7. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

PERIODO Noviembre - Enero-Abril Mayo Junio
Diciembre 2019 2019 2019
2018

ETAPA

Disefio del proyecto

Recoleccion de datos

Anadlisis de datos
recolectados

Escritura del
protocolo

Envio del manuscrito
a revision

8. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

Informacidn: Se tomara de los expedientes informacion tal como nombre, ECU, edad,
sexo, diagnostico (Anexo 1).

Conflictos de intereses: esta es una investigacion que se realizard Unicamente con
fines académicos y cientificos donde no median otros intereses para ninguno de los
investigadores.

Confidencialidad: toda la informacién obtenida como parte de la investigacién sera
utilizada Unica y exclusivamente con este objetivo, y en ninguna circunstancia sera
utilizada con otros fines, guardando la total confidencialidad del paciente.

Este proyecto de investigacion se pondra a disposicién del Comité de Investigacion del
HGM y su correspondiente Comité de Etica de las Investigaciones.
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9. RELEVANCIA 'Y EXPECTATIVAS

Los resultados de este proyecto ayudaran tanto a los médicos patélogos, endocrinélogos,
radidlogos y cirujanos en el abordaje, diagndstico y adecuado seguimiento de los
pacientes con patologia tiroidea, mejorando la calidad de la atencidén de los pacientes
con patologia tiroidea, ademas de disminuir costos en los servicios que se proporcionan
tanto del HGM y de los pacientes.

Con la realizacion de este protocolo se pretende obtener el grado de especialista en
anatomia patologica, exponer los resultados obtenidos en un congreso y publicar en una
revista.

10. RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIERQOS)

El investigador responsable y el investigador coordinador, seran los encargados del
disefio del proyecto, recoleccion de datos, analisis estadistico y escritura del protocolo.

Se utilizardn formatos de captura de la informacion, computadora portétil personal,

programa Microsoft Office Word y Excel 2018, sistema PACS — RIS. No se requieren
recursos financieros.

11. RECURSOS NECESARIOS

ACTIVIDAD RECURSOS LUGAR
Busqueda y seleccion de Consulta en sistema Unidad de patologia
pacientes. PACS/RIS y libretas de

registro de biopsias.
Elaboracion del manuscrito. | Computadora portétil Unidad de patologia
personal.
Informe y presentacion de Unidad de patologia
resultados.
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13. ANEXOS

Anexo 1.
NO | NU | GE | ED TI- NO BAAF PROCEDI 0. DEFINITIVO 0. SITIO TAM | FOCA
. ME | NE | AD RADS DE BETHESD | MIENTO: 1: beningo 1: BENIGNO Papilar ANATO ANO | LIDAD
DE | RO | R EN 1: BA A 1:NO 1. TIROIDITIS, no INFLAMATO | 1. MICO 1: | :EN 1:
CA | DE | O AN BENI AFS | DX/INSA | TIROIDEC | 2: BOCIO, 3: | tumoral RIO, 2: Folicula LOBULO | CM UNIF
SO | Bl |[1: | OS | GNO, TISFACT | TOMIA COMPATIBL | 1. BOCIO/HIPE | r2. DERECH OCAL,
OoP | M 2: ORIO, 2: PARCIAL | ECON benigno RPLASIA 3: Medula | O, 2: 2:
SIA | UJ SOsSP BENINGO | 2. TUMOR tumoral ADENOMA r3. LOBULO MULT
ER ECHO ) TIROIDEC | FOLICULAR, 2. FOLICULAR, poco IZQUIER IFOCA
2: SO, 3: 3:ATIPIA | TOMIA 4. Carcinom | 4: difrenci | DO, 3: L3:
H MALI DE TOTAL CARCINOMA | a CARCINOMA | ado 4. ISTMO, NO
0] GNO SIGNIFIC PAPILAR, PAPILAR, 5: anaplasi | 4: DETE
M ADO 5.CARCINO CARCINOMA | co 5. BILATER RMIN
BR INCIERTO MA FOLICULAR, | Linfoma | AL, 5: ADO
E 4 FOLICULAR 6: 6. No LOBULO 4. NO
NEOPLAS 6: CARCINOMA | clasifica | TIROIDE APLIC
IA/SOSPE CARCINOMA MEDULAR, do 0 MAS A
CHOSO MEDULAR, 7: ITSMO,
FOLICUL 7: CARCINOMA 6: NO
AR, 5: CARCINOMA ANAPLASIC ESPECIF
SOSPECH ANAPLASIC 0, 8: ICADO
0SO DE 0, 8: CARCINOMA
MALIGNI NEOPLASIA POCO
DAD, 6: NO DIFERENCIA
MALIGN CLASIFICABL DO, 9:
0,7 E OTRAS
OTROS NEOPLASIAS
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Tabla 1. BAAF BETHESDA 1: NO DX/INSATISFACTORIO, 2: BENINGO, 3:ATIPIA DE SIGNIFICADO

INCIERTO. 4: NEOPLASIA/SOSPECHOSO FOLICULAR, 5: SOSPECHOSO DE MALIGNIDAD, 6: MALIGNO, 7:

OTROS* DEFINITIVO 1: BENIGNO INFLAMATORIO, 2: BOCIO/HIPERPLASIA 3: ADENOMA FOLICULAR, 4:

CARCINOMA PAPILAR, 5: CARCINOMA FOLICULAR, 6: CARCINOMA MEDULAR, 7: CARCINOMA

ANAPLASICO, 8: CARCINOMA POCO DIFERENCIADO , 9: OTRAS NEOPLASIAS

Recuento
DEFINITIVO 1: BENIGNO INFLAMATORIO, 2: BOCIO/HIPERPLASIA 3: ADENOMA FOLICULAR,
4: CARCINOMA PAPILAR, 5: CARCINOMA FOLICULAR, 6: CARCINOMA MEDULAR, 7:
CARCINOMA ANAPLASICO, 8: CARCINOMA POCO DIFERENCIADO , 9: OTRAS NEOPLASIAS
1 2 3 4 5 6 Total

BAAF BETHESDA 1 2 33 7 10 1 3 56
1:NO 2 3 42 10 5 0 0 60
DX/INSATISFACTO 3 0 2 0 2 0 0 4
RIO, 2: BENINGO, 1 5 2 2 2 1 13
3:ATIPIA DE

5 0 3 0 3 0 0 6
SIGNIFICADO
INCIERTO. 4: 6
NEOPLASIA/SOSP
ECHOSO
FOLICULAR, 5: 0 0 0 17 0 0 17
SOSPECHOSO DE
MALIGNIDAD, 6:
MALIGNO,
Total 6 85 19 39 3 4 156

Medidas simétricas
Error
estandarizado Significacion
Valor asintotico? T aproximada® aproximada
Medida de acuerdo Kappa .059 .031 1.691 .091
N de casos vélidos 156

a. No se presupone la hipétesis nula.

b. Utilizacion del error estandar asintético que presupone la hipétesis nula.

En la tabla 1 se muestra, de los 156 casos estudiados, al cruzar la variable de
Bethesda contra diagndsticos definitivo se obtiene una kappa de 0.59 lo que nos dice

que la fuerza de concordancia fue moderada.
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Tabla 2. BAAF BETHESDA 1

: NO DX/INSATISFACTORIO, 2: BENINGO, 3:ATIPIA DE

SIGNIFICADO INCIERTO. 4: NEOPLASIA/SOSPECHOSO FOLICULAR, 5: SOSPECHOSO DE

MALIGNIDAD, 6: MALIGNO, 7:
COMPATIBLE CON TUMOR FOLIC
6: CARCINOMA MEDULAR, 7: CA

OTROS*TRANSOPERATORIO 1: TIROIDITIS, 2: BOCIO, 3:
ULAR, 4: CARCINOMA PAPILAR, 5.CARCINOMA FOLICULAR
RCINOMA ANAPLASICO, 8: NEOPLASIA NO CLASIFICABLE

Recuento

TRANSOPERATORIO 1: TIROIDITIS, 2: BOCIO, 3: COMPATIBLE CON TUMOR
FOLICULAR, 4: CARCINOMA PAPILAR, 5.CARCINOMA FOLICULAR 6:
CARCINOMA MEDULAR, 7: CARCINOMA ANAPLASICO, 8: NEOPLASIA NO

CLASIFICABLE

1 2 3 4 Total
BAAF BETHESDA 1: NO 1 3 27 17 7 2 56
DX/INSATISFACTORIO, 2 3 33 19 5 1 61
2: BENINGO, 3:ATIPIA 3 0 1 2 1 0 4
DE SIGNIFICADO 4 1 4 5 1 5 13
INCIERTO. 4:
NEOPLASIA/SOSPECHO > ! ! ! 3 0 °
SO FOLICULAR, 5: 6
SOSPECHOSO DE 0 1 1 14 1 17
MALIGNIDAD, 6:
MALIGNO, 7: OTROS
Total 8 67 45 31 6 157
Medidas simétricas
Error
estandarizado Significacion
Valor asintético® T aproximadaP aproximada
Medida de acuerdo Kappa .055 .033 1.651 .099
N de casos validos 157

a. No se presupone la hipétesis nula.

b. Utilizacion del error estandar asintotico que presupone la hipotesis nula.

En la tabla 2 se muestra, de los 156 casos estudiados, al cruzar la variable de Bethesda
contra estudio transoperatorio se obtiene una kappa de 0.55 lo que nos dice que la fuerza
de concordancia fue moderada.
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Tabla 3. 0. beningo no tumoral 1. benigno tumoral 2. Carcinoma *TRANSOPERATORIO 1:
TIROIDITIS, 2: BOCIO, 3: COMPATIBLE CON TUMOR FOLICULAR, 4: CARCINOMA PAPILAR,
5.CARCINOMA FOLICULAR 6: CARCINOMA MEDULAR, 7: CARCINOMA ANAPLASICO, 8:
NEOPLASIA NO CLASIFICABLE

Recuento

TRANSOPERATORIO 1: TIROIDITIS, 2: BOCIO, 3:
COMPATIBLE CON TUMOR FOLICULAR, 4:
CARCINOMA PAPILAR, 5.CARCINOMA
FOLICULAR 6: CARCINOMA MEDULAR, 7:
CARCINOMA ANAPLASICO, 8: NEOPLASIA NO

CLASIFICABLE

4 6 Total
0. beningo no tumoral 1. 0 75 0 0 75
benigno tumoral 2. 1 0 45 0 45
Carcinoma 2 0 5 31 36
Total 75 50 31 156
Medidas simétricas
Error
estandarizado Significacion

Valor asintético? T aproximada® aproximada
Medida de acuerdo Kappa -.125 .017 -6.583 .000
N de casos validos 156

a. No se presupone la hipétesis nula.

b. Utilizacion del error estandar asintético que presupone la hipétesis nula.

En latabla 3 se muestra, de los 156 casos estudiados, al cruzar la variable de diagnéstico
definitivo contra estudio transoperatorio se obtiene una kappa de menos 0.125 lo que

nos dice que la fuerza de concordancia fue pobre.
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Tabla 4. BAAF BETHESDA 1: NO DX/INSATISFACTORIO, 2: BENINGO, 3:ATIPIA DE SIGNIFICADO
INCIERTO. 4: NEOPLASIA/SOSPECHOSO FOLICULAR, 5: SOSPECHOSO DE MALIGNIDAD, 6:
MALIGNO, 7: OTROS*TI-RADS 1: BENIGNO, 2: SOSPECHOSO, 3: MALIGNO

Recuento
TI-RADS 1: BENIGNO, 2: SOSPECHOSO, 3:
MALIGNO
1 2 3 Total
BAAF BETHESDA 1: NO 1 38 17 1 56
DX/INSATISFACTORIO, 2: 2 31 29 1 61
BENINGO, 3:ATIPIA DE 3 1 3 0 4
SIGNIFICADO INCIERTO. 4 8 5 0 13
4:
NEOPLASIA/SOSPECHOS > ? ‘ ° °
O FOLICULAR, 5: 6
SOSPECHOSO DE 5 14 1 17
MALIGNIDAD, 6: MALIGNO,
7: OTROS
Total 82 72 3 157
Medidas simétricas
Error
estandarizado Significacion
Valor asintotico? T aproximada® aproximada
Medida de acuerdo Kappa .097 .053 1.808 .071
N de casos validos 157

a. No se presupone la hipétesis nula.

b. Utilizacion del error estandar asintético que presupone la hipétesis nula.

En la tabla 4 se muestra, de los 156 casos estudiados, al cruzar la variable de Bethesda
contra TIRADS se obtiene una kappa de 0.97 lo que nos dice que la fuerza de
concordancia fue muy buena.
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Tabla 5. DEFINITIVO 1: BENIGNO INFLAMATORIO, 2: BOCIO/HIPERPLASIA 3: ADENOMA
FOLICULAR, 4: CARCINOMA PAPILAR, 5: CARCINOMA FOLICULAR, 6: CARCINOMA MEDULAR, 7:
CARCINOMA ANAPLASICO, 8: CARCINOMA POCO DIFERENCIADO , 9: OTRAS NEOPLASIAS*TI-
RADS 1: BENIGNO, 2: SOSPECHOSO, 3: MALIGNO

Recuento
TI-RADS 1: BENIGNO, 2: SOSPECHOSO, 3:
MALIGNO
1 2 3 Total

DEFINITIVO 1: BENIGNO 1 4 2 0 6
INFLAMATORIO, 2: 2 49 36 0 85
BOCIO/HIPERPLASIA 3: 3 12 6 1 19
ADENOMA FOLICULAR, 4: 4 11 26 2 39
CARCINOMA PAPILAR, 5:

CARCINOMA FOLICULAR, > 2 ! 0 3
6: CARCINOMA MEDULAR, 6

7: CARCINOMA

ANAPLASICO, 8: 3 1 0 4
CARCINOMA POCO

DIFERENCIADO, 9:

OTRAS NEOPLASIAS

Total 81 72 3 156

Medidas simétricas
Error
estandarizado Significacion
Valor asintotico? T aproximada® aproximada

Medida de acuerdo Kappa -.015 .033 -472 .637

N de casos validos 156

a. No se presupone la hipétesis nula.

b. Utilizacion del error estandar asintético que presupone la hipétesis nula.

En la tabla 5 se muestra, de los 156 casos estudiados, al cruzar la variable de diagnéstico
definitivo contra TIRADS se obtiene una kappa de 0.15 lo que nos dice que la fuerza de
concordancia fue pobre.

27



Recuento

Grafico de barras

a0

40

30

20

10+

)

1

T

2 3 4

DEFINITIVO 1: BENIGNO INFLAMATORIO, 2:

BOCIO/HIPERPLASIA 3: ADENOMA FOLICULAR, 4:
CARCINOMA PAPILAR, 5: CARCINOMA FOLICULAR,

6: CARCINOMA MEDULAR, 7: CARCINOMA

ANAPLASICO, 8: CARCINOMA POCO
DIFERENCIADO , 9: OTRAS NEOPLASIAS

TI-RADS 1:
BEMIGMC, 2:

SOSPECHOSO,

3 MALIGND

[ B
|:
Oz

28



Tabla 6. 0. beningo no tumoral 1. benigno tumoral 2. Carcinoma *TI-RADS 1: BENIGNO, 2:

SOSPECHOSO, 3: MALIGNO

Recuento
TI-RADS 1: BENIGNO, 2: SOSPECHOSO, 3:
MALIGNO
1 2 Total
0. beningo no tumoral 1. 0 47 28 0 75
benigno tumoral 2. 1 25 19 1 45
Carcinoma 2 9 25 2 36
Total 81 72 3 156
Medidas simétricas
Error
estandarizado Significacion

Valor asintético? T aproximada® aproximada
Medida de acuerdo Kappa .086 .038 2.249 .025
N de casos validos 156

a. No se presupone la hipétesis nula.

b. Utilizacion del error estandar asintotico que presupone la hipotesis nula.

En la tabla 6 se muestra, de los 156 casos estudiados, al cruzar la variable de
transoperatorio contra TIRADS se obtiene una kappa de 0.86 lo que nos dice que la
fuerza de concordancia fue muy buena.
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Tabla 7. 0. beningo no tumoral 1. benigno tumoral 2. Carcinoma

*PROCEDIMIENTO: 1. TIROIDECTOMIA PARCIAL 2. TIROIDECTOMIA TOTAL

Recuento
PROCEDIMIENTO: 1.
TIROIDECTOMIA PARCIAL 2.
TIROIDECTOMIA TOTAL
1 2 Total
0. beningo no tumoral 1. 0 63 12 75
benigno tumoral 2. 1 40 5 45
Carcinoma 2 7 29 36
Total 110 46 156

En la tabla 7 se muestra, de los 156 casos estudiados, al cruzar la variable de
transoperatorio contra procedimiento, en 110 estudios transoperatorios se realizé
tiroidectomia parcial, representando el 70.5%, y en 46 casos tiroidectomia total que

representa el 29.5 % de los casos.
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Tabla 8. NO DE BAAFS*0. beningo no tumoral 1. benigno tumoral 2. Carcinoma

Recuento
0. beningo no tumoral 1. benigno tumoral 2.
Carcinoma
0 1 2 Total

NO DE BAAFS 1 51 40 27 118

2 19 5 7 31

3 5 0 2 7
Total 75 45 36 156

En la tabla 8 se muestra, la variable de transoperatorio contra nimero de BAAF, que
muestra que en los 156 casos se practicd en una ocasion BAAF en el 75.6 %, en dos
ocasiones en el 19.8 % y solo en el 4.4 % de los casos se repitio la BAAF en tres
ocasiones antes de realizar el procedimiento definitiva.
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