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RESUMEN

Titulo: Correlacion entre los niveles de IGF-1 y la clasificacion ACR TIRADS en
pacientes con Acromegalia.

Objetivo: Determinar la correlacion entre los niveles de IGF-1 y la clasificacion
ACR TIRADS en pacientes con acromegalia.

Material y métodos: Estudio de cohorte, prospectivo, observacional, analitico,
transversal, en Hospital de Especialidades de CMN La Raza. Se evaluaron a
pacientes con diagnéstico de Acromegalia, para determinar correlacion de
enfermedad nodular tiroidea utilizando la clasificacion ACR TIRADS y niveles de
IGF- 1.

Resultados: se encontraron 33 pacientes con diagnoéstico de Acromegalia a los
cuales se les realizd ultrasonido de cuello, del total de pacientes 83.87% con
tratamiento farmacolégico, 17 pacientes (54.8%) con tratamiento quirurgico, 11
(35.5%) fueron sometidos a radioterapia. El valor promedio de IGF-1 fué de 396.83
+ 46.93, del total de pacientes 12 (38.7 %) llevaron control por indice de IGF-1 <
1.2,y 19 pacientes (61.3 %) sin control. Se observo que en los pacientes con control
por IGF-1 Index (< 1.2) 8 presentaron nodulos tiroideos, y 4 no los presentaron, en
cambio de los que no tuvieron control por IGF-1 Index (< 1.2) 11 pacientes
presentaron nédulos tiroideos y 8 no , lo cual se interpreta como que el desarrollo

de nodulos tiroideos no se relaciona con el control por IGF-1 Index (< 1.2).

Conclusién: La correlacion entre los niveles de IGF-1 y la clasificacion ACR Tirads
es de un 64.8%, mas de lo esperado en la hipdtesis. Sin embargo no presenta
significancia estadistica, considerando el tamafo de la muestra lo que sugiere

seguimiento para ampliacion de la muestra.

Palabras clave: Acomegalia, IGF-1, TIRADS, Nodulo Tiroideo



ABSTRACT

Title: Correlation between IGF-1 levels and the ACR TIRADS classification in

patients with Acromegaly.

Objective: To determine the correlation between IGF-1 levels and the ACR TIRADS

classification in patients with acromegaly.

Material and methods: Cohort, prospective, observational, analytical and cross-
sectional study. Patients diagnosed with Acromegaly of this unit were evaluated to
determine correlation of thyroid nodular disease using the ACR TIRADS

classification and IGF-1 levels.

Results: 33 patients were diagnosed with Acromegaly who underwent neck
ultrasound, of the total 83.87% patients with pharmacological treatment, 17 patients
(54.8%) with surgical treatment, 11 (35.5%) They underwent radiotherapy. The
average IGF-1 values were 396.83 [ 46.93, of the total of 12 patients (38.7%) they
carried out control by IGF-1 index <1.2, and 19 patients (61.3%) without control.
Thyroid nodules by IGF-1 Index control show that of the patients with control by IGF-
1 Index (<1.2) 8 presented thyroid nodules, and 4 did not present them, instead of
those who did not control IGF-1 Index (<1.2) 11 patients presented thyroid nodules
and 8 did not present them, which interprets us that the development of thyroid
nodules is NOT related to the control by IGF-1 Index (<1.2).

Conclusion: The correlation between IGF-1 levels and the ACR TIRADS
classification is 64.8%, more than expected in the hypothesis. However, it does not
present statistical significance, considering the sample size does not allow the

results to be transpolated with what is reported in the literature.

Keywords: Acomegaly, IGF-1, TIRADS, Thyroid Node



INTRODUCCION

La Acromegalia es una enfermedad cronica y de baja prevalencia con afectacién
multisistémica, causado por hipersecrecién de hormona de crecimiento (GH) que a

su vez estimula la producciéon de IGF-1. (5)

El promedio de edad al diagndstico es entre 40-50afios y el retraso del diagndstico
es aproximadamente de 10 afos. En mas de 95% se debe a un tumor epitelial
benigno del somatotropos hipofisario. En menos de 5% se encuentra relacionado
con tumores neuroendocrinos. Se estima una prevalencia de 2.8 -13.7 casos y una

incidencia anual de 0.2-1.1 casos por 100 000 habitante. (6)

La prevalencia en nuestro pais es de apenas 20 casos por millén de habitantes. El
programa EPIACRO fue instituido en 2009 para establecer un registro de la
enfermedad del cual obtener datos epidemioldgicos fidedignos sobre la acromegalia
en México. En mas del 80% de los casos, el tratamiento primario en México es la
cirugia transesfenoidal, cerca de 50% de los casos reciben terapia farmacoldgica,
fundamentalmente con analogos de somatostatina como tratamiento secundario

después de la cirugia, si es que no cumple criterios de curacion. (8)

El hipotadlamo regula la secrecién de GH a través de dos factores principales: la
hormona liberadora de GH (GHRH), secretada de forma pulsatil y la somatostatina

secretada tonicamente.



La GH circula en el plasma unido en un 50% a la proteina ligadora de GH (GHBP,
porcidn extracelular del receptor de GH) y alcanza sus células blanco, donde
interactua con receptores especificos, los cuales estan distribuidos en todos los
tejidos, pero predomina en higado y epifisis 6seas. Como resultado de la interaccion
de GH con su receptor se produce el factor de crecimiento similar a insulina tipo 1
(IGF-1) el cual es mediador de la mayoria de los efectos tréficos de esta hormona.
Las concentraciones de IGF-1 varian con la edad, alcanzando maximos niveles en
la pubertad y disminuye progresivamente como parte del proceso llamado

“somatopausia’. (1, 6)

Los adenomas productores de GH son, como el resto de los adenomas hipofisarios,
neoplasias epiteliales benignas, los cuales pueden originarse del somatotropo, del

mamosomatotropo o de la célula estaminal aciddfila. (6)

Los somatotropos expresan GH y comprenden aproximadamente 50% de la
glandula pituitaria anterior. Los adenomas hipofisarios secretores de GH causan el

95% de los casos con acromegalia.

Las mutaciones del oncogén GNAS constituyen un mecanismo que explica
simultdneamente la hipersecrecion hormonal y la hiperproliferacion celular del
somatotropo. En un estudio de mas de 60 pacientes se encontré una prevalencia

de las mutaciones de oncogen GNAS del 18% menor que la encontrada en
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poblaciones caucasicas pero mayor que la reportada en poblaciones asiaticas.
Menos del 5% de los casos de acromegalia ocurren en un contexto sindrémico como
la neoplasia endocrina multiple tipo 1 o el complejo de Carney. La acromegalia
familiar aislada se ha asociado a mutaciones inactivadoras de la proteina AIP hasta

en 25%. (8)

La acromegalia se desarrolla de manera insidiosa a lo largo de los afos o incluso
décadas(6). El receptor de GH tiene varias isoformas, las cuales estan involucradas
en la modulacion de los efectos bioldgicos de esta hormona en los tejidos blanco
(8), y las manifestaciones clinicas pueden estar relacionadas con el exceso hormonal
o con los efectos compresivos del tumor, por lo tanto, pueden existir efectos locales
del tumor o por consecuencia del exceso de GH e IGF-1, como cambios éseos y de
tejidos blandos, alteraciones metabdlicas, riesgo cardiovascular y riesgo de

neoplasias. (6)

Existe un riesgo incrementado de podlipos colénicos adenomatosos vy
adenocarcinoma de colon. En los pacientes con pélipos pre malignos y acromegalia
no controlada hay un mayor riesgo de recurrencia. En la actualidad un de las
neoplasias malignas mas comunmente asociada a acromegalia es el cancer

diferenciado de tiroides. (2)



La acromegalia representa el mejor modelo humano para entender las
consecuencias de una continua y prolongada exposicion a concentraciones altas de
IGF-1y GH. Se asocia con el incremento de bocio y nédulos tiroideos los cuales se

han correlacionado con la duracién de la enfermedad. (1,3)

Los nddulos tiroideos son de alta prevalencia, aproximadamente un tercio de la
poblacién adulta presenta nédulos tiroideos en una examinacion ultrasonografica a
pesar de que menos de 10 % sean malignos. Existen caracteristicas que se han
propuesto para identificacion de nodulos malignos. ElI Colegio Americano de
Radiologia, desarroll6 el sistema Bl RADS (Breast Imaging Reporting Data System)
para identificar caracteristicas estandar en lesiones de mama y su correlacion

ultrasonografica con malignidad. (7)

En un estudio multicéntrico, 54% de los sujetos con acromegalia presentaron
nddulos tiroideos y de estos el 25% con adenomas toxicos, 18-20% con bocio
multinodular no toxico y 1.2-7.2% con carcinoma papilar de tiroides. La estimulacién
continua del epitelio folicular por GH y IGF1 puede alterar la funciéon y morfologia
tiroidea, a medida que existe aumento de la glandula, por lo que se desarrolla con
mas frecuencia bocio multinodular no téxico y enfermedad nodular tiroidea con
riesgo de malignidad (2). En la poblacion general, los niveles circulantes elevados

de IGF-1 se asocian con aumento en el riesgo de neoplasias y se ha demostrado



entre 15-24% de mortalidad se atribuye a cancer, particularmente cancer de colon,

tiroideo, mama y prostata (1).

Asi el BIRADS establece el porcentaje de malignidad para cada categoria, acorde
a esto, existe un manejo clinico aceptado mundialmente. Por lo que posteriormente
se establecio un sistema de caracteristicas similares para evaluacion de lesiones
tiroideas y correlacién por USG a malignidad llamado TIRADS tomando como

modelo el BIRADS.

Este sistema se compone de 5 caracteristicas ultrasonograficas como es la
composicién, ecogenicidad, forma de nédulo, margenes de lesion, y la existencia de
focos ecogénicos, en cada uno se determina una puntuacion con probabilidad de
malignidad y en base a lo anterior se recomienda un analisis de la lesion por biopsia

por aspiracion con aguja fina (BAAF).

e Tirads 1 caracteristicas benignas, no existe indicacion de realizar BAAF.

e Tirads 2 lesion no sospechosa, no existe indicacién de realizar BAAF

e Tirads 3 Lesién sospechosa, BAAF si es > o igual 2.5 cm, seguimiento de nédulo si
es > o igual 1.5cm.

e Tirads 4 Lesion de Sospecha Moderada, BAAF si es > o igual1.5cm, seguimiento si
es > oigual 1cm.

e Tirads 5 Lesion de Sospecha Alta, BAAF > o igual 1cm, seguimiento si es > o igual

a0.5cm.
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El uso generalizado de este sistema ha generado un incremento en el
reconocimiento de ndédulos tiroideos sospechosos de malignidad, ayudando a

establecer criterios basicos para seleccionar los nédulos tiroideos candidatos a

realizacion de biopsia por aspiracion o BAAF. (Imagen 1)

El uso de criterios de TIRADS ha permitido reducir el numero de BAAF de tiroides,
disminuyendo costos y aumentando beneficios. Esta herramienta resulta eficaz para
seleccionar nédulos de alta sospecha, candidatos a BAAF y mejorar resultados y
asi evitar procedimientos innecesarios. Ademas, unificamos lenguaje y cddigos
entre radidlogos y endocrindlogos, de esta manera, existe mejoria en el manejo y

seguimiento de los pacientes. (7)

MATERIAL Y METODOS

Estudio de cohorte, prospectivo, observacional, analitico y transversal, se realiz6 en

el Departamento de Endocrinologia, Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga
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Mouret” del Centro Médico Nacional La Raza en la Ciudad de México. Se evaluo a
pacientes derechohabientes del IMSS con diagnéstico de Acromegalia de esta
unidad, en quienes se determind perfil hormonal (IGF-1, GH) y USG cuello, en
aquellos pacientes sin estudio ultrasonografico se les realizd dicho estudio para
determinar la correlacion de enfermedad nodular tiroidea utilizando la clasificacién

ACR TIRADS y niveles de IGF- 1.

Se realizé a pacientes con cita programada, donde se les informd, explicd y se les
otorgé el consentimiento informado, posterior a esto se les realiz6 estudio
ultrasonografico de cuello en nuestra unidad, por médico radiélogo especializado
para determinar si existe enfermedad nodular tiroidea y se correlacion6 con los

niveles de IGF-1.

Para el calculo del tamano de la muestra se utilizd la férmula para poblaciones
finitas, utilizando un nivel de confianza del 90% y agregando el 10% de pérdidas,

[{e})

obteniendo una “n” de 31 pacientes.

El analisis de los datos se obtuvo por estadistica descriptiva, se evalud variables
independientes y dependientes. Se utiliz6 Kolmogorov-Smirnov: para verificar
distribucion de los datos y prueba de Spearman para asociacién de grupos.

Se realizd una hoja de recoleccion de datos especialmente disefiada para el estudio,

en la cual se vaciaron lo datos antes mencionados (Imagen 2).

Se realiz6 estadistica descriptiva para variables cualitativas, obteniendo frecuencias
absolutas, mismas que se registraron en tablas y en graficos ponderados a 100 %,

incluyendo los antecedentes de tratamiento, tipo de tratamiento. Se calcularon los
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valores e IGF-1 Index y se considerdé un valor < 1.2 como control, para ello se
dicotomizo la poblacién en controlados y no controlados (>1.2). Para las variables
de nddulos tiroideos por region anatdmica, se describieron los resultados y su

relacion con la clasificacion TIRADS.

Para las variables cuantitativas, se obtuvo estadistica descriptiva mediante
promedio, desviacidén estandar, minimo, maximo, rango intercuartil, percentil 25, 50
y 75; se evalud la normalidad de la distribucion de los datos, determinada por la
prueba Kolmogorov-Smirnov buscando un valor p < 0.05 para significancia

estadistica.

Se realizaron pruebas buscando relaciones de causalidad entre niveles de IGF-1 e
IGF-1 Index para el desarrollo de nddulos tiroideos por region anatémica, asi como
prueba para muestras independientes Mann-Whitney U para evaluar la relacion de
causalidad sobre las variables cuantitativas sobre la poblacion que desarrolld
nodulos tiroideos, definiendo la significancia estadistica mediante un valor p < 0.05.
Se evalud la razén de riesgo y Odds Ratio para el desarrollo de nédulos tiroideos
por control de enfermedad medido por un nivel de IGF-1 Index < 1.2. Se evaluaron
las correlaciones entre los niveles de IGF-1 e IGF- 1 Index y el desarrollo de nédulos
tiroideos mediante coeficiente de correlacion de Pearson, asi como la correlacion
entre el nivel de IGF-1y la clasificacién TIRADS., de igual manera, se realiz6 prueba

de Moses para evaluar el desarrollo de nddulos tiroideos por afio de diagnéstico.
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Se utilizé Microsoft® Excel® para la elaboracion de base de datos inicial,
posteriormente se procesaron los datos a través del paquete estadistico Statistical

Package for the Social Sciences (SPSS)®
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RESULTADOS

De los 31 pacientes analizados 19 (61.3 %) son sexo femenino y 12 (38.7 %)

masculino. (figura 3)

La edad promedio de los pacientes fue de 49.23 + 2.21, en las mujeres fue de 50.21

+ 2.67 y en los hombres 47.67 + 3.93. (figura 4)

El diagndstico de los pacientes fue entre 1989-2019, con afios de seguimiento 8.4
afos (figura 5). Actualmente de los 31 pacientes, 12 (38.7 %) llevan tratamiento a
base de Cabergolina, 6 (19.7 %) con Lanreotide, 5 (16.1 %) con Ocreotide, 1
paciente (3.2 %) tiene una combinacién de Cabergolina + Lanreotide, 2 (6.5 %) de

Cabergolina + Octreotide. (Figura 6)

En cuanto a pacientes sometidos a tratamiento quirurgico, 17 pacientes (54.8 %)
ya fueron sometidos a algun tipo de procedimiento quirurgico, 3 pacientes (9.7 %)
aun estaban pendientes de tratamiento y 11 (35. 5%) no fueron sometidos a

tratamiento quirurgico (Figura 7).

Los pacientes sometidos a radioterapia fueron 11 (35.5 %). Respecto a los valores

de IGF-1 el promedio fue de 396.83 + 46.93, con un minimo de 86.0 y un maximo

15



de 1026.0 y los valores del indice IGF-1 fueron de 1.75 + 0.20, con un minimo de

0.32 y un maximo de 4. (Figura 8)

Del total de los pacientes 12 (38.7 %) alcanzaron control por INDEX de IGF-1 < 1.2,
y 19 pacientes (61.3 %) se reportaron con INDEX >1.2. Respecto a las evaluaciones
hormonales adicionales, como corticotropo, tirotropo los resultados se encuentran
en la grafica. El promedio para TSH fue de 1.55 + 0.25 con un valor minimo de 0.02
y un maximo de 5.50, para T4L el promedio fue de 1.01 + 0.04 con un valor minimo
de 0.58 y un maximo de 1.95, para T3 el valor promedio fue de 82.61 + 3.44, con un
valor minimo de 40.0 y un valor maximo de 126.0, en relacién a la GH el valor
promedio fue de 2.86 + 0.94, con un valor minimo de 0.10 y un valor maximo de
8.72, los niveles de cortisol fueron en promedio de 10.28 + 1.23, con un valor minimo
de 4.30 y un valor maximo de 16.40. De los 31 pacientes, la cantidad de nddulos
tiroideos encontrados en total fueron; 17 en Iébulo derecho, 1 en Istmo y 13 en
I6bulo derecho. En Iébulo derecho de los 31 pacientes el 38.71 % presento nddulos
tiroideos en este I6bulo, 3.22 % lo presento en el Istmo y un 38.71 % presento

nodulos tiroideos en I6bulo izquierdo (Figura 9y 10).

De los nddulos encontrados en el I6bulo tiroideo derecho, 4 (33.3 %) de ellos fueron

TI-RADS 1, otros 4 (33.3 %) fueron reportados como TI-RADS 2, 3 (25 %) como TlI-
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RADS 3, ninguno fue reportado como TI-RADS 4 y 1 (8.3 %) fue reportado como
TI-RADS 5. En el Istmo, unicamente se reporté 1 ndédulo TI-RADS 4. En el |I6bulo
tiroideo izquierdo, se reportd 1 (9.1 %) nodulo tiroideo TI-RADS 1, 3 (27.3 %)
nodulos tiroideos se reportaron como TI-RADS 2, 6 (54.5 %) fueron reportados
como TI-RADS 3, 1 (9.1 %) fue reportado como TI-RADS 4 y no se reportd ningun

TIRADS 5 (Figura 11).

Se realizaron las siguientes pruebas estadisticas o paramétricas de distribucién, con
un valor de p=0.952, para la distribucién IGF-1 — en el desarrollo de ndédulos
tiroideos, obtenido mediante la prueba para muestras independientes U Mann-
Whitney, un valor de p=0.921 para la distribucion del IGF-1 Index, mediante la
prueba para muestras independientes U Mann-Whitney, una valor de p=0.341 para
la distribucién IGF-1 — TIRADS en Lobulo Tiroideo Derecho, mediante prueba para
muestras independientes Kruskal-Wallis, un valor de p=0.264 para la distribucién
IGF Index — TIRADS en Lobulo Tiroideo Derecho, obtenido mediante la prueba para
muestras independientes Kruskal-Wallis, un valor de p=0.456 para la distribucién
IGF-1 y TIRADS en Lébulo Tiroideo Izquierdo, obtenido mediante la prueba para
muestras independientes Kruskal-Wallis y un valor de p=0.679 para la distribucién
IGF-1 Index y TIRADS en Loébulo Tiroideo Izquierdo, obtenido mediante la prueba
para muestras independientes Kruskal-Wallis. Mediante las pruebas de correlacion
significativas, usando el coeficiente de correlacién de Pearson, se obtuvo un valor
de p=0.045, para el IGF-1- Desarrollo de Nodulos Tiroideos en Istmo, el cual se

interpreta como que el nivel de IGF-1 se relaciona con el desarrollo de nédulos
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tiroideos en istmo, se obtuvo un valor de p <0.001, para los Nédulos Tiroideos en
Lobulo Tiroideo Derecho-Desarrollo de Noédulos Tiroideos en Istmo, interpretandose
como que la presencia de nodulos tiroideos en l6bulo tiroideo derecho se
correlaciona con el desarrollo de nddulos en istmo, un valor de p <0.001 para
Nédulos Tiroideos en Istmo y Desarrollo de Nodulos Tiroideos en Lébulo Tiroideo
Derecho, el cual se interpreta como la presencia de nédulos tiroideos en istmo se
correlaciona con el desarrollo de nddulos en Iébulo tiroideo derecho, un valor de p
<0.001 en relacién a Nédulos Tiroideos en Lébulo Tiroideo Izquierdo y Desarrollo
de Nodulos Tiroideos en Istmo, lo cual se interpreta como la presencia de nddulos
tiroideos en I6bulo tiroideo izquierdo se correlaciona con el desarrollo de nddulos en
istmo y un valor de p <0.001 para los Nodulos Tiroideos en Istmo — Desarrollo de
Nodulos Tiroideos en Lébulo Tiroideo Derecho, lo cual se interpreta como que la
presencia de nodulos en istmo se correlaciona con el desarrollo de nédulos en
l6bulo tiroideo izquierdo. En la grafica de Presencia de nddulos tiroideos por control
IGF-1 Index se observa que de los pacientes con control por IGF-1 Index (< 1.2) 8
presentaron nédulos tiroideos, y 4 no los presentaron, en cambio de los que no
llevaron control por IGF-1 Index (< 1.2) 11 pacientes presentaron nddulos tiroideos
y 8 no los presentaron, lo cual nos interpreta que el desarrollo de nédulos tiroideos

NO se relaciona con el control por IGF-1 Index (< 1.2). (figura 12)

En la figura 13, la Escala TI-RADS por control IGF-1 Index, podemos observar que
de los pacientes con Control por IGF-1 Index (< 1.2), 4 nédulos fueron reportados

como TI-RADS 1, 3 como TI-RADS 2, 3 como TI-RADS 3, 1 como TI-RADS 4 y 1
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como TI-RADS 5. De los pacientes que no llevaban Control por IGF-1 Index (< 1.2),
se reportd 1 nédulo TI-RADS 1, 3 nédulos TI-RADS 2, 6 nddulos TI-RADS 3, 1

nddulo TI-RADS 4 y ninguno fue reportado como TI-RADS 5.

En cuanto al analisis de Odds Ratio y Riesgo Relativo para el desarrollo de nédulos
tiroideos de acuerdo con control por IGF-1 Index (< 1.2) el OR.= 1.455, con una
probabilidad para el desarrollo de nddulos tiroideos de 59.26 % y un Riesgo relativo
de 1.152. Para el IGF-1 Index (> 1.2) el OR.= 0.6872, con una probabilidad para el
desarrollo de nédulos tiroideos de 40.73 % y un Riesgo Relativo de 0.712, con una

p=0.625.
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DISCUSION

La acromegalia resulta de la secrecion excesiva de hormona de crecimiento, en mas

de 95% de los casos se debe por un adenoma hipofisario o somatotropinoma.

El hipotalamo regula la secrecién de GH a través de dos factores principales: la
hormona liberadora de GH (GHRH), secretada de forma pulsatil y la somatostatina
secretada ténicamente. La GH circula en el plasma unido en un 50% a la proteina
ligadora de GH (GHBP, porcién extracelular del receptor de GH) y alcanza sus
células blanco, donde interactua con receptores especificos, los cuales estan
distribuidos en todos los tejidos, pero predomina en higado y epifisis 6seas. Como
resultado de la interaccion de GH con su receptor se produce el factor de
crecimiento similar a insulina tipo 1 (IGF-1) el cual es mediador de la mayoria de los

efectos troficos de esta hormona.

La prolongada exposicion a concentraciones elevadas de IGF-1, puede inducir
proliferacion y diferenciaciéon celular en diferentes érganos incluyendo la glandula
tiroides, lo cual se ha asociado prevalencia de enfermedad nodular tiroidea y riesgo
de cancer. En la actualidad una de las neoplasias malignas mas comunmente
asociada a acromegalia es el cancer diferenciado de tiroides. Existen caracteristicas
que se han propuesto para identificacion de nédulos malignos. En un estudio
multicéntrico, 54% de los sujetos con acromegalia presentaron nédulos tiroideos y
de estos el 25% con adenomas toxicos, 18-20% con bocio multinodular no toxico y
1.2-7.2% con carcinoma papilar de tiroides. La estimulacién continua del epitelio

folicular por GH y IGF1 puede alterar la funcidén y morfologia tiroidea, a medida que
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existe aumento de la glandula, por lo que se desarrolla con mas frecuencia bocio

multinodular no toxico y enfermedad nodular tiroidea con riesgo de malignidad (2).

Ya que los nddulos tiroideos son de alta prevalencia, el uso de criterios de TIRADS
ha permitido reducir el numero de BAAF de tiroides, disminuyendo costos y
aumentando beneficios. Este sistema se compone de 5 caracteristicas
ultrasonograficas como es la composicién, ecogenicidad, forma de nddulo,
margenes de lesion, y la existencia de focos ecogénicos, en cada uno se determina
una puntuacion con probabilidad de malignidad y en base a lo anterior se
recomienda un analisis de la lesidn por biopsia por aspiracion con aguja fina. Este
método diagndstico resulta eficaz para seleccionar nddulos de alta sospecha,
candidatos a BAAF y mejorar resultados y asi evitar procedimientos innecesarios.
En la literatura se ha encontrado determinacién de nddulos tiroideos utilizando otras
clasificaciones (ATA que se ha encontrado con menor especificidad en cuanto a la
deteccion de nddulos malignos, por lo que en esta serie se evalud las caracteristicas
de los nddulos sospechosos utilizando esta clasificacion de TIRADS como
herramienta de evaluacion y determinante de uniformidad asociado con niveles de
IGF-1 en pacientes con acromegalia. Consideramos en este estudio necesario
estudiar la enfermedad nodular tiroidea considerando el riesgo de acuerdo a la
clasificacion TIRADS vy relacionar los niveles de GH y IGF-1 a fin de optimizar la
realizacion de BAAF como parte del seguimiento de los pacientes con este
diagndstico.

CONCLUSIONES
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La correlaciéon entre la clasificacion de ACR TI-RADS vy los niveles de IGF-1 en
pacientes con acromegalia, la escala TI-RADS NO se relaciona con el nivel de IGF-
1, esto tomando el valor de p no significativa (p=0.352). Sin embargo, se requiere
seguimiento de la muestra para ampliacién y corroboracion de la hipotesis. En
cuanto a las conclusiones de la hipotesis, en la cual se sugiere que la correlacion
entre los niveles de IGF-1 y la clasificacion ACR TIRADS sera mayor de 7 % en
paciente con diagnostico de Acromegalia, se concluye que la correlacién entre los

niveles de IGF-1y TIRADS es del 64.8 % con un valor de p=0.352.

En cuanto a identificar la enfermedad nodular tiroidea de forma oportuna en
pacientes con acromegalia y obtener la clasificacién de TI-RADS, en este se evalud
el desarrollo de enfermedad nodular tiroidea por afio de diagndstico de Acromegalia,
obteniendo una p=0.28 mediante prueba de Moses. En cuanto al objetivo de
determinar los niveles de IGF-1 en pacientes con acromegalia, el valor promedio de
IGF-1 fue 396.83 + 46.93, con un valor minimo de 86.0 y un maximo de 1026.0 y

una p=0.035, obtenida mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

La correlacién entre los niveles de IGF-1 y la clasificacion ACR Tirads es de un
64.8%, mas de lo esperado en la hipétesis. Sin embargo no presenta significancia
estadistica, considerando el tmafio de la muestra no permite traspolar los resultado

con lo reportado en la literatura.
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Figura 1. Clasificacion Ultrasonografica de ACR TIRADS.
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Imagen 2. Hoja de recoleccion de datos.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA DE USG:

CARACTERISTICA LOBULO
DERECHO

Figura 3. Sexo de pacientes.
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Figura 4. Edad promedio de pacientes.
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Figura 5. Grafico de barras ario de diagnostico.
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Figura 6. Tratamiento farmacoldgico.
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Figura 7. Tratamiento quirurgico y radioterapia.

Tratamiento Quirurgico

msi
[l Pendiente
ENo

Radioterapia

27



Figura 8. Grafico de cajas y bigotes para niveles de IGF-1 e IGF-1 Index, con prueba de
Kolmogorov-Smirnov para normalidad.
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Figura 10. Grafico de barras para presencia de cantidad de nédulos tiroideos por

16bulo e istmo.
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Figura 11. Grafico circulares para distribucion de clasificacion TIRADS por

noédulos en I6bulos tiroideos e istmo.
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Figura 12. Grafica de barras presencia de nodulos tiroideos por control IGF-1

Index
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Figura 13. Grafico de Barras Control por IGF-1 Index

Grafico de Barras Control por IGF-1 Index y TIRADS.
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