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1. RESUMEN
TITULO: indice del diametro anteroposterior/ diametro transversal en nédulos tiroideos y su

relacién con malignidad en pacientes pediatricos de la UMAE Hospital General “Dr. Gaudencio

Gonzalez Garza” Centro Médico Nacional La Raza.

ANTECEDENTES: Actualmente el Cancer de tiroides ocupa el 0.5% al 3% de las neoplasias
malignas en pediatria. Los nifios en presencia de malignidad tiroidea muestran una mayor
frecuencia de metéstasis en ganglios linfaticos y metéastasis a distancia en el momento del
diagndstico y mayores tasas de recurrencia. El ultrasonido mediante sistemas de estratificacion
de riesgo utiliza varias caracteristicas imagenoldgicas descritas en adultos y extrapoladas a
pacientes pediatricos. Dentro de las caracteristicas mas confiables para la sospecha de malignidad
se encuentra la “forma mas alta que ancha” mediante la relacion AP/T (anteroposterior sobre
transversal), sin embargo, en pediatria no se cuentan con medidas estandarizadas de AP/T para
establecer un predictor de malignidad, por lo que es importante que se ajuste a este grupo etario

una relaciéon AP/T mayor a 1 en nédulos sospechosos a malignidad.

OBJETIVO: Identificar la relacion del indice AP/T con diagnostico de malignidad en pacientes
pediatricos.

MATERIAL Y METODOS: Estudio analitico, observacional, retrospectivo, trasversal en pacientes
pediatricos de 4-17 afios con nédulo tiroideo cumpliendo criterios de inclusion en periodo de enero
2016 a diciembre 2022.

Se identificaran hojas de registro de consulta externa con diagndsticos de nddulos tiroideos. Se
recolectaran datos y se trasladara a base de datos en Excel para el analisis estadistico descriptivo
y analitico en SPSS 23 y los resultados se presentaran mediante graficas y cuadros
representativos.

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA: Se realizara en Servicio de Endocrinologia pediatrica de
Hospital General La Raza, buscando en expedientes clinicos con diagnéstico de nddulo tiroideo.
Recurso humano Dra. Mayra Cristina Torres Castafieda, endocrinéloga pediatra. Dra. Damaris

Yazbeck Pineda Ochoa, residente de segundo afio de Endocrinologia pediatrica.

EXPERIENCIA DEL GRUPO: La investigadora principal lleva 12 afios de experiencia dentro del
ambito de investigacion. Investigadora asociada, segunda ocasion en realizar un protocolo de

investigacion, mientras investigador asociado sin experiencia previa.

TIEMPO PARA DESARROLLARSE: 3 meses posterior a aceptacion de los comités de ética e

investigacion.



2. MARCO TEORICO

NODULO TIROIDEO

Los nodulos tiroideos son parte integral del amplio espectro de la enfermedad nodular
tiroidea, que incluye condiciones como el nodulo solitario, el bocio multinodular, el bocio
asociado a enfermedades autoinmunes, la tiroiditis cronica linfocitica, la enfermedad de
Graves, y el cancer papilar de tiroides, asi como formas no palpables de patologia nodular
tiroidea (1).

Estas lesiones focales de la glandula tiroidea ya sean uUnicas o mdultiples, pueden
detectarse en un examen fisico de rutina, ser notadas por el paciente, o encontrarse
incidentalmente durante estudios de imagen para trastornos tiroideos o no tiroideos. Se
caracterizan por presentar caracteristicas imagenologicas diferentes al resto del
parénquima tiroideo, observable en dos planos perpendiculares mediante el transductor
(1. La presencia de fibrosis o antecedentes de ndédulos pétreos, especialmente si son
inmoviles y afectan estructuras cercanas, asi como la pardlisis de las cuerdas vocales, se

considera altamente sugestiva de malignidad -

Los nddulos tiroideos se detectan generalmente en el 50 al 65% de los individuos sanos,
sin importar la edad @®). Son menos comunes en nifios y pueden clasificarse en lesiones
funcionales y no funcionales, asi como en tumores benignos y malignos @®). Aungue la
mayoria de estos nddulos son benignos y no requieren tratamiento, aproximadamente un

15% puede ser maligno @,

NODULO TIROIDEO EN PEDIATRIA

Los nodulos tiroideos son poco comunes en las dos primeras décadas de vida, con una
prevalencia del 1.5% o menos. Sin embargo, esta incidencia puede aumentar en areas
con deficiencia de yodo o afectadas por radiactividad directa o lluvia radiactiva, lo que

eleva el riesgo de nédulos tiroideos tanto benignos como malignos.

En nifos, la manifestacion mas comudn del cancer tiroideo diferenciado es un ndédulo

tiroideo. No obstante, el cancer papilar de tiroides (PTC) también puede presentarse como
2



adenopatia cervical, con o sin lesion tiroidea palpable, o ser un hallazgo incidental en
estudios de imagen o cirugias por otras condiciones médicas. En ocasiones, se

diagnostica tras descubrir metastasis a distancia.

La clasificacion patolégica del céancer diferenciado de tiroides en nifios sigue las
definiciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), con criterios histologicos
similares a los de los adultos. EI PTC representa mas del 90% de todos los casos
pediatricos y presenta variantes histolégicas como la clasica, sélida, folicular y
esclerosante difusa . Los nifios, especialmente menores de 10 afios, pueden presentar
morfologias papilares atipicas y tumores no encapsulados e invasivos, con arquitectura

solida, rasgos nucleares distintivos y cuerpos de psammoma abundantes ©)(@-

La activacion de los complejos proteicos RAS-RAF-MEK-ERK, incluyendo la proteina
quinasa activada por mitdgeno, juega un rol crucial en la formacién de tumores malignos
tiroideos ®). La metastasis hematdgena a los pulmones ocurre en hasta el 25% de los

casos, generalmente asociada con metastasis linfaticas regionales significativas.

Se ha observado que el PTC es frecuentemente multifocal y bilateral, con metéstasis a
ganglios linfaticos cervicales, principalmente a los compartimentos VI y IV, en la mayoria
de los pacientes pediatricos afectados ©). El diagnéstico y tratamiento de la patologia
nodular maligna requiere técnicas invasivas, destacando la importancia de herramientas
clinicas e imagenoldgicas no invasivas para diferenciar entre lesiones benignas y malignas

antes de procedimientos como la biopsia (19,

El uso correcto y temprano de medios diagndsticos como la historia clinica, examen fisico
completo, pruebas de laboratorio, ecografia tiroidea, gammagrafia, biopsia por aspiracion
con aguja fina (BAAF) y estudios moleculares es vital para prevenir e intervenir
oportunamente en casos de nédulos malignos. El ultrasonido es invaluable, y la BAAF

juega un papel critico en el diagnéstico preoperatorio .

Aunque los nodulos tiroideos no son comunes en la edad pediatrica, es crucial valorar y

adaptar los sistemas de estratificacion de riesgo de malignidad, teniendo en cuenta las

3



diferencias con los adultos. Existen varios sistemas de estratificacion de riesgo basados
en ultrasonido, pero estan principalmente enfocados en la poblacion adulta.

EPIDEMIOLOGIA

Los nddulos tiroideos antes de la pubertad presentan una prevalencia de
aproximadamente el 1.5% o menos. No obstante, en nifios, la probabilidad de que estos
nodulos sean malignos es mayor que en adultos, lo que justifica un enfoque diagndstico
MAs riguroso y agresivo en este grupo de edad. Se estima que los nodulos tiroideos en

nifos presentan 26.4% de riesgo de cancer.

La distribucion por sexo en casos de carcinoma tiroideo varia entre adultos y nifos.
Mientras que en adultos la proporcién entre mujeres y hombres es de 4:1, en nifios
menores de 15 afios, esta relacion es de 1.5:1. En adolescentes mayores de 15 afios, la
relacion cambia a 3:1. Estos datos sugieren que los nifios menores de 10 afios tienen un
mayor riesgo de cancer, siendo este un factor clave en la recurrencia de carcinoma

diferenciado de tiroides en pediatria 9,

FACTORES DE RIESGO

Una evaluacion exhaustiva de pacientes con patologia tiroidea nodular implica una historia
clinica detallada para identificar posibles factores de riesgo. El principal factor asociado a
nddulos tiroideos malignos en la poblacion general es la exposicion a la radiaciéon. Los
nifios, especialmente aquellos menores de 5 afos son particularmente susceptibles a
desarrollar patologias tiroideas nodulares malignas inducidas por radiacion, destacando
la peligrosidad de la radiacion en este grupo etario (712, Otros factores de riesgo incluyen
el sexo femenino, la adolescencia, antecedentes familiares o personales de deficiencia de
yodo, enfermedades tiroideas autoinmunes, bocio multinodular familiar y cancer tiroideo

familiar no medular A3)A4(15).



DIAGNOSTICO POR ULTRASONIDO

Si bien la valoracion inicial debe incluir la examinacion fisica completa como la
investigacion de factores de riesgo, signos y sintomas de compresion; los estudios de
gabinete siguen siendo un apoyo fundamental para realizar el diagnéstico, prondstico y
seguimiento de pacientes que presenten patologia nodular tiroidea.

De entre los métodos diagnosticos de imagen mas utilizados en estas patologias,
actualmente el ultrasonido de cuello con transductores lineales de alta frecuencia (mas de
7MHZz) es el método de eleccion para la deteccion y caracterizacion de nodulos tiroideos,
obteniendo imagenes en los planos transverso y longitudinal, es decir, axiales al cuello y
sagitales a éste en una posicién en decubito supino con ligera hiperextension del cuello.
El ultrasonido también puede utilizarse para determinar el tamafio de los nédulos no
palpables, para diagnosticar metastasis linfatica nodular, para guiar ademas la toma de
biopsia a través de la aspiracion por aguja fina. 16 (17)

Las pautas de la Asociacion Americana de la Tiroides (ATA) tanto del 2009 como del 2015
indican que la evaluacién de los nédulos tiroideos en los nifios debe ser igual que en
adultos, lo cual apoya el criterio de que se contraindique la BAAF en ndédulos <1 cm de
tamano a menos que el paciente sea considerado de alto riesgo. 18 Por lo tanto, es de
crucial importancia establecer criterios claros unificados que apoyen la certeza al
identificar nédulos por ultrasonido que justifiquen la BAAF, ésta Ultima es la prueba mas
atil para diferenciar los nddulos tiroideos benignos de cancer, sin embargo, los criterios de
tamafio para realizar una biopsia en adultos (>1 a 1.5cm) pueden no ser apropiados en
nifios en crecimiento cuya glandula tiroides normalmente puede tener un tamafio mucho
menor a la de un adulto y el tamafio del nédulo por si solo no predice malignidad
histologica (19

L. Hegedus describié en 1990 que el volumen de la tiroides aumenta con la edad y el peso
corporal en ambos sexos, siendo el peso y la superficie corporal las que tiene la influencia
mas pronunciada. La relacion entre el volumen tiroideo, el peso corporal y la edad en
sujetos sanos sin bocio se puede describir mediante una formula que permite calcular el
tamafio normal del tiroides para una poblacién: Volumen tiroideo (ml) = 1,97 + 0. 21 X peso

corporal (kg) + 0,06 x edad (afios). 9


https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.pbidi.unam.mx:2443/?term=Heged%C3%BCs+L&cauthor_id=2192837

Ozguner describio que pacientes recién nacidos de término el peso promedio fue de 1.17+
0.87gramos, con un ancho transversal total de 8.55+1.86mm. @Y Cabe sefialar que
diferentes autores prefieren diferentes parametros @2 y el crecimiento de la tiroides es

afectado por otros factores como la herencia, el medio ambiente, edad, y otros 3

Los rangos de referencia referidos en un estudio de Suzuki et al. realizado en Fukushima,
describié a 38 063 nifios por ultrasonografia, midiendo el espesor, altura y volumen de
cada l6bulo de acuerdo con la edad y superficie corporal de los pacientes. Encontrando
que los valores aumentaron exponencialmente durante el periodo de 0 a 10 afios tanto en
el I6bulo tiroideo derecho como en el izquierdo en ambos sexos y durante los siguientes
afos la tasa de crecimiento se redujo. Los valores en el percentil 90 alcanzaron una

meseta en un rango de edad de 16 a 19 afios en ambos sexos. ?4- (Anexo 1y 2).

Una vez detectado un nédulo tiroideo es necesario evaluar las siguientes caracteristicas:
composicién, ecogenicidad, orientacion, tamafio, contorno, focos ecogénicos, crecimiento,
vascularidad, elastografia y caracteristicas de ganglios cervicales. Los examenes
ecograficos realizados en alta resolucién ofrecen una calidad de imagen de ultima
generacion y proveen informacion clara tanto en su posicién transversal como en
orientacion sagital.

Sin embargo, las caracteristicas que aumentan la probabilidad de malignidad son:
hipoecogenicidad, margenes irregulares, aumento de flujo sanguineo intranodular, un
nddulo “mas alto que ancho”, microcalcificaciones y alteraciones ganglionares linfaticas
cervicales. 29

Los sistemas de estratificacion de riesgo de nddulos tiroideos basados en ecografia se
han desarrollado para establecer un léxico estandar para describir los nddulos tiroideos,
asociar los nédulos con una clase de riesgo de malignidad y detectar nédulos malignos
gue requieren aspiracion con aguja fina y evitar procedimientos invasivos innecesarios.
Estos se han utilizado con éxito en pacientes adultos para predecir la probabilidad de
neoplasias malignas. Sin embargo, no esta claro si tal evaluacion puede traducirse en
pacientes pediatricos. Los sistemas aparentemente resultan confiables para confirmar o
descartar el cancer en la mayoria de los casos, excepto cuando se evaltan nédulos muy

pequefos (<1 cm).



El uso de sistemas de estratificacion de riesgo de nddulos tiroideos malignos en pacientes
adultos aplicado a pacientes pediatricos puede representar un problema tanto en el
diagnéstico como en el prondstico de dichos pacientes. Por estas razones, estos criterios
de riesgo deben adoptarse para tener en cuenta el tamafo reducido de las lesiones

malignas al evaluar sujetos pediatricos.

Scappaticcio et al. realizaron un estudio donde comparan los sistemas actuales de
estratificacion de riesgo en nddulos tiroideos en pacientes pediatricos para identificar
lesiones malignas, (ACR-TIRADS, EU-TIRADS, K-TIRADS y ATA). Encontrando
hallazgos que sugieren que los cuatro sistemas de estratificacion tienen un rendimiento
suboptimo en el manejo de pacientes pediatricos con nédulos tiroideos: para ACR TI-
RADS y EU-TIRADS se encontré una sensibilidad 41.7%, especificidad 75.9%, Valor
Predictivo Positivo 41.7%, Valor Predictivo Negativo 75.9% y precision 65.9%. En cambio,
para K-TIRADS y ATA, se encontré: sensibilidad 50%, especificidad 34.5%, Valor
Predictivo Positivo 24%, Valor Predictivo Negativo 62.5% y precision 39%.

La tasa de malignidad que no se detect6é en ACR-TIRADS y EU-TIRADS fue de 58.3%
mientras que para K-TIRADS y ATA fue de 50%. La prevalencia de BAAF innecesarias
con ACR-TIRADS y EU-TIRADS fue de 58.3%, mientras que con K-TIRADS y ATA fue de
76%. (26) 27) (28)

Algunas debilidades de los sistemas de estratificacion son las discrepancias entre
observadores, dado que el ultrasonido sigue siendo un estudio dependiente del operador
por lo que puede llegar a ser un estudio poco sensible y su insuficiente sensibilidad para
el diagndstico de canceres. 9

RELACION ANTEROPOSTERIOR/ TRANSVERSAL (AP/T)

Las pautas de la American Thyroid Association 2015 recomiendan varias caracteristicas
ecograficas para la evaluacion de sospecha de malignidad, entre ellas se incluye una
“forma mas alta que ancha”. La forma de un ndédulo ha ganado importancia diagnostica
para la diferenciacion entre nédulos benignos y malignos como criterios de riesgo para
diagnéstico de canceres de tiroides con ndédulos de diametros de 0,6 a 0,9 cm. Sin

embargo, no esta claro si estos criterios son apropiados para nddulos tiroideos de 0,5 cm



o menos. Una “forma mas alta que ancha” se refiere a un nédulo con un didmetro
anteroposterior que es mas largo que el didmetro transversal en un plano transversal o
longitudinal (también conocido como relacién del diametro anteroposterior/ diametro
transversal >1, calculada dividiendo el diametro anteroposterior por el diametro
transversal). Estos resultados se explican por el patrén de crecimiento, ya que los nédulos
malignos crecen a lo largo del plano tisular normal de forma centrifuga, mientras que los
nodulos benignos crecen a lo largo del plano tisular de forma paralela.

Esta caracteristica ecografica es relativamente objetiva y no depende de la experiencia
del ecografista. % Aunque muchos estudios han confirmado que una relacion
anteroposterior/transversal mayor a 1 es una caracteristica util para el diagndéstico del

cancer de tiroides, su rendimiento varia ampliamente de un estudio a otro.

En un estudio realizado por Kim et al en poblacion adulta @b, informaron que una “forma
mas alta que ancha” tenia una especificidad del 93% para el diagnéstico de malignidad.

En las guias estandarizadas establecidas para riesgo de estratificacion de malignidad de
nodulos tiroideos y algunos estudios, no hay indicaciones precisas sobre como categorizar
los nddulos redondos o dichas indicaciones son contradictorias. Entre los sistemas de
estratificacion analizados EU-TIRADS identifica la forma sospechosa de un nédulo como
“no ovalada o redonda”. Por el contrario, K-TIRADS define la forma sospechosa como “ni
redonda ni ovalada”. De manera similar, en ACR-TIRADS el umbral de la relacion AP/T es
>1, y las pautas de ATA sélo usan la descripcidon "mas alto que ancho". También existe
cierta controversia sobre el plano de medidas. K-TIRADS especifica que AP>T debe
observarse en un plano transversal o longitudinal, mientras que las directrices ACR-
TIRADS y ATA limitan esa condicion al plano transversal Unicamente. Asimismo, EU-
TIRADS no especifica el plano de medicidn con respecto a la forma no ovalada, pero indica
que la definicion de “forma redonda” y “forma ovalada” exige que se cumplan las
condiciones respectivas (AP=T o AP<T) en ambos los planos transversal y longitudinal.
Es de destacar que la efectividad de la evaluacién de la forma no mejora cuando AP>T o
AP=T se evaluan en ambos planos. Asi también como Kim et al. (2021) describe que no
hay necesidad de evaluar la forma de un noddulo en ambos planos y las mediciones en el

plano transversal Unicas son satisfactorias. Por lo anterior, vale la pena realizar



mediciones adecuadas porque incluso una modificacién menor del umbral para la forma
sospechosa del ndédulo puede provocar un cambio marcado en los resultados. G

En los nédulos benignos, la forma puede ser de ovoide a redonda (el diametro AP< T en
un plano transversal) 32- En contraste, Cappelli et al informaron que la sensibilidad de una
forma mas alta que ancha fue del 76% y no encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre nodulos grandes y pequefios. Otros datos de un gran estudio
retrospectivo demostraron que una forma mas alta que ancha tenia una sensibilidad media
40%, pero la sensibilidad de una relacion AP/T >1 para el diagnéstico de CPT se asocio
con el tamafio del nédulo, 37,3% para nodulos grandes versus 42,9% para nodulos
pequefios. 33 Existen informes que sugieren una justificacion para adoptar un umbral
superior a 1 para la relaciéon AP/T, e incluso estudios que indican que el umbral 6ptimo
deberia ser <1.G%

H. Jung, et al. estudiaron 471 lesiones en pacientes adultos, de las cuales 125 (26,5%)
fueron clasificadas histopatolégicamente como malignas y 346 (73,5%) fueron clasificadas
como benignas. Al comparar la prediccion de malignidad tiroidea el criterio de una “forma
mas alta que ancha” en el plano transversal o longitudinal, fue preciso y sensible para
predecir la neoplasia tiroidea con una sensibilidad (68%) y valor predictivo negativo
(87,7%). 9

S. Zhang, et al. estudiaron 683 ndédulos en pacientes adultos, los cuales
histopatoldégicamente 499 eran malignos y 184 benignos. La sensibilidad y la especificidad
para neoplasias maligna fue de 61,5% y 84,2% respectivamente, incluso detectados en
nodulos que midieron menos de 1cm. ©6)

J. Ren, et al evaluaron 207 nédulos tiroideos en pacientes adultos, los cuales se dividieron
en grupos por tamafo: pequenos (<0,5 cm; grupo A), medianos (0,5-1 cm; grupo B) y
grandes (>1 cm; grupo C), resultando la relacion AP/T >1 la caracteristica ecografica mas
precisa para predecir cancer papilar de tiroides en nédulos pequefios, con una alta
sensibilidad (81,4%) y especificidad (96,8%), pero no fue precisa en nodulos grandes (>1

cm). G0

LR. Ramirez et al, realiz6 en México un estudio de 123 cadaveres de los cuales 87 fueron
menores de 45 afios (71%) y 36 fueron mayores de 45 afos (29%). Mediante el estudio

histopatolégico se diagnostico la presencia de carcinoma papilar en 12 de los ndédulos

9
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encontrados (8%), nueve (6%) fueron considerados microcarcinomas papilares (< 1 cm).
Los nddulos restantes fueron lesiones benignas: lesiones quisticas en 55 casos (37%),
nodulos hiperplasicos en 43 casos (29%), nddulos foliculares en 24 (16%) y 15 casos

correspondieron a tiroiditis no especifica (10%). 8

N. Delon, et al. estudiaron 44 pacientes adultos atendidos en el Servicio de Radiologia
Oncolégica del Instituto Nacional de Cancerologia, En cuanto a caracteristicas
ultrasonograficas, 27 (61.3%) pacientes tuvieron nodulos mayores de 2 cm en su eje
mayor, y 17 (38.7%) pacientes presentaron lesiones de hasta 2 cm o0 menores en su eje
mayor. El mayor tamafio lo presentd una lesion de hasta 76 mm en su eje mayor en una
paciente femenina de 46 afios, que correspondio por cito-patologia con neoplasia folicular;
y el didmetro menor fue de 3 mm en un paciente de 73 afos, este Ultimo correspondid
histopatolégicamente con un carcinoma medular. Al valorar altura vs. anchura de las
diferentes lesiones, 29 (66%) pacientes tuvieron lesiones mas anchas que altas, 5 (11%)
pacientes igual alto que ancho y 10 pacientes (23%) mas alto que ancho. 9

La sociedad de radi6logos en ultrasonido en México realiz6 un consenso en 2008 para
establecer las caracteristicas ultrasonograficas de ayuda en adultos para determinar
malignidad de nddulos tiroideos mencionando la forma mas alta que ancha con una
sensibilidad del 32% y un especificidad del 92.5%“0)

TIPOS DE LESIONES HISTOPATOLOGICAS TIROIDEAS.

La evaluacién morfolégica de un nodulo tiroideo mediante aspiracion con aguja fina y
analisis histologico del parénquima tiroideo extirpado quirdrgicamente es la que aporta
informacion mas fiable sobre su naturaleza.

La mayoria de los nédulos tiroideos en nifios son benignos, pero el porcentaje que
albergan cancer en los nifios es mas alto que la cifra de adultos del 5-15%, las tasas de
malignidad de nodulos tiroideos en nifios pueden variar entre 10-50%. Los nifios
prepuberales con cancer de tiroides tienden a presentar una enfermedad mas avanzada
en comparacién con los adolescentes y adultos.

A continuacion, se exponen las principales neoplasias tiroideas:

10



Las causas de lesiones benignas mas comunes incluyen adenomas tiroideos benignos,
suelen ser masas solitarias bien delimitadas derivadas del epitelio folicular por lo que se
denominan Adenomas foliculares; son los mas frecuentes, no son precursores de
carcinoma, muchos se presentan indoloros que se descubren mediante la exploracion
fisica convencional.

Carcinomas tiroideos malignos: la mayoria de estos derivan del epitelio folicular tiroideo
(excepto carcinomas medulares), y suelen estar bien diferenciados. Los subtipos

principales de carcinoma tiroideo y sus frecuencias relativas son:

Céancer papilar de tiroides: constituyen aproximadamente el 86% de los canceres tiroideos
pediatricos. Una cuarta parte de estos son “variantes foliculares”, un subtipo de este tipo
de cancer. Una neoplasia tiroidea folicular no invasiva con caracteristicas nucleares de
tipo papilar, anteriormente llamada cancer papilar de tiroides variante folicular no invasiva,

cambidé su nombre para resaltar su comportamiento indolente,

Cancer folicular de tiroides: Representa el 8-9% de los canceres de tiroides pediatricos.

Cancer medular de tiroides: Corresponde al 4% de los canceres de tiroides pediéatricos, la
mayoria de los casos estan asociados con la neoplasia endécrina multiple tipo 2 (MENZ2).

Otros tipos de canceres de tiroides que son raros en los nifios son el carcinoma de tiroides

anaplasico (<5%), el linfoma tiroideo primario y los canceres que han hecho metastasis en

la tiroides. ¢4
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3. JUSTIFICACION
Actualmente el Cancer de tiroides ocupa el 0.5% al 3% de las neoplasias malignas en

pediatria y en comparacion con los adultos, los nifios en presencia de malignidad tiroidea
muestran una mayor frecuencia de metastasis en ganglios linfaticos y metastasis a
distancia en el momento del diagnéstico y mayores tasas de recurrencia. La
ultrasonografia de alta resolucion es el estudio de mayor precision diagndstica dentro de
las pruebas para la identificar nddulos tiroideos sospechosos utilizando métodos de
estratificacion de riesgo para realizar biopsias a aquellas imagenes sospechosas de
malignidad, utilizandose varias caracteristicas imagenoldgicas estudiadas y descritas en
pacientes adultos y extrapoladas a pacientes pediatricos, las cuales han sido funcionales.
Dentro de las caracteristicas ultrasonogréaficas mas confiables para encontrar malignidad
se encuentra la “forma mas alta que ancha” mediante la relacion AP/T (diametro
anteroposterior sobre el transversal), sin embargo en pediatria no se cuentan con medidas
estandarizadas de los nodulos tiroideos asi como de la relacion AP/T para establecer un
predictor de malignidad, debido a que el tamafio anatomico de la glandula tiroides varia
de acuerdo a la edad del paciente, por lo que es importante estandarizar medidas que se
ajusten a este grupo etario en particular, dado que el paciente pediatrico cuenta con
caracteristicas anatémicas, fisiolégicas y clinicas particulares que no se pueden comparar
con las propias de los pacientes adultos de la cual encontramos basta informacién en el
acervo bibliogréfico a diferencia en los pacientes pediatricos, donde las guias hablan
acerca de nodulos estudiados sélo en poblacion adulta, y los cuales suelen ser de mayor
tamafo. Por lo que el uso 6ptimo de estas caracteristicas de malignidad de la ecografia
es de vital importancia debido al mayor riesgo de malignidad en los n6dulos tiroideos en
ese grupo y asi realizar una vigilancia mas estricta de ellos desde incluso un tamafio de
nddulo menor del establecido en las guias actuales para el abordaje de nddulos tiroideos.
Para alcanzar este objetivo, es til iniciar con la ratificacion del umbral de la relacion AP/T

mayor a 1 en nédulos sospechosos a malignidad el cual es el objetivo de este estudio.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
¢ Existe relacion del indice del diametro anteroposterior/ didmetro transversal en nédulos

tiroideos con diagndstico de malignidad en pacientes pediatricos de la UMAE Hospital

General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” Centro Médico Nacional La Raza?

5. OBJETIVOS
A) OBJETIVO GENERAL

Evaluar la relacion del indice del diametro anteroposterior/ diametro transversal en
nodulos tiroideos con diagnostico de malignidad en pacientes pediatricos de la UMAE

Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” Centro Médico Nacional La Raza

B) OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Describir las caracteristicas demogréficas (edad, sexo, peso, talla, IMC,
superficie corporal) de los pacientes pediatricos con nédulo tiroideo.

e Determinar la frecuencia de malignidad en nddulos tiroideos mediante reporte
de ultrasonido, reporte de biopsia por aspiracion con aguja fina y diagnéstico
histopatoldgico, en pacientes pediatricos atendidos en Hospital General Centro
Médico La Raza.

e Identificar la relacion entre indice AP/T, clasificacion TIRADS y el diagndstico
histopatolégico de los nédulos tiroideos.

¢ Identificar mediante prueba Chi cuadrada la asociacién entre un indice AP/T
mayor a 1 en nddulos tiroideos y la presencia de malignidad en ndédulos

tiroideos.

6. HIPOTESIS
Existe relacion del indice AP/T > 1 con malignidad en nédulos tiroideos en pacientes

pediatricos de la UMAE Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” Centro Médico

Nacional La Raza al igual que en pacientes adultos.
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7. MATERIAL Y METODOS:
DISENO DE ESTUDIO

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

-Tipo de estudio: estudio analitico.

-Por el control de la maniobra: observacional

-Por la captura de informacion: retrospectivo

-Por la medicion del fenédmeno en el tiempo: trasversal

-Universo de trabajo: Pacientes pediatricos de 4 a 17 afios con diagndstico nédulo tiroideo
atendidos en el servicio de Endocrinologia pediatrica; que cumplan con los criterios de
inclusion.

- Lugar de estudio: Endocrinologia pediatrica de Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez
Garza, Centro Médico Nacional “"La Raza™

-Periodo de estudio: Registro de expedientes en un periodo comprendido del mes de
enero 2016 al mes de diciembre 2022.

-Tiempo a desarrollar el estudio: 2 meses posterior a aceptacion de los comités de ética e

investigacion.

DESCRIPCION DE LA METODOLOGIA

Se identificaran las hojas de registro de consulta externa de endocrinologia pediatrica los
diagndsticos de nddulos tiroideos en el periodo comprendido de enero 2016 a diciembre
2022, y se revisardn aquellos que cumplan los criterios de inclusion. Iniciaremos la
recoleccion de datos, se revisaran los expedientes clinicos de los pacientes con
diagnéstico de ndédulo tiroideo, de cada expediente clinico los datos se recopilaran
exclusivamente a través de numeros de expedientes y se obtendran los datos
contemplados en nuestro instrumento de recoleccion de datos, para fortalecer ain mas la
confidencialidad, a cada expediente se asignard un numero o clave Unica, conocida y
manejada Unicamente por los investigadores, garantizando que la identidad de los sujetos
permanezca anonima y que la informacion relacionada con su privacidad se mantenga
confidencial. Una vez recopilados los datos necesarios para el estudio, los numeros de
expediente seran omitidos para evitar cualquier posible referencia a la identidad del

paciente.
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Posteriormente se trasladara toda la informacion electronicamente creando una base de
datos en Excel y procederemos a realizar el analisis estadistico en el programa SPSS 23
y se presentaran los datos nominales, se describiran por medio de frecuencia y
porcentajes, se realizaran gréficas y cuadros representativos y se realizara prueba de Xi

cuadrada.

ASPECTOS ESTADISTICOS:

Tamafio de la muestra: No se realizara calculo de tamafio de muestra ya que se revisaran
todos los casos de pacientes con diagnostico de nodulo tiroideo que cuenten con los
criterios de inclusion.

En una base de datos en Excel y procederemos a realizar el analisis estadistico en el
programa SPSS 23 y se presentaran los datos nominales se describirdn por medio de
frecuencia y porcentajes, se realizaran gréficas y cuadros representativos. Se realizara

prueba de Xi cuadrada.

CRITERIOS DE SELECCION:

CRITERIOS DE INCLUSION:

-Expedientes de pacientes de 4 afios a los 17 afios 11 meses de edad atendidos en el
servicio de Endocrinologia pediatrica de Hospital General Centro Médico Nacional La
Raza.

-Expedientes de pacientes masculinos y femeninos.

-Expedientes que cuenten con reporte ultrasonografico de nédulo tiroideo por ultrasonido,
realizado en Hospital General Centro Médico Nacional La Raza.

-Expedientes que contengan reporte de diagndstico histopatoldgico realizado servicio de
anatomia patologica del Centro Médico Nacional La Raza.

-Expedientes electronicos completos.
CRITERIOS DE EXCLUSION:

-Expedientes de pacientes sin reporte ultrasonografico en sistema digital realizado en
Hospital General Centro Médico Nacional La Raza.
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-Expedientes de pacientes sin diagnéstico histopatolégico del Centro Médico Nacional La

Raza.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

-Expedientes sin reporte de ultrasonido completo.

-Expedientes que durante la evolucion no se confirme diagnéstico de nddulo tiroideo por

ultrasonido.

-Pacientes que después de corroborar diagnéstico de nodulo tiroideo por ultrasonido

perdieron seguimiento sin tener un diagndstico histopatolégico.

TABLA DE VARIABLES:

VARIABLE DEFINICION TIPO DE | DEFINICION ESCALA DE MEDICION
CONCEPTUAL | VARIABLE OPERACIONAL

Edad Tiempo Cuantitativa Edad de paciente | Afilos y meses
transcurrido Continua registrada en el
desde lafechade expediente
nacimiento hasta clinico al
fecha de momento del
valoracién  por diagndstico  de
sintomatologia noédulo tiroideo.
tiroidea.

Sexo Conjunto de | Cualitativa El consignado en | Mujer
caracteristicas Dicotémicas expediente Hombre
biolodgicas, electronico.
fisicas,
fisiologicas y
anatébmicas que
definen a los
seres humanos
como hombre y
mujer.

Peso Fuerzaconlaque | Cuantitativa Determinacién Kilogramos
la Tierra atrae a | Continua de peso en
un cuerpo. kilogramos

proporcionado
por bascula tipo
romana sefialado
en expediente
electrénico.

Talla Altura de una | Cuantitativa Estatura Metros
persona desde | Continua consignada en
los pies a la
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cabeza
determinada en
metros
evaluada con

estadimetro

expediente
electrénico.

Indice de Masa | Razon Cuantitativa Determinacién Kg/m?
Corporal (IMC) matemética que | Continua de indice de
asocia la masa y masa  corporal
talla de un sefialado en
individuo, expediente
calculada con electrénico.
Peso en
Kilogramos
dividido entre la
talla en metros al
cuadrado
Superficie Se trata de una | Cuantitativa Superficie m?2
corporal medicion Continua corporal
antropomeétrica consignada en
de la extension expediente
o superficie de la electronico.
piel del paciente,
calculada en
pacientes
menores de 10kg
mediante: peso x
4+9/100 y en
mayores de 10kg
mediante (peso x
4) +7 | (peso +90)
Nodulo tiroideo | Diagnéstico por | Cualitativa De acuerdo con | Si
por ultrasonido ultrasonido  de | Dicotomica el reporte de | No
nodulo tiroideo. ultrasonido  del
expediente
clinico.
Reporte de | Diagnéstico Cualitativa De acuerdo con | Adenoma Folicular de tiroides
BAAF histopatolégico Politémica el reporte | Carcinoma papilar de tiroides.
obtenido através histopatolégico Carcinoma folicular de tiroides.
de examen de en expediente | Carcinoma anapléasico de tiroides.
tejido obtenido clinico. Carcinoma medular de tiroides.
por medio de
aspiracién  con
aguja fina
insertada en
glandulatiroides.
Diagnéstico Diagnéstico Cualitativa De acuerdo con | Adenoma Folicular de tiroides
histopatolégico histopatolégico Politémica el reporte | Carcinoma papilar de tiroides.
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de pieza | obtenido de histopatolégico Carcinoma folicular de tiroides.
quirdrgica pieza quirargica en expediente | Carcinoma anapléasico de tiroides.
obtenida en clinico. Carcinoma medular de tiroides.

cirugiatiroidea.

Tamaifio de | Medida en mm | Cuantitativa Mediciones de | mm
noédulo tiroideo. | del diametro | Ordinal didmetros
anteroposterior y reportados al
diametros momento del
transversal  del diagnostico  de
nédulo tiroideo a nédulo tiroideo.
través de
ultrasonido.
Clasificacién Clasificacion de | Cualitativa Clasificacion 1
TIRADS acuerdo con | Politbmica otorgada en 2
puntaje TIRADS. ultrasonido  de 3
nédulo tiroideo. 4
5
Relacion Cociente entre el | Cuantitativa Se obtiene >1
diametro diametro Dicotémica dividiendo la <1
AP/diametro anteroposterior medida del
Transversal sobre el didmetro diametro
transversal  de anteroposterior
nodulo tiroideo. entre la medida
del didmetro
transversal.

8. ASPECTOS ETICOS.

El presente estudio se apega a los lineamientos que en materia de investigacion y
cuestiones éticas se encuentran aceptados en las normas establecidas en la declaracién
de Helsinki (1975) por la 18va Asamblea Medica Mundial y la modificada en la 52va. En
Edimburgo, Escocia en octubre de 2000 y sus posteriores modificaciones, en la Ley
General de Salud de los Estado Unidos Mexicanos y en la Norma Oficial Mexicana
NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecucion de proyectos de

investigacion para la salud en seres humanos.

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud titulo segundo De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres
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Humanos CAPITULO | Disposiciones Comunes, articulo 17, la presenta investigacion se

clasifica como Investigacion sin riesgo:

Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los
individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios,
entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se

traten aspectos sensitivos de su conducta
CONFIDENCIALIDAD

El presente protocolo se apega a la “Ley federal de proteccion de datos personales en
posesion de los particulares” publicada el 5 de julio del afio 2010 en el Diario Oficial de la
Federacion: Capitulo I, Articulo 3 y seccion VIl en sus disposiciones generales la
proteccion de datos. La confidencialidad de los datos del paciente sera garantizada
mediante la asignacion de numeros o claves que solo los investigadores identifiqguen, para
brindar la seguridad de que no se identificard al sujeto y que se mantendra la
confidencialidad de la informacion relacionada con su privacidad. El protocolo respeta las
normas internacionales, nacionales e institucionales en materia de salud en seres

humanos.

RIESGO-BENEFICIO

El presente protocolo no representa beneficio a los pacientes cuyos expedientes fueron
estudiados, pero se busca beneficiar en un futuro a pacientes con diagnéstico de nddulo
tiroideo que puedan ser evaluados mediante un estudio no invasivo y de bajo costo que
permita buscar un indice que pueda predecir la malignidad y asi aumentar la deteccion
oportuna de tumores malignos en poblacion pediatrica. Debido a que Unicamente se
trabajara con expedientes clinicos y con el sistema del Expediente clinico electrénico

(ECE) nuestro estudio no presenta ningun riesgo.
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VALOR CIENTIFICO: establecer un indice por medio de ultrasonido que oriente con
mayor exactitud malignidad oportunamente en nodulos tiroideos presentados en edad

pediatrica.

CONFLICTO DE INTERES
No existen conflictos de intereses por parte de los investigadores de este protocolo.

Debido a que en nuestro estudio solo evaluaremos expedientes y por lo tanto es una
investigacion sin riesgo, solicitaremos al comité la dispensa de la carta del consentimiento
informado. Se sometera a evaluacion por el comité de ética e investigacion en salud de

esta unidad para su analisis y aprobacion.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Al tratarse de un estudio de investigacion documental, retrospectivo, en el que no se
realizard intervencion alguna, y que consistirA exclusivamente en la revision de
expedientes clinicos; tal como lo establece el Reglamento de la Ley General de Salud en
materia de Investigacién en Salud, Titulo segundo, Capitulo I, Articulo 17, Seccion 1. Se

solicitara dictamen del Comité de Etica de la UMAE. (Anexo 4)

9. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.
Espacio fisico: Servicio de Endocrinologia pediatrica de Hospital General Centro Médico

Nacional La Raza

Recursos materiales: expedientes clinicos de pacientes pediatricos con diagndstico de
nodulo tiroideo, libretas, hojas blancas, lapiceros, computadora con internet, hoja de
recoleccion de datos.

Recursos humanos: Médico adscrito de endocrinologia pediatrica Dra. Mayra Cristina
Torres Castafieda, médico residente de endocrinologia pediatrica Dra. Damaris Yazbeck

Pineda Ochoa, residente de segundo afio de Endocrinologia pediatrica.

Financiamiento: por las caracteristicas del estudio no amerita financiamiento, todos los

recursos economicos seran cubiertos por el investigador asociado.
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Factibilidad: debido a las caracteristicas del protocolo de estudio, al tipo de estudio y a
que estamos en un hospital de concentracion con pacientes enviados por diagnostico de

nodulo tiroideo realizado es factible su reproduccion.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

ACTIVIDAD JUL AGO | SEP | OCT NOV DIC ENE FEB MAR
2023 2023 | T 2023 2023 2023 2024 2024 2024
2023
ELABORACION DE X X X
PROTOCOLO
REVISION DE X X X X

PROTOCOLO POR
EL COMITE LOCAL
DE INVESTIGACION

RECOLECCION DE X
DATOS

ANALISIS DE DATOS X
RESULTADOS Y X

CONCLUSIONES

REDACCION DEL X
ESCRITO FINAL
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10.RESULTADOS.
Se llevo a cabo una revision exhaustiva de 219 expedientes elegidos por contener el

diagnostico de ndédulo tiroideo en cada paciente en los registros del servicio de
Endocrinologia Pediatrica, que después de aplicar nuestros criterios de inclusion y
exclusion, 68 expedientes que fueron los que cumplieron con los criterios de la poblaciéon
elegible para ser incluidos en el andlisis. Este numero representa los expedientes que
contaban con la informacion completa y necesaria para evaluar la relacion entre el indice
AP/T y la presencia de malignidad en nodulos tiroideos en pacientes pediatricos de la
UMAE Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” Centro Médico Nacional La

Raza. El diagrama 1 resume la seleccion y el filtrado de expedientes para este estudio:
DIAGRAMA 1. Algoritmo de busqueda de expedientes del ailo 2016 a 2022

N: 219
EXPEDIENTES

40 expedientes: Bocio
Multinodular

30 expedientes: bocio
simple

9 expedientes: ganglio
cervical

5 expedientes: quiste
tirogloso

1 expedientes quiste
coloide

5 expedientes: pérdida
de seguimiento.

23 expedientes:

v

68 expedientes
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DESCRIPCION DEMOGRAFICA DE LA POBLACION

Estos 68 pacientes se dividieron posteriormente por género con 10 varones (14.7%) y 58
mujeres (85.3%), como se observa en la Tabla 1. La predominancia de pacientes
femeninos en este estudio refleja una tendencia que es consistente con la epidemiologia
de la enfermedad tiroidea, donde las condiciones como los nodulos tiroideos tienden a ser
mas prevalentes en mujeres, podemos observar una representacion grafica de los datos

en la Grafica 1.

TABLA 1. Distribucion de la poblacion por genero
Frecuencia Porcentaje

MASCULINO 10 14.7
Valido FEMENINO 58 85.3
Total 68 100.0

GRAFICA 1. Distribucién de la poblacién por género
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En términos de la descripcion demografica de nuestra poblacion elegible, en las siguientes
graficas podemos observar una representacion grafica de la distribucion de nuestra

poblaciéon por Edad, Peso, Talla, IMC y m? de Superficie corporal.
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GRAFICA 2. Distribucién de la poblacion por Edad

15 Media = 13.01
Desviacidn estandar = 3.073
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Esta Gréafica 2 muestra la distribucion de edades de la poblacion de este estudio, la curva
de densidad sobre las barras indica una distribucion con un pico alrededor de la
adolescencia temprana, con una media de edad de 13.01 afios y una desviacion estandar
de aproximadamente 3 afios. Esto sugiere una concentracion de participantes en torno a

la media con una disminucion gradual hacia las edades mas jévenes y mayores.

GRAFICA 3. Distribucion de peso en la poblacién

20 Wedia = 49 26
Desviacién estandar =14.719

Frecuencia
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KILOGRAMOS
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La Grafica 3 presenta la distribucién de peso entre los participantes, con una media de
aproximadamente 49.26 kilogramos y una variabilidad representada por una desviacion
estandar de 14.719 kilogramos. La forma de la distribucion y la curva de densidad sugieren

una distribucion normal con una concentracion de valores alrededor de la media de 50 kg.

GRAFICA 4. Representacion grafica de la Talla (m) en la poblacién estudiada
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La Grafica 4 muestra la distribucion de la estatura entre los sujetos del estudio. La estatura
media es de 1.51 metros, y la distribucién no parece seguir una tendencia normal, como
se indica por la curva de densidad, con la mayoria de las estaturas agrupadas en torno a
la media de 1.5 m y menos frecuencia en los extremos mas bajos y altos, evidenciando el

grueso de la poblacién como adolescentes.

GRAFICA S. Distribucién de la poblacién por Indice de masa corporal
|
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La Gréafica 5 muestra la distribucion del indice de Masa Corporal (IMC) entre los
participantes, con una media de 21.28 y una desviacion estandar que indica una
distribucion amplia de valores de IMC (4.805). La curva de densidad sugiere que la

mayoria de los participantes tienen un IMC de 21.2.

GRAFICA 6. Distribucion de la poblacién por superficie corporal
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La Gréfica 6 ilustra la distribucién de la superficie corporal en la muestra, con una media
de 1.43 y una desviacion estandar que muestra una variabilidad moderada. La curva de
densidad sugiere que la mayoria de los participantes tienen una superficie corporal

cercana al valor medio de 1.43 m2.

La Tabla 2, ofrece un resumen conciso de las caracteristicas demograficas de los sujetos
de estudio; donde con una media de edad de 13 afios, con un rango que va de los 4 afios
a nuestro paciente mas joven a un maximo de 17 afios. Un peso promedio de 50 kg, por
una distribucion de pacientes predominantemente de adolescentes, asi como estatura e
IMC promedio de 1.5 metros y 21.27 respectivamente. Por ultimo, la superficie corporal
promedio fue de 1.42 m?. Los valores oscilaron entre 0.65 y 2.01 m2. Estos datos
demograficos y antropométricos ofrecen un contexto importante y demuestra datos

esperables en un grupo demograficamente diverso como el nuestro.
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TABLA 2. Caracteristicas demogréaficas de la poblacién

EDAD KILOGRAMOS METROS IMC Co('fn'z)ORA'-
Media 13.0084  49.2647 15060 212793 1.4321
Rango 13.67 72.30 063  30.17 1.36
Minimo  4.08 15.50 106  13.83 0.65
Maximo 17.75 87.80 169  44.00 2.01

En el marco de nuestro estudio, de los 68 pacientes diagnosticados con nddulo tiroideo,

nos centramos en la evaluacion del diagnéstico por imagen ya que la faceta clave de esta

investigacion es la medicidn precisa de las dimensiones anteroposterior y transversal de

los nédulos tiroideos mediante ultrasonido, lo cual es esencial para aplicar el indice AP/T

y su relacién con malignidad en el paciente pediatrico.

Por tanto, consideramos como un apoyo vital en esta investigacion los reportes de la

aplicacion adecuada del sistema TI-RADS,

un protocolo validado y reconocido

internacionalmente para la estratificacion del riesgo de malignidad y por tanto documentar

el uso del indice AP/T en aquellos casos que resultaron sospechosos para el evaluador,

de modo que reportamos los hallazgos que se sintetizan en la Tabla 3:

TABLA 3. Distribucion de la poblacion en funcién del TI-RADS

FRECUENCIA PORCENTAJE
Vélido NO REPORTADO 30 44.1
TIRADS 1 2 2.9
TIRADS 2 1 15
TIRADS 3 5 7.4
TIRADS 4 15 22.1
TIRADS 5 15 22.1
Total 68 100.0

a) No Reportado: El 44.1% de los nddulos no tiene una clasificacién TIRADS reportada,

lo cual es significativo y puede ser debido a falta de datos o registros incompletos.

b) TIRADS 1(Benigno): Solo un pequefio nimero (2.9%) de nodulos estan clasificados

como TIRADS 1, lo cual indica una probabilidad muy baja de malignidad, practicamente

considerados benignos
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d)

TIRADS 2 (No Sospechoso): Muy pocos nodulos (1.5%) estan clasificados como
TIRADS 2. Al igual que con TIRADS 1, estos nddulos son considerados generalmente
no sospechosos de malignidad.

TIRADS 3 (Poca Sospecha): El 7.4% de los nédulos estan en la categoria TIRADS 3,
lo que indica que hay poca sospecha de malignidad, pero no es suficiente para
descartarla completamente. Estos casos pueden requerir seguimiento.

TIRADS 4 (Moderadamente Sospechoso): Una porcidn mas significativa (22.1%) de
nodulos esta categorizada como TIRADS 4, lo que implica una sospecha moderada de
malignidad. Estos casos son candidatos para una evaluacion mas exhaustiva, como la
BAAF.

TIRADS 5 (Altamente Sospechoso): Igualmente, el 22.1% de los nédulos se clasifican
como TIRADS 5, lo que indica una alta sospecha de malignidad y un fuerte argumento

para una intervencién diagndstica o terapéutica mas inmediata.

Podemos observar una representacion de estos en la Gréfica 7.

Porcentaje

GRAFICA 7. Porcentaje de evaluacion del TI-RADS
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Aunado al alto porcentaje de pacientes que identificamos sin reporte de TI-RADS, en un

analisis mas profundo identificamos que esto tiene una relacion con el afio en que fue

diagnosticado el paciente, resumiendo estos datos en la Tabla 4y 5.
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TABLA 4. Relacién entre evaluacion TI-RADS y afio en que se valoro al

paciente.

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Recuento Recuento Recuento Recuento Recuento Recuento Recuento

NO
REPORTADO 10 4 8 ° 2 0 1
TIRADS 1 0 0 0 1 0 0 1
TIRADS 2 1 0 0 0 0 0 0
TIRADS 3 0 0 2 2 0 1 0
TIRADS 4 1 1 5 1 3 0 4
TIRADS 5 0 0 1 2 1 7 4

TABLA 5. Distribucién porcentual de pacientes con evaluacion TI-
RADS por periodo de tiempo

ANTES DE 2018 DESPUES 2018

Recuento  Porcentaje Recuento Porcentaje

TIRADS _NO TIENE 22 73.3% 8 26.7%
SINOG g TiENE 11 28.9% 27 71.1%

a) Antes de 2018: De los pacientes evaluados antes de 2018, el 73.3% no tenian un
reporte de TIRADS, mientras que el 28.9% si tenian. Esto sugiere que una gran
mayoria de los pacientes en este periodo no recibieron una clasificacion, lo que
podria reflejar una practica menos estandarizada o una adopcion mas lenta del
sistema de clasificacion en ese momento.

b) Después de 2018: Posteriormente a 2018, la situacién parece invertirse; el 71.1%
de los pacientes si tienen una clasificaciéon TIRADS reportada, mientras que solo el
26.7% no tienen. Esto indica una mejora significativa en la aplicacion del sistema
de clasificaciéon TIRADS o una mayor adherencia a los protocolos de evaluacién de

ndédulos tiroideos.
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INDICE DEL DIAMETRO ANTEROPOSTERIOR/ DIAMETRO TRANSVERSO.

En la poblacién de estudio con diagndstico de nodulo tiroideo, se calculé mediante los
reportes ultrasonograficos, el indice anteroposterior/transversal (AP/T) para cada
paciente. Para efectos analiticos, agrupamos a los pacientes en dos categorias
fundamentales: aquellos cuyo indice AP/T era mayor o igual a 1 y aquellos con un indice
menor a 1. La recopilacién y categorizacion de estos datos son cruciales, ya que el indice
AP/T es un indicador clave en nuestro estudio y cumple con el objetivo principal de evaluar
su relacion con la presencia de malignidad en nédulos tiroideos pediatricos. Estos

resultados se muestran en la tabla 6:

TABLA 6. Indice APIT 21

Frecuencia Porcentaje
Vaélido Si 34 50.0
NO 34 50.0
Total 68 100.0

Exactamente la mitad de los nédulos (50%) tienen un indice AP/T mayor que 1, y la otra
mitad no. Esto indica una proporcion equilibrada de nédulos con indice AP/T mayor y

menor o igual a 1 en la muestra.

Ademas, en aquellos casos en los que el personal médico lo consideré necesario, se
llevaron a cabo analisis de biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF), y se aplico la
escala Bethesda para una clasificacion diagnéstica precisa en algunos de los casos, junto
con los resultados de malignidad derivados de los estudios histopatolégicos de los tejidos

resecados quirirgicamente, obteniendo los siguientes resultados:
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RESULTADOS DE BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA (BAAF)

TABLA 7. Reporte de Biopsia por aspiraciéon con
aguja fina (BAAF)

Frecuencia Porcentaje

Véalido NO SE REALIZO ESTUDIO 11

CARCINOMA PAPILAR DE
TIROIDES

CARCINOMA FOLICULAR DE
TIROIDES

CARCINOMA MEDULAR DE
TIROIDES

OTROS (CAMBIOS BENIGNOS)

26
3
1

27
Total 68

16.2
38.2

4.4

15

39.7

100.0

otros hallazgos.

cancer de tiroides.

No se realiz6 estudio BAAF: En el 16.2% (11 expedientes) de los casos no se realizé

BAAF, lo que puede deberse a diferentes razones clinicas o a decisiones basadas en

Carcinoma Papilar de Tiroides: Es el diagndstico méas frecuente identificado por BAAF,
con un 38.2%.
Carcinoma Folicular de Tiroides: Representa el 4.4% de los casos, lo que indica una
menor frecuencia en comparacion con el carcinoma papilar.

Carcinoma Medular de Tiroides: Solo el 1.5% de los casos, un tipo menos comun de

Otros Cambios Benignos: Constituyen el 39.7%, lo cual es un porcentaje significativo,

sugiriendo que muchos nodulos no son malignos.

Podemos observar la distribucién de estos resultados en la Grafica 8
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Frecuencia

GRAFICA 8. Reportes Diagnosticos por BAAF
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RESULTADOS DE LA APLICACION DEL SISTEMA BETHESDA AL BAAF

En el contexto de nuestro estudio realizado en la UMAE Hospital General “Dr. Gaudencio

Gonzélez Garza” Centro Médico Nacional La Raza, los informes de la Biopsia por

Aspiracion con Aguja Fina (BAAF) de los nédulos tiroideos se presentaron siguiendo dos

enfoques distintos: un método de reporte general y el sistema de clasificacidon Bethesda.

Conscientes de la importancia de la uniformidad y la precision diagnostica, optamos por

incluir ambos sistemas de clasificacion en nuestro andlisis, obteniendo los siguientes

resultados:

TABLA 8. Reporte de Sistema BETHESDA

Frecuencia Porcentaje
Valido SIN CLASIFICAR BETHESDA 17 25.0
INDETERMIDADA INSATISFACTORIA NO DIAGNOSTICA 8 1.8
BENIGNO 15 221
ATIPIA INDETERMINADA 4 59
NEOPLASIA FOLICULAR O SOSPECHA DE NEOPLASIA
FOLICULAR 3 44
SOSPECHA PARA MALIGNIDAD 12 17.6
MALIGNO 9 13.2
Total 68 100.0

a) Sin clasificar Bethesda: Un 25% de los nddulos no fueron clasificados segun el sistema

Bethesda, lo que podria reflejar casos en los cuales no se realiz6 la BAAF o los
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b)

9)

resultados no estaban disponibles o se realiz6 tratamiento inmediato por alta
sospecha de malignidad.

Indeterminada Insatisfactoria No Diagnostica: Un 11.8% de los casos son
indeterminados, lo cual es un hallazgo comun en la practica clinica y puede requerir
seguimiento o repeticion de la BAAF.

Benigno: El 22.1% de los nddulos se clasificaron como benignos, lo que es
tranquilizador para esos pacientes en términos de riesgo de malignidad.

Atipia Indeterminada: Un 5.9% presentaron atipia indeterminada, lo que puede
requerir un seguimiento mas estricto y posiblemente una nueva BAAF.

Neoplasia Folicular o Sospecha de Neoplasia Folicular: Representan el 4.4%, estos
casos pueden necesitar una evaluacion mas cuidadosa.

Sospecha para Malignidad: El 17.6% tiene una sospecha de malignidad, indicando
una necesidad de intervencién quirdrgica o seguimiento cercano.

Maligno: El 13.2% se clasificaron como malignos, confirmando la necesidad de

tratamiento adicional y manejo oncoldgico.

Podemos observar la distribucién de estos resultados en la Grafica 9

Frecuencia

GRAFICA 9. Resultados de Sistema BETHESDA
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RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS DE PIEZA QUIRURGICA

A los pacientes con alta sospecha de malignidad se realizo intervencion quirdrgica y la
reseccion de la tiroides para obtener una evaluacion definitiva y asi obtener un analisis
histopatolégico minucioso, con el fin de establecer diagndsticos postoperatorios precisos.

Se resumen estos resultados en la tabla 9.

TABLA 9. Resultado de reporte histopatoldgico.

Frecuencia  Porcentaje

Valido NO SE REALIZO ESTUDIO 13 19.1
CARCINOMA PAPILAR DE TIROIDES 30 441
CARCINOMA FOLICULAR DE TIROIDES L L5
CARCINOMA MEDULAR DE TIROIDES 3 4.4
OTROS (CAMBIOS BENIGNOS) 21 30.9
Total 68 100.0

a) No se realiz6 estudio: Un 19.1% de los pacientes no tuvieron un diagnostico
histopatoldgico, probablemente a que la muestra no fue suficiente o falta de datos.

b) Carcinoma Papilar de Tiroides: Representa el 44.1% de los diagnésticos, lo que lo hace
el tipo mas comun de cancer de tiroides en esta poblacion.

c) Carcinoma Folicular de Tiroides: Un 1.5%, reafirmando su menor prevalencia.

d) Carcinoma Medular de Tiroides: También en un 4.4%, lo que es relativamente alto
comparado con la prevalencia general del carcinoma medular.

e) Otros Cambios Benignos: El 30.9% de los casos, indicando nuevamente que una porcion

significativa de noddulos es benigna.

Podemos observar la distribucién de estos resultados en la Grafica 10
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GRAFICA 10. Resultados hitopatolégicos
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Basandonos en los resultados histopatolégicos, procedimos a clasificar a los pacientes en
dos categorias: aquellos con nédulos tiroideos diagnosticados como malignos (carcinoma
papilar de tiroides, carcinoma folicular de tiroides y carcinoma medular de tiroides) y
aquellos sin evidencia de malignidad (no se realizé estudio y otros cambios benignos).
Esta estratificacién nos permitié obtener una distribucion clara y detallada, que se resume
en la tabla 10.

TABLA 10. Distribucion por
grupos en funcion de la

Malignidad
Frecuencia  Porcentaje
Vélido SI 35 515
NO 33 485
Total 68 100.0

De los 68 casos, el 51.5% tienen presencia de malignidad por medio de estudio
histopatolégico, mientras que el 48.5% no la tienen. Esto muestra una distribucién casi

equitativa entre noddulos tiroideos malignos y no malignos en este estudio.
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CORRELACION ENTRE PRESENCIA DE MALIGNIDAD Y UN iNDICE AP/T = 1

Para analizar la correlacion entre estas dos variables categoricas; “malignidad” (variable
binaria: si 0 no) y el resultado de si el “indice AP/T es mayor o igual a 1” (también una
variable binaria: si 0 no), se utilizé la prueba de Chi-cuadrado (x?). Esta prueba permite
determinar si existe una asociacion significativa entre las dos variables categoricas.

Obteniendo los siguientes resultados mostrados en la tabla 11.

Tabla 11. INDICE AP/T 2 1y presencia de malignidad
PRESENCIA DE

MALIGNIDAD
Sl NO Total
INDICE SI Recuento 24 10 34
AP/T ES .
MAYOR A 1 % dentro de INDICE
AP/T ES MAYOR A 70.6% 29.4% 100.0%
1
% dentro de
PRESENCIA DE 68.6% 30.3% 50.0%
MALIGNIDAD
NO Recuento 11 23 34
% dentro de INDICE
AP/T ES MAYOR A 32.4% 67.6% 100.0%
1
% dentro de
PRESENCIA DE 31.4% 69.7% 50.0%
MALIGNIDAD
Total Recuento 35 33 68
% dentro de INDICE
AP/T ES MAYOR A 51.5% 48.5% 100.0%
1
% dentro de
PRESENCIA DE 100.0% 100.0% 100.0%

MALIGNIDAD

a) De los 34 pacientes con un indice AP/T = 1, 24 (70.6%) fueron diagnosticados con
malignidad.

b) 23 de los 34 pacientes con un indice AP/T < 1 no presentaron malignidad, lo que
constituye un 67.6% del grupo.

c) Esto sugiere que existe una mayor proporcion de nédulos malignos con un indice AP/T
mayor o igual a 1 en comparacion con los nédulos no malignos.

d) Calculando una sensibilidad de 0.69 que indica que el 69% de los pacientes que
realmente tienen la enfermedad (malignidad en este caso) fueron identificados

correctamente por la prueba como positivos. Y una especificidad de .7 significa que el
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70% de los pacientes que no tienen la enfermedad fueron identificados correctamente
por la prueba como negativos.

e) Permitiendo calcular un Valor Predictivo Positivo de 0.71 indicando que cuando la
prueba es positiva, hay un 71% de probabilidad de que la enfermedad esté realmente
presente, y un Valor Predictivo Negativo de 0.68 sefiala que cuando la prueba es
negativa, hay un 68% de probabilidad de que la enfermedad no esté presente.

Tabla 12. Correlacion entre presencia de malignidad y un indice
APIT 2 1 (Prueba x?)

Significacion Significacion Significacion
Valor df asintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado o
de Pearson 9.950 1 0.002
Correccioén de
continuidad® 8.478 1 0.004
Razén de 10.209 1 0.001
verosimilitud
Prueba
exacta de 0.003 0.002
Fisher
Asociacion
lineal por 9.803 1 0.002
lineal
N,o_le casos 68
validos

*0 casillas (.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 16.50.
*Solo se ha calculado para una tabla 2x2.

*Valor de significancia con x? de Pearson p 0.002 con significancia estadistica.

* Valor de significancia con prueba exacta de Fisher p 0.003 con significancia estadistica.

Todos los valores de p-valor son menores que 0.05, lo que indica que hay una
asociacion estadisticamente significativa entre la presencia de malignidad y un
indice AP/T mayor o igual a 1. Esto significa que hay menos del 5% de
probabilidad de que estos resultados sean por casualidad, y por lo tanto, el indice
AP/T puede ser un indicador util en la prediccion de la malignidad en nédulos
tiroideos en esta poblacion y concluir que existe una relacion significativa entre

ellas.

Podemos observar lo anterior claramente en la siguiente grafica de barras

agrupadas.
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Grafica 11. Correlacion entre presencia de malignidad y un indice APIT = 1
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Tabla 13. Medidas direccionales (Tamafio del efecto para larelacion entre el indice
AP/T mayor o igual a1y la presencia de malignidad en los nédulos tiroideos)

Error S o
Valor estandar T SlgnlflpaC|on Significacion
asintotico? aproximada® aproximada exacta
Ordinal ds g;ers Simétrico 01383 0112 3.414 0.001 0.003
or
grdinal INDICE AP/T
SOMAYORA 0383 0112 3.414 0.001 0.003
dependiente
PRESENCIA
DE
MALIGNIDAD 0.382 0.112 3.414 0.001 0.003

dependiente

El coeficiente de Somers' d es una medida de la fuerza de asociacibn que es
particularmente Util en datos ordinales, y en este caso, se ha utilizado para evaluar la

direccion y fuerza de la relacion entre el indice AP/T y la malignidad.

- Valor d de Somers: El valor obtenido es de 0.383, lo cual indica una asociacion moderada
entre las dos variables. Esto significa que hay una tendencia de que un indice AP/T mayor
o igual a 1 se asocie con la presencia de malignidad.
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- Error Estandar Asintético: El error estandar de 0.112 es relativamente pequefio en
comparacioén con el valor de d de Somers, lo cual sugiere que la estimacién del coeficiente

es precisa.

- Valor T Aproximado: El valor t de 3.414 indica que el coeficiente de d de Somers es
estadisticamente significativo, es decir, es poco probable que el resultado sea producto

del azar.

- Significacion Aproximada y Exacta: Con una significacion aproximada de 0.001 y una
exacta de 0.003, podemos confirmar que hay una relacién estadisticamente significativa
entre el indice AP/T y la presencia de malignidad. Estos valores muestran que la

probabilidad de obtener estos resultados por casualidad es muy baja.

AREA BAJO LA CURVA (PROPUESTA DE NUEVO PUNTO DE CORTE)

En el curso de nuestra investigacion, se llevd a cabo un analisis mediante curvas de
Operacion del Receptor (COR), con la intencidén de explorar la posibilidad de establecer
un nuevo punto de corte para el indice AP/T en poblacion pediatrica. Aunque esta tarea
no figuraba entre los objetivos originales de nuestro estudio, la rigueza de los datos
recopilados nos brindé una oportunidad para extender nuestro analisis mas alla de los

limites establecidos por la literatura existente.

Podemos observar la curva COR resultante en el siguiente grafico.
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Grafica12. Curva COR
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Cabe destacar que, si bien el andlisis de las curvas COR proporcion6 “insights”

adicionales, solo incluimos coordenadas completas del indice AP/T ya que es el tema de

estudio de este estudio.

La curva muestra tres lineas que representan la sensibilidad versus 1-especificidad para

tres diferentes medidas: los milimetros de distancia anteroposterior, los milimetros de

distancia transversal, y el valor de la division AP/T. Idealmente, buscamos que la linea de

la curva se acerque lo mas posible a la esquina superior izquierda, lo que indicaria una

sensibilidad del 100% y una especificidad del 100%.

TABLA 14. Area bajo la curva

Variables de resultado de prueba Area
MILIMETROS DE DISTANCIA ANTEROPOSTERIOR 0.635
MILIMETROS DE DISTANCIA TRANSVERSAL 0.569
VALOR DE LA DIVISION AP/T 0.703
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Tabla 15. Coordenadas del area bajo la
curva para el indice AP/T.

Variables de Positivo si es

resultado de mayor o 1-
prueba igual que?  Sensibilidad Especificidad
VALOR DE -0.6300 1.000 1.000
LA 0.4350 1.000 0.970
DIVISION 0.5050 1.000 0.939
AP/T 0.5150 0.971 0.939
0.5400 0.971 0.909
0.5650 0.971 0.848
0.5750 0.971 0.818
0.6050 0.971 0.788
0.6350 0.943 0.758
0.6450 0.914 0.758
0.6550 0.914 0.727
0.6800 0.914 0.697
0.7050 0.886 0.667
0.7150 0.886 0.606
0.7250 0.886 0.576
0.7400 0.886 0.545
0.7550 0.857 0.515
0.7700 0.857 0.485
0.7850 0.829 0.485
0.7950 0.800 0.485
0.8100 0.771 0.485
0.8300 0.743 0.485
0.8600 0.743 0.394
0.9000 0.743 0.364
0.9400 0.686 0.333
0.9800 0.686 0.303
1.0200 0.457 0.212
1.0450 0.457 0.182
1.0550 0.457 0.152
1.0650 0.429 0.152
1.0950 0.400 0.152
1.1350 0.371 0.152
1.1700 0.314 0.152
1.1950 0.286 0.152
1.2050 0.257 0.121
1.2300 0.229 0.121
1.2600 0.200 0.121
1.2850 0.171 0.121
1.3150 0.114 0.121
1.3750 0.086 0.121
1.5400 0.057 0.121
1.6800 0.029 0.121
1.7250 0.029 0.091
1.8750 0.029 0.061
2.1250 0.029 0.030
2.5000 0.029 0.000
3.7500 0.000 0.000

Para los valores de indice AP/T, el area bajo la curva fue de 0.703, identificando el mejor

punto de corte del indice AP/T a valores iguales o mayores a 0.9 como positivos con una

sensibilidad de 74.3% y especificidad de 63.6%.
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Esto significa que con un valor de corte de 0.9, el test identificaria correctamente
aproximadamente el 74.29% de los nédulos malignos (sensibilidad), y aproximadamente
el 63.64% de los nodulos no malignos serian identificados correctamente como tales

(especificidad).

Con estos datos como referencia, avanzamos en nuestro estudio para calcular los valores
predictivos positivos y negativos. Utilizando las formulas estandarizadas y los puntos de
corte establecidos, procedimos a determinar la probabilidad de que un paciente con un
indice AP/T mayor o igual a 0.9 efectivamente presentara un nédulo tiroideo maligno, asi
como la probabilidad de que un indice AP/T menor a 0.9 se asociara con un resultado

benigno.

-Se calcula de acuerdo a férmulas un Valor Predictivo Positivo (VPP) de 0.68 indica que
hay un 68% de probabilidad de que la enfermedad esté presente cuando la prueba es

positiva.

-Valor Predictivo Negativo (VPN) de 0.7 sefiala que hay un 70% de probabilidad de que la

enfermedad no esté presente cuando la prueba es negativa.

Ademas, el andlisis con curvas COR usando un nuevo punto de corte para los valores de
Didmetro Anteroposterior (AP), el area bajo la curva fue de 0.63 y para el diametro
Transversal (T) el area bajo la curva fue de 0.569, que no son un modelo confiable por lo

gue continuamos con los valores del indice AP/T el cual es el objetivo del estudio.

TABLA 16. INDICE AP/T 0.9 2Y PRESENCIA DE MALIGNIDAD
PRESENCIA DE

MALIGNIDAD
SI NO Total
APT POSITIVO Recuento 26 12 38
POS/NEG Vi
o dentro de 0 0 0
APT POS/NEG ~ 08:4% 31.6% 100.0%
% dentro de
EEESENCIA 74 3% 36.4% 55.9%
MALIGNIDAD
NEGATIVO Recuento 9 21 30
0,
% dentro de 30.0% 70.0% 100.0%

APT POS/NEG
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% dentro de
PRESENCIA

DE 25.7% 63.6% 44.1%
MALIGNIDAD
Total Recuento 35 33 68
0,
% dentro de 51.5% 48.5% 100.0%

APT POS/NEG
% dentro de
PRESENCIA
DE
MALIGNIDAD

100.0% 100.0% 100.0%

- De los 68 casos, 38 tuvieron un indice AP/T = 0.9 (considerados positivos para sospecha

de malignidad), y 30 tuvieron un indice AP/T < 0.9 (considerados negativos para sospecha

de malignidad).

- De los 38 casos positivos, 26 resultaron tener malignidad (lo que representa el 74.3% de

los casos positivos), mientras que 12 casos no tenian malignidad (el 31.6% de los casos

positivos).

- De los 30 casos negativos, 9 tenian malignidad (el 25.7% de los casos negativos), y 21

no tenian malignidad (el 63.6% de los casos negativos).

TABLA 17. Correlacion entre presencia de malignidad y un indice AP/T 2

0.9 (Prueba x?)

Significacion  Significacion Significacion

asintotica exacta exacta Probabilidad
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado 9.908% 1 0.002 0.003 0.002
de Pearson
Correccion de 8.429 1 0.004
continuidad®
Razo6n de 10.160 1 0.001 0.003 0.002
verosimilitud
Prueba exacta 0.003 0.002
de Fisher
Asociacion 9.762¢ 1 0.002 0.003 0.002 0.001
lineal por lineal
N de casos 68
validos

*0 casillas (.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 14.56.
*Solo se ha calculado para una tabla 2x2.

*Valor de significancia con x2 de Pearson p 0.002 con significancia estadistica.

* Valor de significancia con prueba exacta de Fisher p 0.003 con significancia estadistica.
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- El valor del chi-cuadrada de Pearson es 9.908, lo que muestra una asociacion
estadisticamente significativa entre las variables, con una significacion asintotica (bilateral)
de 0.002. Esto significa que hay menos de un 0.2% de probabilidad de que esta asociacion

sea debido al azar si en realidad no existiera ninguna asociacion.

- La razén de verosimilitud, que es otra forma de evaluar la significacion en tablas de
contingencia, da un valor de 10.160 con una significacion de 0.001, reforzando la evidencia

de una relacion significativa entre las variables.

- La prueba exacta de Fisher, también indica una asociacion significativa con una

significacién exacta (bilateral) de 0.003.

Podemos observar lo anterior claramente en la siguiente grafica de barras agrupadas.

Grafica 13. Correlacion entre presencia de malignidady un indice APIT = 0.9
a0 PRESENCIA
DE

MALIGNIDAD

sl
W

20

Recuento

POSITIVO NEGATIVO
APT POSINEG
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Tabla 18. Medidas direccionales (Tamafo del efecto para la relacion entre el
indice AP/T mayor o igual a 0.9 y la presencia de malignidad en los nédulos

tiroideos)
Error
estandar T Significacion  Significacion
Valor asintdtico® aproximadaP aproximada exacta
Ordinal d de Simétrico 0.382 0.112 3.395 0.001 0.003
por ordinal Somers
APT 0.379 0.112 3.395 0.001 0.003
POS/NEG
dependiente
PRESENCIA 0.384 0.113 3.395 0.001 0.003
DE
MALIGNIDAD

dependiente

- La d de Somers es de 0.384. Esto indica que el indice AP/T mayor o igual a 0.9 es un
predictor moderadamente bueno de la presencia de malignidad.

11.DISCUSION DE RESULTADOS
Sobre los expedientes

La investigacion sobre nodulos tiroideos en pacientes pediatricos destaco la necesidad de
una seleccién rigurosa de pacientes, evidenciada por la exclusibn de un numero
significativo de expedientes debido a diagnosticos iniciales incorrectos. Este hallazgo
subraya la importancia critica de la homogenizacién de los conocimientos y protocolos
diagnésticos en el primer y segundo nivel de atencibn médica podria conducir a
referencias mas precisas y oportunas a especialidades pediatricas.

Esto no solo optimizaria la utilizacion de recursos diagndsticos y clinicos, sino que también
mejorarian la calidad de la atencion al paciente. Un enfoque mas dirigido y preciso en el
diagnéstico y manejo de los nodulos tiroideos en pediatria podria resultar en
intervenciones mas tempranas, reduccion de procedimientos innecesarios, y una mejor

asignacion de recursos dentro del sistema de salud.
Sobre la demografia y prevalencia

La composicion demografica de nuestro estudio resalta una predominancia femenina en

pacientes pediatricos con nddulos tiroideos, con un 85.3% del total. Esta proporcion esta
45



en concordancia con la investigacion de Richman et al. (2018), donde se reporta que la
mayoria de los pacientes eran femeninos (82.8%), aunque con una tasa de malignidad
ligeramente superior en varones. Mientras que en nuestra poblacion la edad promedio fue
de 13 afios, con un rango de 4 a 17 afos, ademas reportan una media de edad de 14.9
afos, con una distribucién de edad similar de 2 a 18 afios. Estos datos subrayan la
adolescencia temprana como un periodo critico para la manifestacion de nédulos tiroideos,

potencialmente relacionado con los cambios hormonales y el desarrollo.

Con respecto a la superficie corporal, la media en nuestra cohorte fue de 1.43 m?
reflejando una variabilidad moderada entre los participantes, evidenciando el grueso de la
poblacién como adolescentes. Este parametro, esencial para la evaluacion del riesgo y
las implicaciones del tratamiento, evidencia la importancia de considerar las diferencias
individuales en el tamafio del cuerpo al personalizar las intervenciones terapéuticas en

pacientes pediatricos, abriendo areas de oportunidad en futuras investigaciones.

Concomitantemente Richman et al. 2018, identificaron una tasa de malignidad en nédulos
tiroideos pediatricos del 22%-26%, considerablemente mayor que la reportada en adultos.
A pesar de no explorar directamente las tasas de malignidad, considerando la totalidad de
nuestros pacientes con verdaderos nédulos tiroideos (68 casos) en el 51% resultaron
malignos. Nuestra investigacién corrobora la necesidad de un seguimiento detallado y una
evaluacion exhaustiva para la deteccion temprana y tratamiento adecuado de nédulos

sospechosos en esta poblacion susceptible.
Sobre el TIRADS

La clasificacibn TIRADS es una herramienta crucial para estratificar el riesgo de
malignidad en nddulos tiroideos y guiar la toma de decisiones clinicas. Nuestra evaluacion
mediante el sistema TI-RADS revel6 que, antes de 2018, el 73.3% de los nédulos tiroideos
carecia de clasificacion, reflejando una adopcién incipiente de este sistema. Sin embargo,
tras 2018, se aprecia una notable mejora, con el 71.1% de los nédulos correctamente
clasificados, lo que denota una mayor adherencia a los protocolos de TI-RADS,
posiblemente impulsada por la actualizacion de las recomendaciones clinicas y un

incremento en la capacitacion y la infraestructura de registro, lo que destaca la necesidad
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de mejorar la captura de datos o los protocolos de evaluacion para garantizar que todos
los nédulos sean adecuadamente clasificados segun el riesgo de malignidad.

Enfatizamos que en aquellos pacientes tanto antes como después del 2018, que si fueron
clasificados revelan la siguiente distribucion: 2.9% en TIRADS 1, 1.5% en TIRADS 2, 7.4%
en TIRADS 3, 22.1% en TIRADS 4y 22.1% en TIRADS 5.

Comparativamente, la investigacion de Richman et al. (2019) arrojo que la mayoria de sus
nédulos estaban en la categoria TR4 y que el nivel de riesgo 5 contaba con un 74.2% de
cancer. Estos datos contrastan con nuestro andlisis que muestra un equilibrio entre las
categorias TIRADS 4 y 5, cada una con un 22.1%, sugieren que un namero considerable
de pacientes puede necesitar un seguimiento mas intensivo o procedimientos diagndésticos
adicionales. En nuestro estudio, un 85.3% de los pacientes eran femeninos, con una edad
promedio de 13 afios, resaltando la adolescencia como un periodo clave para la formacién

de nddulos, alineado con el promedio de edad de 14.9 afios reportado por Richman et al.

La tasa de malignidad en nuestra serie fue del 51%, y la distribucioén de TIRADS refleja la
necesidad de un seguimiento exhaustivo. La comparacién con Richman et al. subraya la
utilidad de TI-RADS en la gestion clinica, especialmente considerando que el 31.2% de
los nédulos benignos habrian requerido FNA segun su criterio, y un 10.4% de los malignos
habrian eludido seguimiento o FNA, evidenciando la importancia de una evaluacion

minuciosa incluso en nddulos de bajo riesgo.

En ambos estudios, los pacientes con cancer papilar de tiroides, especificamente la
variante difusa esclerosante, mostraron nédulos que cumplian con los criterios de tamafio
para biopsia, lo que apunta a la necesidad de considerar evaluaciones adicionales en

nodulos clasificados como TIRADS 4 y 5 en nuestra practica clinica.
Sobre el BAAF, Bethesda, Diagnostico histopatologico y malignidad

La evaluacion retrospectiva de 68 expedientes pediatricos con ndédulos tiroideos en
nuestra institucion revelo que la Biopsia por Aspiracion con Aguja Fina (BAAF) es una
herramienta diagnostica crucial, con un 38.2% de los casos identificando Carcinoma
Papilar de Tiroides y un 39.7% indicando cambios benignos. Sin embargo, un 16.2% no
se sometieron a BAAF, lo que destaca la variabilidad en la toma de decisiones clinicas.

Segun el sistema Bethesda, un 25% de los casos no se clasificaron y un 13.2% se
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diagnosticaron como malignos. Al llevar a cabo una intervencion quirdrgica y un analisis
histopatolégico, el Carcinoma Papilar de Tiroides represento el 44.1% de los diagndsticos,

confirmandose como el tipo mas comudn de cancer de tiroides en esta poblacidn pediatrica.

Cuando contrastamos estos hallazgos con el estudio de Ayper KACAR (2010),
encontramos similitudes en la prevalencia del Carcinoma Papilar, aunque nuestra tasa de
malignidad parece ser mayor. KACAR reporté una mayoria de resultados benignos (40 de
42 FNA evaluados), un caso sospechoso y un caso de linfoma confirmado, con un
predominio femenino y una edad promedio de 11 afios, lo cual se alinea con la demografia
de nuestro estudio.

El metaandlisis de Christopher Stevens (2009) subraya la sensibilidad del FNA en la
deteccion de malignidad y su papel central en la toma de decisiones preoperatorias, lo que
refleja la importancia de esta técnica en nuestra practica clinica. Con una sensibilidad del
94% y una especificidad del 81%, Stevens resalta el valor de la FNA en la prediccion de

nodulos benignos, un hallazgo que nuestro estudio apoya.

En comparacion con el estudio de Selin ElImaogullar (2021), observamos diferencias en
la tasa de resultados no diagndsticos; mientras que Elmaogullari reporté un 30.2% de
resultados no diagnésticos, nuestro estudio presentd un porcentaje significativamente mas
bajo en el diagndstico inicial (14.9%) y final (0.8%). Ademas, la tasa total de malignidad
en el estudio de Elmaogullar fue del 10%, comparada con nuestra mayor tasa de

diagndéstico de Carcinoma Papilar de Tiroides.

La discusion se centra en la importancia de la BAAF como una herramienta diagndstica
eficaz y precisa para la evaluacion de nodulos tiroideos en la poblacion pediétrica.
Nuestros resultados, junto con la literatura existente, refuerzan la necesidad de seguir
perfeccionando las estrategias de diagnostico y manejo en esta demografia, y subrayan
la importancia de considerar el contexto clinico individual, asi como las caracteristicas
ecograficas y citolégicas, para una evaluacion precisa y la seleccion del tratamiento mas

apropiado.

Este estudio destaca una tasa de malignidad del 51.5% de los nodulos tiroideos evaluados
en nuestra poblacion elegible, un hallazgo que resalta la relevancia clinica de una

evaluacion meticulosa en esta poblacién. Al analizar los resultados de la aspiracion con
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aguja fina (FNA), se observo que el 38.2% de los nédulos evaluados se identificaron como
carcinoma papilar de tiroides, un porcentaje significativamente superior a los reportados
por estudios comparativos. Especificamente, EImaogullari et al. (2021) y Heider et al.
(2020) “® reportaron tasas de resultados malignos en FNA mucho menores también en
poblacion pediatrica, con 5% y 17.4% respectivamente, utilizando la clasificacion de
Bethesda para la interpretacion citoldgica.

La clasificacion de Bethesda se empleé como marco para la interpretacion de los
resultados de FNA, siendo crucial en la toma de decisiones clinicas. Se refleja una
prevalencia elevada de nodulos clasificados en las categorias de alto riesgo (Bethesda V
y VI), sugiriendo un riesgo mas elevado de cancer de tiroides en nuestra poblacion
estudiada en comparacion con los hallazgos de EImaogullari et al. y Heider et al. La menor
tasa de resultados no diagndsticos en nuestro estudio (16.2%) frente al 30.2% reportado
por Elmaogullar et al., indica una mayor eficacia en la técnica de FNA y posiblemente una
optimizacién en la seleccion de pacientes para la biopsia, facilitando una interpretacion

mas precisa bajo la clasificacion de Bethesda, que sin el uso de esta herramienta.

Respecto a los hallazgos histopatolédgicos, la comparacion directa con estudios previos
revela una discrepancia significativa en las tasas de malignidad. Mientras que Elmaogullari
et al. informan una tasa de malignidad del 10% entre los casos que se sometieron a
tiroidectomia, nuestros hallazgos histopatoldgicos confirman una prevalencia mucho
mayor de malignidad, lo que puede deberse a diferencias en la poblacién de estudio, los
criterios de seleccion para la cirugia, y posiblemente una mayor precision en la
identificacion de caracteristicas ultrasonograficas y/o por BAAF sospechosas que
condujeron a la decision de realizar una tiroidectomia, sin mencionar la menor cantidad

de pacientes incluidos en el estudio.

La alta tasa de malignidad detectada resalta la importancia de una evaluacion cuidadosa
de los nddulos tiroideos en la poblacion pediatrica, sugiriendo que las caracteristicas
ultrasonograficas, junto con los resultados de FNA interpretados a través de la
clasificacion de Bethesda, son esenciales para la evaluacion del riesgo de malignidad.
Esto subraya la necesidad de una estratificacion de riesgo mas precisa y la optimizacion

de los protocolos de seguimiento y tratamiento.
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La integracién de los resultados de FNA, la clasificaciébn de Bethesda, y los hallazgos
histopatolégicos en este estudio, junto con la comparativa con literatura existente,
evidencia una prevalencia significativamente mayor de nddulos tiroideos malignos en
nuestra poblacidn pediatrica. Nuestros hallazgos apuntan a la necesidad de una vigilancia
mas intensiva y posiblemente de un umbral més bajo para la intervencion diagnéstica y
terapéutica quirdrgica en nifios con nédulos tiroideos, reafirmando la importancia de un

enfoque diagnadstico integral y riguroso en esta poblacion.
Sobre el indice AP/T mayor o igual a 1 y resultados de malignidad.

El analisis de los resultados de nuestro estudio en pacientes pediatricos con nddulos
tiroideos revela que el 70.6% de los casos con un indice AP/T = 1 fueron diagnosticados
con malignidad. Este hallazgo es coherente con la literatura existente sobre poblaciones
adultas, como se refleja en el estudio de Kim et al. (2021), y sugiere que un indice AP/T
mayor se asocia con una mayor probabilidad de malignidad. Por otro lado, un indice AP/T

menor sugiere una tendencia hacia nédulos benignos.

La correlaciéon entre el indice AP/T y la presencia de malignidad demostrd ser
estadisticamente significativa. Un indice AP/T = 1 indic6 una presencia elevada de
malignidad, mientras que valores inferiores a 1 se vincularon a nédulos no malignos. Estos
resultados apoyan la utilidad del indice AP/T como herramienta diagnostica en la
evaluacion de nédulos tiroideos, extendiendo su aplicabilidad a la poblacién pediatrica en

linea con las recomendaciones de la guia ATA de 2015.

La sensibilidad y especificidad observadas en nuestro estudio fueron del 69% y 70%,
respectivamente, lo que contrasta con los valores reportados por S. Zhang (2013) con una
sensibilidad del 61.5% vy especificidad del 84.2%. Y de la sociedad de radiélogos
mexicanos en 2008 con una sensibilidad del 32% y una especificidad del 92.5% ambos
en pacientes adultos. Ademas, registramos un valor predictivo positivo del 71% y un valor
predictivo negativo del 68%, lo cual se distingue de los valores reportados por H. Jung

(2011) en poblacion adulta con un valor predictivo negativo de 87.7%.
Sobre el indice AP/T mayor o igual a 0.9 y resultados de malignidad.

La exploracion de un nuevo punto de corte para el indice AP/T a través del andlisis de

curvas COR no era uno de los objetivos primarios de nuestra investigacion, pero la riqueza
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de los datos recabados ofrecié una oportunidad para profundizar en el andlisis. El andlisis
de las curvas COR proporciond datos adicionales, no obstante, solo incluimos
coordenadas completas del indice AP/T ya que es el tema de estudio de este estudio. Sin
embargo, los hallazgos completos derivados de este analisis han enriquecido la
comprension global de nuestros resultados y podrian servir como base para futuras

investigaciones.

A través de este enfoque, el indice AP/T mostré un area bajo la curva de 0.703, indicando
una buena capacidad diagnostica, esto es superior a los puntos de corte mencionados por
Stowinska-Klencka D (2021) en su estudio de poblacion adulta con tiroiditis de Hashimoto
con un punto de corte de indice AP/T = 1.14 y sin tiroiditis de Hashimoto con un punto de
corte de indice AP/T = 1.17, calculando un area bajo la curva de 0,635 y 0,627
respectivamente, siendo estas menores a las de nuestro estudio. Ademas, mostré en este

estudio una sensibilidad del 8.0% y una especificidad del 98.5%.

Este analisis nos permitié identificar que un valor del indice AP/T 20.9 optimiza el balance
entre sensibilidad y especificidad, arrojando un 74.3% para la primera y un 63.6% para la
segunda, con una asociacion estadisticamente significativa entre un indice AP/T 20.9 y la

presencia de malignidad.

Con estos datos como referencia, avanzamos en nuestro estudio para calcular los valores
predictivos positivos y negativos. Esta etapa es crucial para entender la probabilidad de
malignidad en los nodulos tiroideos bajo nuestras condiciones especificas de estudio.
Estos valores predictivos aportan una perspectiva practica y aplicable que refuerza la
relevancia clinica de nuestros hallazgos. Al calcular los valores predictivos basados en
este punto de corte, encontramos un valor predictivo positivo del 68% y un valor predictivo
negativo del 70%. Estos valores, aunque moderados, ofrecen una capacidad considerable
para predecir la presencia o ausencia de enfermedad, confirmando la relevancia clinica

de nuestros hallazgos.

Por ultimo, al comparar los dos conjuntos de resultados obtenidos para el indice AP/T, uno
con un punto de corte 21.0 y otro con un punto de corte 20.9; el primero con Sensibilidad:
69%, Especificidad: 70%, VPP: 71%, VPN: 68% y el segundo con Sensibilidad: 74%,
Especificidad: 64%, VPP: 68%, VPN: 70%.

51



En cuanto a la Sensibilidad se observa un aumento de 69 a 74% con el punto de corte
=0.9, significa que disminuir el punto de corte permite identificar un porcentaje mayor de

pacientes verdaderamente enfermos.

En cuanto la Especificidad: Disminuye de 70 a 64% con el punto de corte 20.9. Por lo
tanto, hay un ligero descenso en la capacidad de la prueba para identificar correctamente

a los pacientes que no tienen la enfermedad.

En el Valor Predictivo Positivo (VPP): Hay una disminucion de 71 a 68% al ajustar el punto
de corte 20.9. Esto implica que hay una menor probabilidad de que la enfermedad esté

presente cuando la prueba es positiva.

En el Valor Predictivo Negativo (VPN): Aumenta ligeramente de 68 a 70% con el punto de
corte 20.9, lo que indica una mejor capacidad de la prueba para predecir la ausencia de

la enfermedad en un resultado negativo.

Podemos confirmar tanto el punto de corte de un indice AP/T 21 como el de = 0.9 en
pacientes pediatricos. Por lo que pacientes con estos resultados deben ser tomados en

cuenta para continuar con el abordaje.

12. CONCLUSIONES
En base a la investigacion realizada en la UMAE Hospital General “Dr. Gaudencio

Gonzalez Garza” Centro Médico Nacional La Raza, nuestras conclusiones son las

siguientes:

Se confirmd la relacion entre el indice AP/T mayor o igual a 1y la presencia de malignidad
en nodulos tiroideos en pacientes pediatricos, corroborando nuestra hipétesis inicial y
alineandose con los hallazgos en poblaciones adultas. La prevalencia de malignidad en
nuestros pacientes fue significativa, resaltando la importancia de una valoracion precisa

de los ndédulos tiroideos en la practica pediatrica.
Los objetivos especificos del estudio se cumplieron satisfactoriamente:

- Las caracteristicas demogréficas de los pacientes pediatricos con nodulo tiroideo se
describieron detalladamente, destacando una predominancia femenina y una edad

promedio de 13 afios, lo que es consistente con la literatura existente.
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- Se determind la frecuencia de malignidad en nédulos tiroideos utilizando diferentes
herramientas diagnosticas, incluyendo el ultrasonido, BAAF y el diagnéstico
histopatolégico, estableciendo que mas de la mitad de los nddulos evaluados eran

malignos.

- Se identificé una relacion clara entre el indice AP/T y la clasificacion TIRADS con el
diagndstico histopatologico, demostrando la utilidad de estos indices en la evaluacion de

riesgo de malignidad.

- La prueba Chi cuadrada confirmo la asociacion significativa entre un indice AP/T mayor
a 1y la presencia de malignidad, aceptando el indice AP/T como un marcador confiable

de malignidad en la poblacion pediatrica estudiada.

Los resultados del estudio respaldan la hipoétesis planteada: "Existe relacion del indice
AP/T > 1 con malignidad en nddulos tiroideos en pacientes pediatricos de la UMAE
Hospital General 'Dr. Gaudencio Gonzalez Garza' Centro Médico Nacional La Raza al
igual que en pacientes adultos.” Los hallazgos del estudio demuestran que un indice AP/T
mayor o igual a 1 estd estadisticamente asociado con una mayor prevalencia de
malignidad en los nédulos tiroideos de la poblacidn pediatrica examinada. Esta asociacion
es consistente con las observaciones en poblaciones adultas mencionadas en la literatura,
lo que justifica el uso del indice AP/T como una herramienta diagnéstica en la evaluacién
de riesgo en esta poblacion.

El analisis COR adicional sugiri6 que un punto de corte de indice AP/T =0.9 podria ser
optimo para equilibrar sensibilidad y especificidad en la deteccion de malignidad,
proponiendo un area de investigacion futura para la validacion de este nuevo punto de

corte en poblaciones pediatricas.

En términos de implementacion clinica, estos resultados subrayan la necesidad de
estandarizar la medicion de los didmetros anteroposterior y transversal en los ultrasonidos
de cuello para nédulos tiroideos en pacientes pediatricos y de adherirse a las guias de

manejo basadas en el sistema TIRADS vy la clasificacion de Bethesda.

En conclusion, general, la relacion significativa entre el indice AP/T y la presencia de
malignidad en nddulos tiroideos pediatricos apoya su uso como un indicador diagndéstico

valioso, alineado con los procedimientos utilizados en pacientes adultos. Esto resalta la
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importancia de una evaluacion integral y precisa que incorpore tanto medidas cuantitativas
como criterios estandarizados de clasificacion de riesgo, asegurando una identificacion

eficaz y un manejo adecuado de los nodulos tiroideos malignos en nifios y adolescentes.

13.PERSPECTIVAS DE CAMBIO
1. Estandarizacion del Uso de TI-RADS en Pediatria: Los datos sugieren la utilidad del

sistema TI-RADS en la poblacion pediatrica. Se recomienda la estandarizacion de su uso
para la evaluacion de nédulos tiroideos en nifios, adaptando y actualizando los protocolos

actuales.

2. Capacitacion y Formaciéon Continua: El personal médico en todos los niveles de
atencion debe recibir capacitacion continua sobre los protocolos diagndésticos actualizados
y manejo de nodulos tiroideos en pediatria, incluyendo el uso correcto de TI-RADS y la
interpretacion del indice AP/T.

3. Optimizacion del Punto de Corte para el indice AP/T: Dada la evidencia de que un indice
AP/T de 0.9 puede ser un punto de corte efectivo, se sugiere investigar mas a fondo para

determinar su aplicabilidad clinica mas amplia.

4. Incorporacion de Mediciones Estandar en Ultrasonidos: Asegurar que todas las
evaluaciones por ultrasonido de nédulos tiroideos incluyan medidas estandar de los

didmetros anteroposterior y transversal para facilitar el calculo del indice AP/T.

5. Registro y Seguimiento de Datos: Mejorar los sistemas de registro y seguimiento de
datos para obtener estadisticas mas precisas sobre la prevalencia y caracteristicas de los
nodulos tiroideos en pediatria, lo cual puede ayudar a mejorar las estrategias de

diagnéstico y tratamiento.
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edad indicada en mujeres y hombres. (Se muestran los percentiles 2,5y 97,5).
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ANEXO 2.

Forale Right lobe Lot iobs
E’r'z‘:"[ﬁ;fm WAt (i) Thickeesss () Height fmmd Vidume L) Widih fmim] Thickress () Height (me) Volame gl o
03 B 25 RS o3 B5- B 28 o 3
.4 B O-11.F 4.4-11.1 10.2-30.2 02-15 Bal-12.3 4.1-104 102-2780 0212 234
0.5 BEILS 83114 116308 0316  BSI122 43106  127-294 0314 584
i B E-T203 Hb-11.6 145.3-348 aa-20 Ed-12.7 4.45-1049 T2 6-T32 B BEE
07 B7-134  BO-118 185370 0623 68130 SO-110 182359 0520 1059
0.8 TO-44  B2124 218388 Q72 74138 50115 213574 LE23 1185
08 TEA54  BA-128  PEA-S00 032 77448 51120 22234 LT2E 1103
1.4 BN-TE2 1.1-138 2h.8-41.F 1.1-4.0 H.X-15.4 HIO-12.7 F2 A4 4 LLB-2. 2 11482
1.1 B4-17.2  7.6-147  278-842 1245  BS-I6S  60-135  244-432 1038 959
1.2 B1-108 F.r=-1h.86 28.1-85h.3 14-50 3.0-17.4 gH.5-145 Shd-d4d4 2 1.1-4.4 1025
13 5182  A0-161 202869 1688 86183 69180 267487 1361 15686
1.4 8798  A0-163 06475 1EE4 100186 70150 ITSE6 1553 2635
15 WMA-206  B2-188 5482 1965 106185 7053 IBT4TS 1659 2561
18 ILE213  A3470 323498 2075  10A-200 73458 292478 17-B3 1345
17 NO218  A6I176  JT-488 2377 110208 TS5BS 300478 1868 &34
14 i B ra-144 S2-480 1.r-8.05 107208 f.r=-18.8 -4 1.4-8.9 AL
18 B - &7 o B 53 184 B3 -
210 11,6 a8- 31.5- 1.7- 8.8- 7= 26,1~ 1.1- 14
2.1 B0 128 403 50- 16.2- 142 36 5- a4- 3
22 BA Py, Ry, HA Pl kA HA Y ]
23 MA NA N A mA NA A MA 1
Total 15334
Kale H E‘I" ot Lot loba
ﬁﬂﬂ““ Wikdth i) Thiceress fmm) Mg fmm veluma (ml) Width (mim) Thickness fmm) Heghe imm) Vakme iml) o mee
02 75 7 215 - Ba- T 227 (TS z
03 57- 5,7- 12.2- 0:2- 5.7- 8- 138 03 4
o4 BAET 48112 1L12T8 0218 BOI21 41-108 113264 0314 178
=] B G-120 5.1-11.h 12.3-28.4 03-1.5 B E-12.8 4.5-114 12.8-28.1 0315 BB
a8 BA-124  BA-120 145841 0418 BTIZT 44112 154310 0406 8
a7 B4-131 57118 185368 0522 79132 47110 17350 059 1058
s BE-147  B1-120  211-388 Q727 75143 50110 200572 0623 1208
0 7EA56 62132 2037 0833 BI85 53118 213384 0726 1208
10 B1-165  B7-130 268413 1035  BS158 56124 224400 0E30 1260
1.1 BE171 714 i i B 1.1-4.1 B.i-16.2 &.7-1340 SAaa10 OB=d B 1156
12 BE-1BB  FA-IB0 284848 1348  BSIGE  61-134 2474285 1048 1030
1.3 B 2-1BE FE-148.4 24 8-24 8 14-823 9.3-171.5 H.h-143 T B RN 11-4E gi4
14 85182  TE16T  2TB-66A 1660 8780 66150 24456 1362 675
15 00196 BE-16T  MO4TS 1867 BS1BE  TE15F AR 56T 1315
18 103206  BE177 2490 2473 106190 TEISE  HO4TT  AT-B1 1787
1.F 1Mo-20s 89.1-17.8 A1.0-294 2a-rh 11.0-18.2 T a=-16.1 =R 1B-E2 TE2E
18 1324 82183  JA6518 2585  TLE202  TS166 296484 2070 1124
19 MT-243 82187  BASIE 2588 120240 ALT0 295492 2074 503
20 123344 103200 35546 29108 114214 B0-180 MES14 2382 245
2.1 135459  101-200  B5532  2E00 113234 THE5 IS4 B8 S
22 TAZTE 78213 264510 10145 10ETE 82192 270513 13104 az
23 B3 11.8= 3d4.4- 18- e 43- 249- 1.r- 16
24 87 14.8- 332 42- 16.8- a5 .3 a4- 3
25 162 10.3- Ab.6- e 1B.L- 11.4- b a3 2
28 m m NA N MA NA Nk M 1
Tow 17733

Longitud de ancho, grosor y altura del I6bulo tiroideo derecho e izquierdo y los valores del volumen tiroideo calculados por

area de superficie corporal en mujeres y hombres. (Se muestran los percentiles 2,5y 97,5).
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ANEXO 3.

ACR-TIRADS*

ACR TI-RADS

COMPOSITION
(Choose 1)

Cystic or almost 0 points
completely cystic
Spongiform 0 points
Mixed cystic 1 point
and solid
Solid or almost 2 points
completely solid

ECHOGENICITY
(Choose 1)
Anechoic 0 points
Hyperechoic or 1 point
isoechoic
Hypoechoic 2 points
Very hypoechoic 3 points

SHAPE

(Choose 1)
Wider-than-tall 0 points

Taller-than-wide 3 points

MARGIN
(Choose 1)
Smooth 0 points
lll-defined 0 points
Lobulated or 2 points
iregular
Extra-thyroidal 3 points
extension

ECHOGENIC FOCI

(Choose All That Apply)
None or large 0 points
comet-tail artifacts
Macrocalcifications 1 point
Peripheral (rim) 2 points
calcifications
Punctate echogenic 3 points
foci

‘ 2 Points l

( 0 Points >

Add Points From All Categories to Determine TI-RADS Level | — ===

4 to 6 Points )

v
TR1 TR2
Benign Not Suspicious Mildly Suspicious Moderately Suspicious Highly Suspicious
No FNA No FNA FNAif > 2.5cm FNAif> 1.5 cm FNAif=1cm
Follow if > 1.5 cm Follow if > 1 cm
COMPOSITION ECHOGENICITY SHAPE MARGIN ECHOGENIC FOCI
Spongiform: Composed predomi- | Anechoic: Applies to cystic or almost | Taller-than-wide: Should be assessed | Lobulated: Protrusions into adjacent Large comet-tail artifacts: \V-shaped,
nantly (>50%) of small cystic completely cystic nodules. on a transverse image with measure- | tissue. >1 mm, in cystic components.

for other categories.

Mixed cystic and solid: Assign
points for predominant solid
component.

Assign 2 points if composition

calcification.

“Refer to discussi

spaces. Do not add further points

cannot be determined because of

I ho hninth b
S YP

Compared to adj p hyma.
Very hypoechoic: More hypoechoic
than strap muscles.

Assign 1 point if echogenicity cannot
be determined.

ic:

y

for 5-9 mm TR5 nodules.

of papillary

*Tomado de Tessler FN etl al, 2018

ments parallel to sound beam for
height and perpendicular to sound
beam for width.

This can usually be assessed by
visual inspection.

A4 ey

: Cause acoustic

Irregular: Jagged, d, or sharp

angles.

Extrathyroidal extension: Obvious
invasion = malignancy.

Assign 0 points if margin cannot be
determined.

shadowing.

Peripheral: Complete or incomplete
along margin.

Punctate echogenic foci: May have
small comet-tail artifacts.
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ANEXO 4.

EXCEPCION A LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

EXCEPCION A LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

m\ A INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
J SECCUMEERAEY Y SORLTEAMIEATY S a0

Excepcion a la carta de consentimiento informado

Unidad Médica de Alta Especialidad

Hospital General "Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”
Centro Médico Nacional “La Raza”

Saervicio de Endocrinologla Pediatrica

Fecha: 24 de febrero 2023

SOLICITUD AL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion en salud, solicito al
Comité de Etica en Investigacién de Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzélez Garza” del Centro Médico
Nacional La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social que apruebe la excepcion de la carta de
consentimiento informado debido a que el protocolo de investigacion Indice del diametro anteroposterxor/
diametro transversal en nodulos tiroideos y su relacion con malignidad en pacientes pediatricos de la UMAE
Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza® Centro Médico Nacional La Raza, es una propuesta de
investigacion sin riesgo que implica la recoleccion de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes
clinicos:

al Sexo
b} Edad
c) Talla

d) Peso

) Indice de masa corporal

fil Superficie corporal

g) Diagnostico ultrasonografico

h) Reporte de biopsta por aspiracion con aguya fina
)) Diagnostico histopatologico de pieza quirurgica
J} Tamaro de nodulo

k) Clasificacion TIRADS

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS
En apego 2 las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me comprometo a recopilar solo la
informacion que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en el expediente clinico y/o base de
datos disponible, asi como codificarla para imposibihtar la identificacion del paciente, resguardarla, mantener
|a confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a este protocolo.

Lz informacién recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacién del protocolo titulo del protocolo
PropUESTO CUyO Propdsito es producto comprometido (tesis, articulo, cartel, presentacion, etc.)

Estando en conocimiento de gue en ¢aso de no dar cumplimiento se procedera scorde a las sanciones que
procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales en materia de investigacion en salud
vigentes y aplicables.

Atentamente

Investigador(a) Responsable: Dra. Mayra Cristina Torres Castaneda

Excepcion a la carta de consentimiento informada
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ANEXO 5.
HOJA DE RECOLECCION DATOS.

“indice del didmetro anteroposterior/ didmetro transversal en nodulos tiroideos y su relacién con malignidad en pacientes

pediatricos de la UMAE Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” Centro Médico Nacional La Raza.”

PACIENTE NUMERO:

SEXO 'MusER. | | HOMBRE: | |

EDAD AL -

DIAGNOSTICO: ~ LANOS: | [ MESES: | |
PESO: kg | TALLA: m| IMC: [ ]sCc: [ ]
CUENTA CON DIAGNOSTICO Sl: NO:

ULTRASONOGRAFICO:

TAMANO DE NODULO TIROIDEO: |

-DIAMETRO ANTEROPOSTERIOR L
_DIAMETRO TRANSVERSAL | [mm__ |
21
INDICE AP/T: <1
CLASIFICACION TIRADS:
1
2
3
4
5

REPORTE DE BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA:

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO DE PIEZA QUIRURGICA:




ANEXO 6.

BIBLIOGRAFIA

1.

DM R, CB B, PM D, HE P, SAH, E A, et al. Thyroid nodules in pediatric patients: sonographic
characteristics and likelihood of cancer. Yearbook of Paediatric Endocrinology [Internet]. 2018
Sep 11; Available from: http://dx.doi.org/10.1530/ey.15.3.12

Richman DM, Benson CB, Doubilet PM, Wassner AJ, Asch E, Cherella CE, et al. Assessment
of American College of Radiology Thyroid Imaging Reporting and Data System
(TI-RADS) for Pediatric Thyroid Nodules. Radiology [Internet]. 2020 Feb;294(2):415-20.
Available from: http://dx.doi.org/10.1148/radiol.2019191326

Kagar A, Paker |, Kabagam Bayram G, Demirel F, Senel E, Kizilgiin M. Fine needle aspiration
cytology of pediatric thyroid nodules. Turk Patoloji Dergisi/Turkish Journal of Pathology.
2010;26(2):147-52.

Stevens C, Lee JKP, Sadatsafavi M, Blair GK. Pediatric thyroid fine-needle aspiration cytology:
a meta-analysis. Vol. 44, Journal of Pediatric Surgery. 2009. p. 2184-91.

Elmaogullari S, Ozalkak S, Cetinkaya S, Karaman i, Uner C, Arda N, et al. Evaluation of
children and adolescents with thyroid nodules: A single center experience. JCRPE Journal of
Clinical Research in Pediatric Endocrinology. 2021;13(3):276—84.

Heider A, Arnold S, Jing X. Bethesda system for reporting thyroid cytopathology in pediatric
thyroid nodules experience of a tertiary care referral center. Arch Pathol Lab Med.
2020;144(4):473-1.

Tessler FN, Middleton WD, Grant EG, Hoang JK. Re: ACR Thyroid Imaging, Reporting and
Data System (TI-RADS): White Paper of the ACR TI-RADS Committee. Journal of the
American College of Radiology [Internet]. 2018 Mar;15(3):381-2. Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/j.jacr.2017.12.035.

65


http://dx.doi.org/10.1530/ey.15.3.12
http://dx.doi.org/10.1148/radiol.2019191326
http://dx.doi.org/10.1016/j.jacr.2017.12.035

	Portada 
	Índice
	1. Resumen 
	2. Marco Teórico 
	3. Justificación  
	4. Planteamiento del Problema    5. Objetivos    6. Hipótesis 
	7. Material y Métodos
	8. Aspectos Éticos 
	9. Recursos, Financiamiento y Factibilidad 
	10. Resultados
	11. Discusión de Resultados 
	12. Conclusiones 
	13. Perspectivas del Cambio 
	14. Referencias Bibliográficas 
	15. Anexos



