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| RESUMEN

Introduccion: El estudio del nédulo tiroideo es a la fecha un reto para €l érea de
imagenologia, teniendo en cuenta que la valoracion por ecografia de la glandula
tiroidea, por su facil acceso, se havuelto rutinaria. El cancer de tiroides de acuerdo
con la Asociacion Americana de Tiroides (American Thyroid Association /ATA),
esté identificado como la neoplasia endocrina més frecuente, se considera que su
crecimiento exponencial lo situard en e tercer cancer de mayor prevalencia en
mujeres que no condiciona la muerte. Marco tedrico: Existen diferentes halazgos
por ultrasonido que podrianque al usarse en conjunto con la ACR, podrian
aumentar la especificidad de este estudio en la deteccion de nodulo tiroideo
maligno, estos halazgos son la presencia de un halo hipoecoico, elastografia,
cambios en los ganglios linfaticos y € tamafio del nédulo.

Resultados: Se encontrd una asociacion significativa entre los cambios en los
ganglios linféticos, € tipo histoldgico de cancer mas comun, la presencia de una
halo hipoecoico y € sexo, teniendo una asociacion limitrofe parala elastografia y
no significativa para la vascularidad y e TIRADS. Discusion: es importante
mencionar que la muestra usada en este estudio fue de 29 pacientes, asi como que
los estudios fueron realizados por diferentes radidlogos, lo cua pudo causar un
Sesgo importante respecto alas variables interobservador y el tamafio de la muestra.
Conclusiones: Al encontrar una asociacion significativa entre otros hallazgos por
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ecografia, estas pueden ser usadas en conjunto con la clasificacion TIRADS ACR,
para preseleccionar de manera mas eficiente alos pacientes a indicar laBAAF.

Il INTRODUCCION

El estudio del nodulo tiroideo es a la fecha un
reto para €l area de imagenologia, teniendo en
cuenta que la vaoracion por ecografia de la
glandulatiroidea, por su facil acceso, se havuelto
rutinaria. Debido a su alto aporte sanguineo, ata
actividad metabdlica y estimulos hormonales, la
tiroides es un sitio frecuente en la poblacién
donde se pueden encontrar de lesiones benignas y
malignas.™ %%

Se considera a toda lesion en € interior de la
glandula tiroides como un nédulo tiroideo, € cual
se diferencia del parénquima circundante.!! Las
sociedades cientificas de endocrinologia siguen
las Guias de la Asociacion Americana de Tiroides
(ATA) y sus recomendaciones del 2015, para la
evaluacion de todas las lesiones tiroideas
consideradas como nédulos. 2

En € presente estudio se evalan las
caracteristicas de los nédulos tiroideos que
cuentan con reporte  histopatologico y
citopatolégico, asi como su correlacién con €l
estudio ecogréfico con reporte de TIRADS ACR
del ab5. Teniendo en cuenta que €l estudio de
mas sensible y especifico para determinar si el
nédulo es maligno o benigno es de carécter
histopatol 6gico, es imperativa una caracterizacion
adecuada del nodulo maligno ya que en los
estudios citologicos se ha comprobado que la
mayoria de los nédulos tiroideos que se biopsian
son benignos por tanto, uno de |os objetivos mas
dificiles de lograr para la radiologia, es
diferenciar por medio de la ecografia los nodul os
malignos de los benignos, teniendo en cuenta que
los hallazgos ecogréficos marcan una pauta para
el estudio y conducta terapéutica subsecuente; es
importante aumentar la  sensibilidad vy
especificidad de esta herramienta diagnostica para
la diferenciacion de nédulos tiroideos benignos de
los malignos .
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Il ANTECEDENTES

A. Marco tedrico.

El cancer de tiroides de acuerdo a la Asociacion
Americana de Tiroides (American Thyroid
Association /ATA), esta identificado como la
neoplasia endocrina mas frecuente, se considera
gue su crecimiento exponencia lo situara en el
tercer cancer de mayor prevalencia en mujeres
que no condicionala muerte.> "2

Existen multiples formas de deteccion, pero la
biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) es
el meor medio para la evauacion inicial del
nodulo, la sensibilidad, especificidad y seguridad
diagnostica de la BAAF rebasa e 90%’, sin
embargo existen diversos métodos e indicadores
gue nos pueden dar sospecha de la naturaleza y
comportamiento del nédulo tiroideo (NT), paralo
cual esté considerada la clasificacion del Sistema
de Informes y Datos de Imagenes de Tiroides del
Colegio Americano de Radiologia (Thyroid
Imaging Reporting and Data System from
American College of Radiology / TIRADS ACR),
postulada por €& Colegio Americano de
Radiologia, dentro de la cual podemos visualizar
por ecografia y caracterizar multiples nédulos, sin
embargo los resultados histopatol 6gicos, han sido
positivos para cancer de tiroides Unicamente en un
5-15% .“%En la actualidad existen mitiples
hallazgos por imagen que podria coadyuvar en la
caracterizacion de dichos nddulos, para brindar
una mayor especificidad ala deteccién de nodulos
tiroideos malignos o cancer de tiroides, como son
los hallazgos acusticos posteriores, cambios en la
morfologia de ganglios linfaticos, vascularidad e
incluso € uso de la elastografia, con lo que se
puede aportar evidencia para una mejor préactica
clinica®®*
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Epidemiologia

Se ha demostrado una prevaencia de enfermedad
tiroidea nodular en e 51% de la poblacion en
genera, 8 a 64% de las autopsias y del 19-35%
en estudios ultrasonograficos en los que no se
sospecha patologia nodular.’Existen  otros
estudios donde se han reportado hallazgos de
nodulos tiroideos en e 50% de las autopsias de
los cuales el 41% pudieron ser observados por
ultrasonografia®®Con lo anterior se sabe que
existe una prevaencia importante de los nddul os
tiroideos, pero a hablar de nédulo tiroideo
maligno, la incidencia observada es menos del
7%, sin embargo, en otros estudios osciladel 9 al
14% sin relacion ad ndmero de nodulos
presentes.*Aln con lo previo el Instituto Nacional
de Salud de Estados Unidos ha reportado un
aumento rapido en la incidencia de carcinomade
tiroides de 8 casos por cada 100.000 habitantes
en 1975y de 11.9 por cada 100.000 habitantes en
el 2010, puede considerarse que hasido acausa
del aumento del uso de la ecografia observando
detecciones de lesiones nodulares de forma
temprana.®*

Factoresderiesgo

Al observar un nédulo tiroideo es necesario
indagar entre todos los antecedentes del paciente
para lo cua es requerido una historia clinica
completa, se consideran factores de riesgo,
pacientes con antecedentes familiares de
carcinoma tiroideo, neoplasia endécrina mdiltiple,
exposicion de forma temprana a radiacion, asi
como € sexo femenino respecto al masculino en
unarelacion 3:1, también se han considerado en
riesgo aguellos pacientes con nodulos tiroideos
mayores de 45 y menores de 15 afos, respecto a
enfermedades como  tiroiditis de Hashimoto,
enfermedad de Graves y enfermedades tiroideas
difusas ain se encuentra en discusion. *°
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| dentificacion del nédulo

Existen mdiltiples estudios que relacionan las
neoplasias de origen tiroideo, con € tamario de
nodulo, los cuales se consideran que con un
tamaiio mayor a 2cm las probabilidades de
malignidad son mayores, En otros estudios mas
actuales se observé malignidad en e 19% de los
nodulos de 1 a 3.9 cm.Lo anterior concuerda con
los hallazgos més actuales en los que la ecografia
supera por mucho a la papacion manual,
remplazando la misma como método diagnostico,
ya que en la pal pacién manual Unicamente pueden
detectarse nodulos con un tamafio avanzado,
comparado con la ecografia que puede detectar
nodul os desde sus etapas iniciales incluso de 1mm
y para su estudio las guias ATA, vigilancia
nodulos de mayor tamafio (>1 cm) los cuales
estdn mas relacionados con nédulo tiroideo
maligno. 35,39,42

Conductas a seguir

Dependiendo de los hallazgos ecogréficos las
conductas habituales son vigilancia en caso de
que e nbédulo no se observe con las suficientes
caracteristicas ecogréficas para considerarlo
maligno y biopsia por aspiracion con aguja fina,
en caso de que € nbédulo se observe con las
suficientes  caracteristicas ecogréficas para
considerarlo maligno.Podria considerarse la
vigilancia activa en pacientes con: tumores de
bajo riesgo (microcarcinomas papilares sin
evidencia de invasion), ato riesgo quirdrgico,
esperanza de vida corta 0 que requieren
intervenciones més urgentes,?®

Ndédulo tiroideo maligno o benigno.

L as diferentes guias nos ofrecen recomendaciones
para la deteccién de un nédulo, sin embargo, para
hablar de sospecha de malignidad no existe hasta
el momento agun hallazgo que sea
patognomonico de una neoplasia por ecografia,
por lo que € radidlogo debe apoyarse en un
conjunto de hallazgos que en caso de estar
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presentes aumenta la probabilidad de benignidad
o malignidad, para determinar la clasificacion del
nédulo ya que de este depende la conducta
terapéutica. %3t

Hallazgos ecogr &ficos:

El ultrasonido es una herramienta diagndstica
donde se utilizan transductores operados por €
radidlogo para producir imégenes, estos
transductores utilizan energia eléctrica como
fuente de energia y cuentan con un cristal en su
porcion distal 1lamado piezoeléctrico, € cual tiene
la peculiaridad de transformar la energia, en este
caso en ondas de sonido de diferentes frecuencias
y longitudes, de estamaneraa tener contacto con
el cuerpo, las ondas sonoras son capaces de
distinguir entre tegjidos que tengan diferentes
interfaces entre ellos dependiendo de sus
caracteristicas fisicas, asi mismo dichas ondas son
captadas por los tgjidos y regresan nuevamente al
transductor, €l cual como ultimo paso por medio
del cristal piezoeléctrico transforma las ondas
sonoras en energia eléctrica que por medio de
logaritmos se traducen a escala de grises en €
monitor. >4

Actuamente la accesibilidad a este estudio ha
permitido la deteccion de nddulos tiroideos en
diferentes etapas, considerando en los ultimos
estudios que & 50% de | os pacientes mayores a 40
afos presentan agun tipo de lesion nodular
tiroidea, comparado con un 4 a 8% con la
palpacion en laexploracion fisicade rutina. >’

La ecografia en una glandula tiroidea que
consideramos sana se considera  totalmente
homogénea por 1o que respecto a las diferentes
guias podemos considerar como datos de
sospecha de malignidad la ausencia de halo peri
nodular (sensibilidad 66.6%, especificidad 77%),
la hipoecogenicidad de las lesiones (sensibilidad
81%, especificidad 62%), la presencia de
microcalcificaciones menores de 2 mm
(sensibilidad  64%, especificidad 72%) y la
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presencia de patron vascular intranodular, que
para algunos autores estd en discusion, a lo
anterior se aflade un patrén de eastografia
altamente rigido del cua desconocemos la
sensibilidad y especificidad.*

Estéa indicado solamente cuando se presentan
nodulos con caracteristicas sospechosas de
carcinoma papilar. En & contexto del carcinoma
folicular de tiroides se requieren
aproximadamente 12 laminillas para identificar
certeramente (98% de eficacia) la lesion como
benigna o maligna.*®

TIRADSACR.

A lo largo de la historia respecto a estudio del
nodulo tlroideo, se han creado diferentes escalas
de clasificacion para € mismo en distintas partes
del mundo como son en & 2009 la Sociedad
Latinoamericana de Tiroides (Latin American
Thyroid Society/ LATS), en e 2011 |la Revista
Koreana de Radiologia (Korean Journal of
Radiology /KJR), en & 2016 la Red Naciona
Integral de Céncer (Nationa Comprehensive
Cancer Network / NCCN) , la Asociacion
Europea de Tiroides (European Thyroid
Association /[ETA ) y e ultimo autorizado por €
Colegio Americano de Radiologia fueen el 2017,
el cua toma a consideracion Unicamente
caracteristicas como son, forma, margen,
ecogenicidad, composicion y la presencia de
focos ecogénicos.

Forma

La morfologia de un nddulo tiroideo es uno de los
datos mas importantes para determinar su
malignidad, en virtud de que se ha comprobado
que, en la adquisicion de imagen de tiroides en
corte transversal, los nédulos malignos tienden a
tener un diametro mayor anteroposterior en
relacion a diametro transversal, a cua le
[lamamos més alto que ancho asociado a una
sensibilidad del 58% y especificidad del 83%.%%
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¢ Composicion )
» Ecogenicidad
* Forma
* Margen
 Focos ecogénicos
J
\

» Patrones elastogréaficos
* Vascularidad
e Ganglioslinfaticos.

Biopsia no diagnostica o no satisfactoria.
Lesion benigna

Lesion folicular

Neoplasiafolicular sospechosa de neoplasia
Sospecha de malignidad

Neoplasiamaligna

N

Histopatol ogico

A WDNPF

= O 00 ~NO O

. Tumores foliculares benignos

. Tumores foliculares limitrofes,

. Carcinoma papilar detiroides

. Carcinomafolicular de torides

. Tumor oncocitico

. Carcinoma pobremente diferenciado
. Carcinoma anaplasico

. Carcinoma de celulas escamosas

. Carcinoma mucoepidermoide

0. Carcinoma mucinoso.

Imagen 1: Variables que se asociaron en este estudio. Elaboracion propia. %%

Margen del nédulo.

Los margenes de un nédulo pueden ser suaves,
defindos, lobulados o irregulares y con extencion
extratiroidea o infiltrantes, existendo variaciones
dependientes del observador en la interpretacion
de los mismos, predominantemente cuando el
borde es poco definido o irregular, siendo estos
ultimos importantes indicadores de malignidad.?

Los méargenes poco definidos y mal definidos o
con extencion extratiroidea, pueden  ser
observados en lesiones benignas y malignas, por
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lo que su identificacion produce controversia en
diferentes bibliografias, diferente a los margenes
bien definidos, donde existe una evidente
diferencia entre e parénquima tiroideo y €
nodulo, considerado comunmente  como
caracteristicas de un nddulo tiroideo de origen
benigno, contrario a observar bordes irregulares
los cuales pueden ser lobulados, espiculados o
infiltrantes que son altamente sugestivos de
malignidad, con una especificidad del 83-91%,
valor predictivo positivo del 81% y sensibilidad
del 48%.%®
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Focos ecogénicos.

Como ya fue mencionado no existe hasta €
momento un dato ecografico patognoménico de
malignidad y la presencia de calcificaciones no es
la excepcion, ya que pueden encontrarse en
nodulos benignos y malignos; las
microcalcificaciones se clasifican de acuerdo a su
tamafio como microcalcificaciones si son menores
a 2mm, periféricos anulares, que pueden
observarse gruesas arededor de la superficie del
nodulo, gruesas intranodulares y difusas. Existen
datos ecograficos sugerentes de carcinoma papilar
como son los cuerpos de Psammoma calcificados
los cuales por ecografia se observan como
microcalcificaciones, por lo que su presencia
aumenta las posibilidades de carcinoma tres
veces, en cuanto a las micro calcificaciones, 1o
aumentan 2 veces.>

Existen estudios donde se considera que los
hallazgos compatibles con microcalcificaciones

son sugestivos de nédul os tiroideos malignos con
una sensibilidad de 40% y una especificidad del
85%.%

Otros hallazgos asociados

Como se expuesto con anterioridad, han existido
multiples clasificaciones para determinar si un
nodulo tiroideo es benigno o maligno, cada una
de ellas asigna diferentes puntges a los hallazgos
visibles, sin embrago no fueron consideradas en
la dltima clasificacion ya que su valor
diagnostico por si solo es bajo 0 alin se encuentra
en estudio.™

En e presente estudio tomaremos algunas de esos
hallazgos, en conjunto con la
clasificacionTIRADS ACR, conintencion de
aumentar la especificidad de este estudio en la
deteccion de nédul o tiroideo maligno.™

ACR TI-RADS

COMPOSICION ECOGENICIDAD FORMA MARGEN FOCOS ECOGENICOS
Quistica o comple- 0 puntos Ninguno o en cola
tamente quistica Anevoico 0 puntos de cometa, 0 puntos
Suave, 0 puntos
Espongiforme. 0 puntos Hiperecoico o 1 punto Macrocal- 1 punto
isoecoico Mas ancho. 0 puntos Definido 0 puntos cificacines
Mezcla quisticay 1 punto que alto
Solido. Hipoecaico. 2 puntos Lobulado o 2 puntos Periferica. 2 puntos
4 e Mas alto que 3 puntos Irregular. L (en anillo)
Solido o predomi Marcadamente ancha
nantemente solido 2 puntos Hipoecoico 3 puntos Extencion 3 puntos Focos ecogenicos 3 puntos
@xtra tiroidea puntiformes

[ Suma de los puntos para determinar el TI-RADS. ]—

TR3

TR 4 TRS5
TR1 TR2 Medianamente Moderadamente Altamente
Benigno No sospechoso sospechoso sospechoso suspa[:husu
No BAAF No BAAF BAAF > 2.5cm BAAF si > 1.5¢cm BAAF si >1cm
Seguimiento = 1.5cm Seguimiento = 1cm eguimiento = .5cm
COMPOSICION ECOGENICIDAD FORMA MARGEN FOCOS ECOGENICOS
radimgi.:::ﬁr:;::;.::;m) oon Anecoico: Aplica para quistico o Artefactos en cola de cometa:
P liotion + H predominantemente quistico. Mas ancho que alto: Se Lobulado: Protrusiones hacia el Mayor & 1mm dentro de un
mﬁzda quistica y s«lai-da Hip icofi ico/hipoecoi- recomienda luarlo en corte tejido adyacente. compaonente qu_[sljco.
e i -que co: Comparado con el resto del transversal, con mediciones en Imegular: Dentado, espiculado o | Macrocalcifi : causan
on st parénguima. angulado. sombra acustica.

tiene un componente
predominantemente solido.
Asiganodo 2 puntos si su

te hi ico: Mas

paralelo al sonido y

hipoecoico que los musculos
adyacentes,

parp

Esto ususalmente puede ser

Entencion extratiroidea: obvia
invacion = malignidad.
Se asignan 0 puntos si el

Periferico; Completo o
incompleto alrededor del
margen.

mﬂaﬂ‘fﬁf"p‘;‘r‘:::r'::mia da Se asigna 1 punto si la visto desde luna inspeccion margen no puede ser Focos ecogenicos puntiformes:
: . ecogenicidad no se puede visual. determinado Puede tener pequefios
calcificaciones. determinar. artefactos en cola de cometa.

Imagen 2 : Gréfico que muestra cinco categorias seguin € |éxico del Sistema de datos, informes e imagenes
de tiroides ACR (TI-RADS), los niveles de TR y los criterios para la aspiracion con aguja fina o la
ecografia de seguimiento. Las notas explicativas aparecen en la parte inferior. Traducida de (67).
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Elastografia

La elastografia, es una herramienta por
ultrasonido que mide la elasticidad o rigidez de
los tgjidos como método de imagen avanzado, el
cual aumenta la precision diagnéstica de la
ecografia. Este método de imagen es Util para
aportar una caracterizacion ecogréfica més
adecuada de los nbdulos tiroideos benignos y
malignos, debido a que se considera que los
noédulos malignos comunmente son més solidos
en comparacion con el parénquima circundante.*

La elastografia nos permite observar en tiempo
real las caracteristicas estructurales de los tgjidos
con respecto a tegjido circundante. Cada uno de
los tegjidos presentan caracteristicas especificas,
enrelacion alaformacomoy alasinterfaces que

el sonido atraviesay aquellas diferencias respecto
a su elasticidad pueden ser diferenciadas por
imagen; la técnica cudlitativa se enfoca en
identificar la dureza de los diferentes tejidos,
ofreciendo imégenes en escala de colores.™

En estudios realizados de ha consideradocon
valores  predictivos positivo y negativo de
malignidad de 71% y 86%, los cuales aumentaron
con e uso de la elastografia cuantitativa con
valor predictivo positivo de 87 a 89.15 % y
negativo de hasta 98%. *°

L os hallazgos sugestivos de un nodulo solido y de
alta dureza cominmente son malignos y los que
tienen caracteristicas quisticas ofrecen datos
falsos positivos.>®

Imagen 3: Sistema de clasificacion Asteria, identificando 4 diferentes patrones de elastografia, A) Patron 1.
Nodulo totalmente elastico, B) Patron 2: Nodulo predominantemente elastico, con presencia inconstante
de areas no clasicas. C) Patron 3; Nodulo que presenta amplias y constantes areas no clasicas. D) Patron

4: Nodulo totalmente rigido. (65)

Vascularidad.

Se ha descrito que la hipervascularidad central en
un nodulo es més sugerente de malignidad que la
vascularidad periférica, esta Ultima es la més
asociada a procesos inflamatorios *

En e usodel Doppler color tanto los linfomas
nodulares como los difusos, es comun visualizar
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un aspecto hipovascular o vascularidad cadtica
con cortocircuitos arteriovenosos.?*

Se ha considerado en estudios de nédulo
tiroideo,positivos para cancer, que (57%)
pacientes presentaron vascularidad en e centro de
la lesion, en (32%) la distribucion se localizé en
la periférica de la lesion y solo 5 (11%) no
presentaron vascularidad sSignificativa a la
aplicacion de Doppler color, 49
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Se utilizd para el estudio de la vascularizacion del
nodulo & Doppler color, donde se observo con un
patron de flujo periférico a 27 pacientes, todos se
relacionaron con nodul os benignos. Con un patron
de flujo central fueron ocho, de ellos, siete
malignos. Con un patréon de flujo periférico y
centrd 12 y de ellos siete benignos y cinco
malignos y con ausencia de flujo fueron cuatro,
todos benignos. Estudios reportados refieren que
la vascularizacion intrinseca, mayor en e centro
del tumor, ocurre en e 69-74 % de los NT
malignos. La vascularizacion  perinodular,
alrededor de a menos & 25 % de la
circunferenciadel nédulo, es mas caracteristico de
lesiones benignas, aunque también se ha visto en
el 22 % de los tumores malignos. La ausencia de
vascularizacion es un signo muy Util, pues un
nédulo completamente avascular es muy poco
probable que sea maligno. >

Ganglios linfaticos
Se ha descrito que las metastasis ganglionares
ocurren en 19% de tumores papilares vy

medulares,en rara ocasion en carcinomas

Nivel

foliculares.” Las metastasis ganglionares en
cuello son vistas en un 50-70% de los casos con
cancer papilar de tiroides.® Tanto la clasificacion
de la (AJCC) American Joint Committe on
Cancer, la cual fue basada en e TNM con
intencion de predecir e riesgo de mortalidad,
asicomo la edratficacion de riesgo de
persistencialrecurrencia de esta  enfermedad
propuestas por parte de la (SLAT) Sociedades
Latinoamericana de Tiroides, Sociedad Europea
de Tiroides (ETA) y laSociedad Americana de
Tiroides (ATA) , han considerado € compromiso
ganglionar como un factor de riesgo de
mortalidad. Las metdstasis ganglionares se
presentan en un gran numero de pacientes con
cancer papilar detiroides.*?

De forma inicial, es importante tener el
conocimiento de los diferentes niveles
ganglionares en los que se divide € cuello para
poder identificar los ganglios que son
comprometidos con mayor frecuencia.®

Estos pueden identificarse en lasiguiente tabla.

Ganglios

I Ganglios submentenianos (1a) y submandibulares (ib)

Il Grupo ganglionar yugular alto: por delante del nervio espinal (1a); par detras del nervio espinal {1b)

Il Grupo ganglionar yugular medio

IV Grupo ganglionar yugular bajo

V  Grupo ganglionar del tridngule posterior: ganglios ubicados por encima del plano que pasa por el

borde inferior del anillo cricoideo anterior (Va) ganglios ubicados por debajo de dicho plano (v)

VI Grupo ganglionar del compartimento anterior (prelaringeos, paratraqueales, pretraqueal)

VIl Grupo mediastinal superior

Tablal : Descripcion de los compartimentos ganglionares del cuello. (51)
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Imagen 4. Representacion graficade |os compartimentos ganglionares del cuello; (51)

Los signos ecogréficos que son sugerentes de
metastasis ganglionar: son: 1) estructura
ganglionar redondeada con contornos irregulares,
ausencia de hilio hiperecogénico; 2) presencia de
micro calcificaciones; 3) &reas quisticas,
y 4) hipervascularizacion ganglionar con vasos
capsulares, >

Halo periférico

Existen diversos estudios en los cuales refieren d
tumor folicular de tiroides, con caracteristicas por
ecografia, predominantemente como un nodulo
solitario, hipoecogeénico, heterogéneo, solido y
ausencia o0 discontionuidad de un halo
sonolucente, ** %2

Otros describen que un  hao sonolucente
completo e incompleto es posible encontrarlo en
un 60-80 % de los nbdulos benignos y
aproximadamente un 15 % de los nddul os resultan
carcinoma del tiroides. Lo anterior coincide con
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diversas literaturas donde se comenta que un
cancer tiroideo de crecimiento rgpido muestra un
halo grueso e irregular que en estudio Doppler
son hipoecogénicos o avasculares, %>

Otros autores en su estudio de cancer de tiroides
describen, como una de las principales
caracteristicas del carcinoma folicular del tiroides,
los mérgenes irregulares, asociado con un halo
irregular grueso y estructuras vasculares
intratumoral es.>

Biopsia.

La biopsia por aspiracion con aguja fina es el
procedimiento mediante el cual se obtiene la
muestra para patologia. Es un procedimiento
minimamente invasivo y se considera seguro y es
ideal su obtencion con apoyo de la ecografia el
cual permite la observacién en tiempo rea de la
lesion permitiendo mayor exactitud en la toma de
muestra de |os nddul os sean o no palpables..’
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Imagen 5 : A) Toma de biopsia por aspiracion con aguja fina de tiroides, siendo guiada por ecografia. B)
Imagen de ecografia con transductor lineal en tiempo real y escala de grises de biopsia de nodulo tiroideo
derecho, visualizando agujaintralesiona (flecha azul). Elaboracion propia, Fuente: Fotografia y expediente

clinico de paciente que acudio a servicio de radiologiae

Estudio citotolbgico:

Presenta actualmente una eficacia de hasta 95%.
En genera, muestra sensibilidad de 66% con
intervalo de confianza de @ 65-68%;39
especificidad de 72-100% con valor predictivo
positivo de 50-96% Sin embargo, estos valores
dependen en gran medida de la experiencia del
citopatélogo y la metodol ogia utilizada. !

Los especimenes pueden reportarse de acuerdo
con e sistema de Bethesda, alo establecido por el
consenso de Florencia, la British Thyroid
Association o, como tradicionalmente se hacia, de
la siguiente maneraa — Malignos (5-20%), —
Benignos (60%), — Muestra inadecuada (10-
18%). Existen distintas definiciones de lo que es
una muestra adecuada. Algunos autores
consideran adecuado cinco grupos de 10 cdlulas,
mientras que otros sugieren a menos 10 grupos
de 20 céulas. La conducta a seguir es repetir la
aspiracion guiada por ultrasonido cuatro semanas
después de la primera para evitar artefactos
causados por hemorragias intranodulares. *

Cuando la citologia no puede distinguir entre
neoplasias foliculares benignas, malignas o €
componente hiperplasico de un bocio simple,
estas condiciones se reportan como sospechosas
(10-17%), o proliferacion folicular, lo cual obliga
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al cirujano a conseguir una muestra para su
estudio histopatolégico.® En 25 a 42% de las
cirugias por lesiones sospechosas se confirma el
diagnostico de carcinoma folicular de la tiroides.
La especificidad para las lesiones malignas es
superior al 90% y se considera indicacién para
tiroidectomia. *°Las lesiones benignas presentan
sensibilidad de 80-85% con falsos positivos de
13%; mientras que las lesiones sospechosas
constituyen un 30% de los casos con tasas de
malignidad de entre 20 y 40%.>

Resultados citopatol 6gicos.

Una vez tomada la muestra se envia d
departamento de histopatologia, € cual es €
encargado de dar € diagndstico definitivo,
clasificando la muestra en cinco grados como
nodulo indeterminado, quistico, coloide,
neopl&sico e hiperplésico.*

Respecto |os hallazgos correspondientes a nédulo
tiroideo maligno se encuentra e carcinoma
anapléasico (1-2%) siendo este el menos frecuente,
seguido por € medular (5-10%), folicular (10-
20%) y carcinoma papilar (70-80%) siendo este €l
mas comin entre las neoplasias malignas
encontrado con mayor frecuencia en mujeres y
nifios, cominmente en menores de 40 afos
presentando usua mente metéastasi s ganglionares
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y un buen prondstico de sobrevida; por otro lado
tenemos e carcinoma folicular con un mal
prondstico presentado usualmente metéstasis a
pulmones, hueso y cerebro.*3%%4

Los resultados citopatologicos se expresan
mediante la clasificacionBethesda, la cua
considera seis categorias, en donde a cada una se
le asigna un riesgo neoplasico que excluye casos
de diagndstico posoperatorio de neoplasia
folicular de tiroides no invasiva con nucleos que
se asemejan a carcinoma papilar.*

1.-Para un reporte de biopsia no diagnostica o
insatisfactoria, € riesgo es de 5 al0%, este
resultado comunmente corresponde a quistes o
tiroiditis, sin embargo puede corresponder a
cualquiercategoria. Por lo que es recomendable
repetir la PAAF, normalmente a los 3-12 meses,
dependiendo del riesgo.

En caso de sospecha clinica de cancer poco
diferenciado es imprescindible continuar €
procedimiento diagnostico inmediatamente

2.-Para un reporte de lesion benigna, € riesgo es
de menor 1%, este resultado comuUnmente
corresponde a Bocio multinodular, incluidos los
nodulos hiperplasicos, los nédulos coloideos y
tiroiditis; es recomendable repetir la PAAF
cuando desde e principio en la ecografia, se
observan datos de riesgo de malignidad, cuando €l
aumento del tamafo del nddulo es de importancia
clinica, o cuando en la ecografia aparecen nuevos
factores deriesgo

3- Para un reporte de leson folicular
indeterminada o atipias de significado incierto, el
riesgo es de 24 a 5.2%, este resultado es
comunmente usado, solamente cuando no es
posible obtener un diagndstico citoldgico preciso,
por lo que es recomendable repetir la PAAF alos
3-6 meses, dependiendo del riesgo.

4.- Para un reporte de neoplasia folicular o
sospecha de neoplasia folicular, € riesgo es de
8,2-19%, este resultado puede corresponder a una
lesion que no es neoplésica (=25 % constituyen
nodulos hiperplésicos o tiroiditis), 0 aunalesion
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benigna que no se puede diferenciar de una
neoplasia maligna en € examen citologico
(adenoma vs. carcinoma folicular), por lo que no
requiere nueva toma de PAAF a menos de que se
planee un procedimiento quirdrgico para € gue
requieran confirmacion diagnostica por otro
patdlogo, o repetir la PAAF a los 3-6 meses,
dependiendo del riesgo.

5.- Para un reporte de sospecha de malignidad, €l
riesgo esdel 75%, este resultado cominmente es
de sospecha de carcinoma papilar tiroideo,
caccinoma medular, metastasis en tiroides,
linforma, cancer anaplasico 0 angiosarcoma, por 1o
gue no requiere nueva PAAF, pero s
confirmacion diagnostica por otro patol ogo.

6.- Para un reporte de neoplasia maligna, € riesgo
es del =95-100 %, este resultado corresponde a
carcinoma papilar; carcinoma medular; linfoma,
metastasis en tiroides, cancer anaplasico,
angiosarcoma u otro tipo de neoplasia maligna,
por lo que no requiere nueva PAAF, pero s
confirmacién diagndstica por otro patdlogo. *

Estudio histopatologico transoperatorio.

El uso de estudios  histopatol 6gicos
transoperatorios presenta una especificidad del
96.5%, El reporte por parte del servicio de
patologia de las piezas quirdrgicas evaluadas, se
realiza por medio de la clasificacionde tumores de
la Organizacion Mundial dela Salud (OMS); cuya
Ultimaactuaizacion fue en e 2017, donde se
clasifico a los tumores como, tumores de células
epiteliales, tumores no epiteliales, tumores
secundarios, con multiples subgrupos para cada
uno.>®

Para este estudio se tomaran en cuenta agquellos
nodulos clasificados como tumores de células
epiteliales por su ata incidencia. El cancer
diferenciado de tiroides incluye €l tipo papilar y €
folicular. EI' méas frecuente es e carcinoma
papilar, e cua constituye cerca del 80-90% de
todos los casos diagnosticados y se presenta con
mayor frecuencia en mujeres que en hombres, con
una relacion de 2:1. teniendo un aumento
importante en su incidencia anivel mundial en las
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dltimas  3décadas, ®® Por lo que excluiremos

tumores no epiteliales y tumores secundarios.”

Dentro de los tumores de células epiteliales se
encuentran los tumores foliculares benignos,
tumores foliculares limitrofes, carcinoma papilar
de tiroides, carcinoma folicular de tiroides, tumor
oncoético, carcinoma pobremente diferenciado,
carcinoma anaplésico, carcinoma de células
escamosas, carcinoma mucoepidermoide y
carcinoma mucinoso.

B. Marco dereferencia

A lo largo de la historia se han realizado
diferentes estudios en la busqueda de perfeccionar
y determinar la efectividad de los equipos
tecnologicos empleados en e campo de la
radiologia. Probablemente uno de los campos de
mayor estudio en equipos empleados en esta
disciplina corresponde a las detecciones de
lesiones malignas en diferentes 6rganos. No
obstante, aunque e uso de la ecografia ha sido
exitoso en la deteccion de estas lesiones € reto
gue existe es una deteccion temprana y no
invasiva. '

De acuerdo con las referencias que a continuacion
se exponen, se ha podido estructurar € presente
estudio tomando como referencia los diferentes
métodos empleados, sus protocolos y las
discusiones que llevaron a los investigadores a
identificar las éreas de oportunidad en sus
respectivos estudios. Estos estudios, fueron
desarrollados en nodulos de caracteristicas
benignas y malignas sin haber utilizado todos los
parametros de estudio en conjunto, que se
valoran en este estudio.**

Hasta el momento los ultimos estudios realizados
para € uso de la elastografia se encuentran en
controversia ya que en diferentes metaandlisis,
incluido € de Yan Shen en mayo del 2019,
considero la ecografia como e método de estudio
ideal para deteccion y seguimiento del nodulo
tiroideo, pero no consideran la elastografia como
parte del estudio de ecografia, sin embargo en €
estudio “Elastografia en la evaluacion de nédulos
tiroideos del 2017” se considerala elastografia
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como una herramienta para aumentar o disminuir
la sospecha de malignidad en conjunto con el
resto de las caracteristicas ecogréficas utilizadas,
pero no como un indicador patognomonico, O
predictivo por si solo.”

En e estudio del 2014 de FrancoHervert™ se
consider6 la elastografia es una herramienta
adicional con ata especificidad y sensibilidad; sin
embargo, su funcién principa se concentraen los
nodulos con categoria TI-RADS 3 que no fueron
incluidos en este estudio, por 1o que sigue en
estudio € uso de la dastografia no sdlo para
patologias tiroideas, en la cua ain se encuentra
en proceso de estandarizacion de su uso y técnica
para un mejor diagndstico.*

El estudio realizado por Antonio Rios y José
Manuel Rodriguez®en el 2017 titulado, “Utilidad
de la elastografia en los nodulos tiroideos con
citologia indeterminada o0 sospechosa de
malignidad” identificaron que la mayoria de los
nodulos estudiados son benignos (93-97%),
siendo uno de los grandes problemas determinar
s es maligno o benigno sin necesidad de cirugia,
Actualmente, la puncion aspiracion con aguja fina
(PAAF) es e estandar de referencia(gold
standard) para € diagndstico del nédulo tiroideo.
Sin embargo, aproximadamente un 15-20% de sus
resultados son de indefinicion histolégica y, por
lo tanto, no diagnosticos, o que condiciona que
tengan que intervenirse para descartar la
malignidad, En su estudio se seleccionaron 49
nodulos  tiroideos  con citologia  de
categorialll o IV de la clasificacion de Bethesda,
donde en base a sus resultados se concluyé que la
elastografia tiroidea es actuamente una
herramienta diagnéstica de apoyo a la ecografia
en |los pacientes con citologia categorialll o 1V de
la clasificacion de Bethesda para ayudar a la
seleccién de los pacientes candidatos a cirugia.®
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El estudio redizado por Carlos Paredes
Manjarrez, Andrés Magdaena-Buitrago (2017)
titulado “Elastografia en la evaluacion de nddulos
tiroideos”, donde comentan que los nodulos
tiroideos son una patologia muy comin en la
practica clinica y en los estudios de imagen. Los
resultados de la autopsia indican una prevalencia
del 50% de los nodul os tiroideos mayores de 1 cm
en pacientes sin sintomatologia clinica.  El
objetivo de su estudios fue evaluar la precision de
la elastografia en la evaluacion de los nédulos
tiroi deos con sospecha de malignidad comparando
los resultados obtenidos en elastografia cualitativa
y semicuantitativa con €l estudio citopatol 6gicos
obtenido por BAAF de nddulos tiroideos y
TIRADSACR, En dicho estudio los autores
identifican la elastografia en su modo cualitativo
y semicuantitativo como U(til para ayudar a
determinar la posibilidad de malignidad de los
noédulos tiroideos como un elemento adicional
para € ultrasonido, pero no reemplaza el
resultado citopatolégicos u otras pruebas de
diagndstico, por |o que no debe tomarse como una
sola prueba . Ademés, se considero para indice de
dureza (proporcion), que la sensibilidad fue de
40%, la especificidad de 87%, € VPP de50% vy €
VPN de 82%, € dto resultado del VPN es Util
para descartar |a posibilidad de malignidad.*

En e estudio realizado por AntonioRiosJosé
ManuelRodriguez (2018) titulado “Evaluacion
del nédulo tiroideo con ecografiay elastografia de
alta resolucion sin la puncion-aspiracién con
aguja fina” se estudiaron 221 nodulos tiroideos,
de los cuales 32 fueron malignos (14%). Los
hallazgos ecograficos mas predictores de
malignidad (p<0,05) son la eco estructura

hipoecoica o complga (OR=11,832), las
microcalcificaciones  (OR =9,637) y la
vascularizacion  cadtica con e  doppler

(OR = 46,464). Respecto a la €eastografia, €
patron elastograficoi y ii se asocian a benignidad
(p=0,0004 y p<0,0001, respectivamente).
Cuando se combina la elastografiatipoi oii, y la
ecografia con eco estructura no hipoecoica ni
complga, sin  microcalcificaciones y sn
vascularizacion cadtica en la ecografia doppler, €
100% de los casos eran benignos, con una
especificidad del 100% y una sensibilidad del
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14%, por lo que se concluy6 que la combinacion
de la ecografia de alta resolucion y la elastografia
permite seleccionar casos donde no es necesario
realizar una PAAF. Los casos susceptibles de
seguimiento periddico sin realizacion de PAAF
son aguellos que no presentan eco estructura
hipoecoica o0 complga, que no muestran
microcalcificaciones y en los que la
vascularizacion no es caftica, junto con una
elastografiatipo | y I1.*

En e estudio de Cristina Asensio del Barrio
(2018) titulado “Efectividad diagnéstica y
seguridad de distintas modalidades de elastografia
en indicaciones oncolégicas. Una revision de
revisiones sistematicas y metanalisis” que
contemplo entre 469 y 16.624 pacientes, y entre
639 y 5.942 nddulos. El test de referencia
empleado fue la citologia, biopsia 0 muestras
histolégicas de cirugia. Se encontrd un alto valor
predictivo negativo lo que permitia concluir que
la elastografia cualitativa es de gran valor para
descartar malignidad cuando e resultado es
negativo, lo que aplicado a la
précticaclinicallevaria a reducir € numero de
biopsias. ¥

Ademas, seria de utilidad en € seguimiento de
nodulos que no hubieran sido biopsiados,
contribuyendo a detectar S existe 0 no
enfermedad maligna. Otra situacionclinica en la
gue la elastografiaseria de gran utilidad es para
colaborar en la eleccion del nodulo o cuando seva
arealizar una cirugia de tiroides. Existe suficiente
evidencia cientifica para considerar a la
elastografia una técnica con buena capacidad
diagnostica para deteccion de malignidad en
lesiones de prostata, mama, pancreas y tiroides, a
través de la valoracion cualitativa y/o cuantitativa
del grado de elasticidad de los teidos. La
elastografia debe realizarse siempre como prueba
complementaria o junto ala ecografia en modo-B.
Ademas, estaria indicada para reducir € ndmero
de biopsias innecesarias. En € estudio de nédulos
tiroideos, parece gque la elastografiapodria ser de
gran utilidad s se utiliza junto a la ecografia
convencional, acanzan- do una mayor
especificidad y permitiendo excluir malignidad,
con mayor probabilidad que la ecografia, si €
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estudio elastografico es negativo. No hay
suficientes estudios publicados para establecer el
papel diagnéstico y en la préacticaclinica de la
elastografia en patologia tiroidea difusa ni tras
haber recibido tratamiento quirdrgico o con radio
iodo.?

En base a estos resultados del estudio de Luis
Gonzdez Ramos y Angela Cepero Calvete,
(2015) titulado “Utilidad de la elastografia en los
nodulos tiroideos con citologia no concluyente” ,
la combinacion de la elastografia color junto con
las caracteristicasecogréficas en modo 2B,
presentan un futuro prometedor para el manegjo de
los NT con PAAF no diagnéstica o citologia
indeterminada, siendo de ayuda para €
seguimiento de los nodulos, interviniendo en la
decision de repetir o no la PAAF, e incluso
modificando la actitud quirdrgica y terapéutica de
los mismos. La ecografia smple mostro utilidad
para decidir la conducta a seguir, y la elastografia
aumentaron la confianza y fiabilidad de la
ecografia. Con la adicién de la elastografia en la
evauacion de la malignidad de un nédulo
tiroideo, la sensbilidad de los hallazgos
ecogréficos se incrementa notablemente y la
seleccién de nodul os que no necesitan citologia se
hace més confiable. %

El Dr. Zoilo E. et d (2019) en su estudio, titulado
“Utilidad de la ecografia en pacientes con
enfermedad nodular tiroidea atendidos en un
hospital general”, describe que las caracteristicas
anatomicas encontradas més significativas en los
nédulos benignos se relacionaron con:” Un
contenido mixto predominantemente quistico con
21 pacientes, ecogenicidad compleja con 26,
halos delgados 28 y méargenes bien definidos y
regulares 36, patron de flujo vascular periférico
27, tamafio méas ancho que ato 37. Los nédulos
malignos se relacionaron con: un contenido
interno sdlido e hipoecogenicidad y ausencia de
halo, con ocho pacientes cada uno, los méargenes
mal definidos e irregulares representados en siete
y cinco, respectivamente, e patron de flujo
centrd y tamafio mas dto que ancho se
observaron en siete casos. Las calcificaciones y
adenopatias no presentaron cifras importantes en
ningunas de | as variedades de nédul os, aunque se
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identificaron solamente microcalcificaciones en
los nédulos malignos™. %

El estudio de Moon HJ, Kim EK, Kwak JY
titulado, “Estratificacion del riesgo de malignidad
en nodulos tiroideos con resultados benignos en
citologia: combinacion de informes de imagenes
de tiroides y sistema de datos y sistema Bethesda”
donde De 1.398 ndédulos, 43 (3.1%) fueron
malignos. Los riesgos de malignidad de los
nodulos benignos con las categorias 3, 4ay 4b
fueron 0.7, 1.2 y 0.7%, respectivamente, mientras
gue los de los nédulos con las categorias 4c y 5
fueron 9.8 y 22.2%, respectivamente. Los OR de
los nédulos con las categorias 4¢ y 5 fueron 19.4
(IC 95% 5.0-76.2) y 50.6 (IC 95% 10.4-245.0),
respectivamente. En nédulos> 10 mm, los riesgos
de malignidad de las categorias 4c y 5 fueron 2.7
y 20%, respectivamente, y los OR fueron 10.7 (IC
95% 1.2-93.7) y 236.1 (IC 95% 12.6-4426.4),
respectivamente. En nédulos < 10 mm, los riesgos
de malignidad de las categorias 4c y 5 fueron 12.6
y 22.6%, respectivamente, y los OR fueron 10.1
(IC 95% 1.3-78.0) y 18.9 (IC 95% 2.1-168.9),
respectivamente.*’

IV JUSTIFICACION

El cancer de tiroides es e tumor maligno més
frecuente del sistema endocrino y representa cerca
del 1% de los casos de cancer diagnosticados a
nivel mundial. ®

Se ha considerado que las neoplasias malignas de
la glandula tiroides constituyeron el tercer rubro
en importancia, con 1,937 casos nuevos. La
incidencia del cancer de tiroides ha aumentado en
los Estados Unidos. en 2007 se presentaron
30,000 nuevos casos, comparados con los 13,000
informados en 1998. “En México, estudios
epidemiolégicos muestran que € cancer de
tiroides representa e 10% de los tumores
malignos de cabeza y cuello, es decir, e 1.8% de
todas las neoplasias malignas, e 94% son
canceres diferenciados de tiroides (75-85%
papilares), cuyo prondstico es bueno, con mas del
90% de supervivencia a 10 aflos con una
deteccion y tratamiento oportuno. Sin embargo
cercadel 70% de las biopsias por aspiracién son
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clasificadas como benignas, del 5% a 15% como
malignas y € 10% como sospechosas O
indeterminadas y aproximadamente el 10-20% no
diagnosticadas o inadecuadas. Con lo anterior,
entendemos que existe un amplio grupo de
pacientes a los que se les han realizado biopsias
gue podrian no haber sido necesarias
aproximadamente en el 85 a 95% de | os pacientes,
condicionando uso de materid y gastos
institucionales de formainnecesarias. >**%

Por tal motivo es imperativo € lograr diferenciar
un nédulo tiroideo maligno de un ndédulo benigno
de unaformamenos invasivay mas certera.

V PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La facilidad del uso de la ultrasonografia para
observar estructuras tiroideas ha aumentado la
deteccion de nodulos tiroideos, los cuales en la
actualidad, tienen wuna adta incidencia en
pacientes adultos y adultos mayores, para estos
casos se cuenta con un algoritmo de diagnéstico,
en e que se considera como herramienta
diagnostica la puncion con aguja fina (PAAF),
con finalidad de establecer una diferencia entre
las lesiones benignas y malignas; Sin embargo, la
PAAF es un procedimiento invasivo, COStOso,
cuyos resultados no se obtienen de forma
inmediata, son inexactos aproximadamente en un
30%, esto puede deberse aerroresen latécnica y
en la toma de muestra, en caso de que la muestra
por agun motivo no sea valorable, se debera
someter al paciente nuevamente al procedimiento.

En la actualidad no existe una guia o protocolo
gue incluya todos estos parametros para valorar a
los pacientes, a los cuales se les realiza biopsias
con un gran porcentaj e de resultados benignos.

Por o que es necesario identificar S existe una
correlacion diagndstica existe entre los hallazgos
por ecografia que permitan identificar €
desarrollo de nédulo tiroideo maligno mediante
la clasificacion TIRADS ACR, hallazgos
ultrasonogréficos asociados, la clasificaciones
Bethesday resultado histopatoldgico, parade esta
manera se establezca una poblacién deriesgo y se
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seleccione  de formaeficaz a los pacientes
candidatos para biopsia.

Pregunta de investigacion:

¢Existe asociacion entre la clasificacion TIRADS
ACR y otros halazgos ecogréficos, la
clasificacion de Bethesda y resultados
hi stopatol 6gi cos para escrutinio en la deteccion de
nodulo tiroideo maligno en poblacion atendida en
el Centro Médico Naval?

VI HIPOTESIS.

Se demostrara una asociacion entre la
clasificacion TIRADS ACR 'y otros
hallazgosultrasonogréficos, la  clasificacion

Bethesda y los resultados histopatologia en la
deteccion de nodulo tiroideo maligno en militares
y derechohabientes del Centro Médico Naval.LS

VIl OBJETIVOS
A . Objetivo general.

Determinar la asociacion entre la
clasificacionTIRADS ACR y otros hallazgos
ultrasonogréficos, con la clasificacion de
Bethesda y losresultados histopatol6gico en la
deteccion de nodulo tiroideo maligno en pacientes
atendidos en Centro Médico Naval.

B . Objetivos especificos.

Establecer el nimero de pacientes con nodulo
tiroideo que acude a servicio de Imagenologia
pararealizacion de BAAF y USG.

Seleccionar alos pacientes a los que se les realizd
intervencion  quirdrgica para  diagndstico
definitivo (estudio histopatol gico).

Clasificar en dos grupos a los pacientes, aquellos
con lesiones benignas y malignas, para
posteriormente evaluar los resultados obtenidos
en la clasficacion de TIRADS ACR, otros
hallazgos ecograficos y la clasificacion de
Bethesda.
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Establecer la asociacién entre los grupos de
pacientes con respecto a la clasificacion de
TIRADS ACR, otros halazgos ecograficos y la
clasificacion de Bethesda.

V11. DISENO DEL ESTUDIO.
A Tipo de estudio:

El disefio de lainvestigacion, este estudio
obedece a un disefio de tipo:

Observacional - analitico — transversal —
compar ativo- retrospectivo.

B ubicacién temporal y espacial

Con temporalidad enero del 2018 a octubre del
2020 en e Centro Médico Naval

C Poblacion de estudio.

La poblacion de estudio quedara constituida por
aguellos pacientes mayores de edad, que cuenten
con diagnostico de nodulo tiroideo por
ultrasonido, asi como reporte histopatol6gico del
mismo, en el Centro Médico Naval

D Tipo de muestreo.

En € particular caso de esta investigacion no se
realizd6 un muestreo probabilistico en virtud de
gue se trabajara con €l total de la poblacion de 29
paci entes.

E Calculo del tamaiio de la muestra.
En la realizacion de este estudio se contempla la

poblacion total que cuente con los criterios de
inclusion, durante €l periodo establecido.
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F Criteriosde inclusion.

Expedientes de pacientes atendidos en Centro
Meédico Naval:

Mayores de 18 afos.Con diagndstico de nodulo
tiroideo por ultrasonido

Contar con expediente clinico y de imagen
completo.
Contar con resultado
histopatol 6gico

citopatologico e

G Criterios de exclusion.

Expedientes de pacientes atendidos en Centro
Meédico Naval:

Contar con diagnostico de quiste tiroideo.
Metastasis de un cancer primario no tiroideo.
Diagnéstico de linfoma tiroideo.
Diagndstico de cancer anaplésico de tiroides.
Diagndstico de cancer medular de tiroides.
H Criterios de eliminacion.
No contar con expediente clinico y de

imagen completo en e Centro Médico
Naval
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Definicion operacional de Variables.

Sexo Determinado por e  sexo Cuantitativa 1.- Femenino
biol6gico nominal 2.- Masculino
dicotomica
Edad Afios cumplidos @ momento de = Cuantitativa Afos
la deteccion de nddulo tiroideo numeérica
discreta
Reporte Ultimo reporte ecogréafico previo = Cualitativa 1.TIRADS1
ecogréfico alareaizacion de BAAF, donde ' categorica 2.TIRADS 2
se identifique la 3.TIRADS 3
clasificacionTIRADS ACR, que 4TIRADS4
permite estimar la probabilidad 5.TIRADS5
de que un nédulo tiroideo sea
maligno de uno benigno.
Resultados de  Herramienta  ecografica que  Cudlitativa Patron 1.
elastografia. permite diferenciar  las | categorica Patron 2.
caracteristicasdel nédulo tiroideo Patrén 3.
segun su rigidez o elasticidad. Patron 4.
Tamaiio del Dimensiones del tumor medidas Cuantitativa Milimetros
nodulo en milimetros. numerica
discreto
Vascularidad | Caracteristicas de la distribuciéon | Cualitativa Vascularidad periférica.
del Flujo sanguineo arterial y nominal Vascularidad central.
venoso, observado por ecografia @ politdmica Vascularidad  central
Doppler color. periférica.
Avascular.
Imagen hipoecoica bien definida = Cualitativa
gue rodea el nédulo tiroideo. nominal
politomica
Reporte de la  Clasificacioncitopatol 6gica Cuadlitativa 1. Muestrano
biopsia (Bethesda). nomina diagnostica
politomica 2. No6dulo benigno
3. Lesion folicular o
indeterminada
4. Neoplasiafolicular o
probable NF.

5. Diagnostico
presuntivo de cancer
6. Maligno
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Reporte

histopatoldgico = Histopatologico  de

quirdrgica.

la pieza

Cuadlitativa 1. Tumores foliculares
nominal benignos
politomica 2. Tumores
l[imitrofes,

3. Carcinoma papilar de
tiroides

4, Carcinoma folicular de
torides

5. Umor oncocitico

6. Carcinoma pobremente
diferenciado.

7. Carcinoma anaplasico
8. Carcinoma de cédulas
€SCamosas.

9. Carcinoma
mucoepidermoide

10. Carcinoma mucinoso.

foliculares

J DISENO DEL ESTUDIO.

Respecto a disefio de la investigacion, este
estudio obedece a un disefio de tipo:

Observacional /  analitico — transversal —
compar ativo-retr opspectivo.

Con temporaidad de enero del 2018 a diciembre
del 2020 en el Centro Médico Naval.

K Material y métodos

Sistema HIS de expediente
clinicoelectronico.154
Sistema WebDiag de expediente

electronico de imagen.

Hojas de papel bond

Plumas

Computadora personal

Paquete estadistico SPSS version 25.

M étodo:

Se tomarancomo parte del estudio a todos
aquellos pacientes que por ultrasonido tengan
diagnéstico de nddulo tiroideo en € periodo de
enero del 2018 a octubre del 2020.
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1. Se redizara una revision del expediente,
con intencion de visudizar la conducta
diagnostica con cada uno de estos nédul os.

2. Se registrard € TIRADS ACR asignado a
cada paciente y los hallazgos por ecografia que no
estan contemplados en esta clasificacionde cada
nodulo.

3. Se registran los hallazgos histopatol 6gicos
de aguellos pacientes a los que se les redlizo
biopsia con base en la clasificacion citopatol gica
e histopatol 6gica.

IX CONSIDERACIONESETICAS.

La ética de la investigacion en Salud cristaliza
una tension entre los valores que subyacen a los
derechos humanos universales, los objetivos y
principios gque rigen a la Medicina (en relacion a
la promocién de la salud y e bienestar de las
personas), y € objetivo que persigue la
investigacion en Salud (generar conocimiento
para mejorar lasalud y € bienestar y/o aumentar
la comprensién de la biologia humana), asi como
el principio basico de todo médico “Primum non
nocere” frecuentemente atribuido a Hipdcrates, €l
padre de lamedicina, € cual significa Primero no
hacer dafio.
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Se considera que e tomar como referencia estos
principios y objetivos que enmarca la ética en
investigacion, pueden confrontar en e intento de
lograr sus respectivas metas, y en € intento de
orientar las préacticas en la investigacion, de modo
gue sean respetuosas de |os derechos humanos, se
ha disefiado un marco ético normativo atal fin.

En base a referencia a articulo 17 de la ley
genera de salud, en materia de investigacion, €
presente estudio se identifica como estudio de
investigacién sin riesgo, que a la letra dice “son
estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectiva y aguellos
en que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion  intencionada en  variables
fisiologicas, psicologicas o socides de los

Tabla 2. Analisisdefrecuencias para €l sexo.

individuos que participan en el estudio, entre los
gue se consideran cuestionarios, entrevistas y
revision de expedientes clinicos.

X RESULTADOS

En la presente investigacion una vez aplicados los
criterios de seleccion de un total de 35 pacientes
gue acudieron a servicio de radiologia e imagen
del Centro Médico Naval se obtuvo una muestra
de 29 pacientes. De los cuales se muestran los
siguientes hallazgos con respecto a las variables
de interés. en cuanto a sexo se encontré que €
86.2% corresponde a mujeres (n=25), como se
puede apreciar en latabla2 y gréfica 1.

SEXO
Porcentagje Porcentagje
Frecuencia Porcentgje vdalido acumulado
Vdido 1 25 86.2 86.2 86.2
2 4 13.8 13.8 100.0
Total 29 100.0 100.0

Graéfica 1. Analisis de frecuencias para sexo

Frecuencia

SEXC

SEXO
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Grafica 1. Analisisde frecuencias para sexo. En
esta grafica se analiza de forma descriptiva €
sexo obteniendo un 86.2 % (n=25) de pacientes
mujeres 'y un 13.8% (n=4) de hombres.
Elaboracién propia. Fuente expedientes de
pacientes atendidos en el servicio de Radiologia e
Imagen del Centro Médico Naval.

Al redlizar un andlisis de productos cruzados para
establecer s existe asociacion entre la presencia
de nédulo maligno con respecto a sexo se obtuvo
un valor de X2=6.573 y p=0.010, por lo que se
puede establecer que existe una asociacion
estadisticamente significativa entre estas dos
variables. (ver tabla 3)

Tabla 3. Analisisde Chi cuadrada para el nédulo maligno vs sexo.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion

asintética exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6.573* 1 .010
Correccion de4.069 1 .044
continuidad
Razén de verosimilitud  7.993 1 .005
Prueba exacta de Fisher .021 .021
Asociacion  linea  por6.347 1 012
lineal

N de casos validos 29

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

1.66.
b. S6lo se ha calculado para unatabla 2x2

Tabla 3. Andlisis de Chi cuadrada para €
nédulo maligno vs sexo. El Valor de X?=6.573
con un valor de p=0.010. Elaboracion propia.

Para la edad se obtuvo un media de 48.28 afios,
con una desviacion estandar de +17.11, con una
moda 62, una mediana 54, con un rango de
variacion con valor minimo de 11 y edad maxima
de 75 anos, como se puede apreciar en latabla4 y
grafica 2. Con respecto a tamafio del nodulo se
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Fuente expedientes de pacientes atendidos en €
servicio de Radiologia e Imagen del Centro
Meédico Naval.

obutvo una media de 23.94 milimetros, con una
desviasion estandar de +17.57, con una moda de
8.0 y una mediana 21.0, un rango de 5.9 a 92.0
milimetros, dichos datos pueden observarse en la
tablad y lagrafica3.
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Grafica 2. Histograma de frecuencias para edad.

EDAD

Frecuencia

[u] 20 40

EDAD

Grafica 2. Histograma de frecuencias para
edad. En esta grafica se analiza de forma
descriptiva la edad obteniendo un promedio de
48.28 afos, una desviacion estandar de + 17.11,
un rango entre 11 a 75, en €l ge de las abscisas se

60 3C

evallalaedad en afios y en e ge de las ordenadas
la frecuencia con que se presenté en nimero de
sujetos. Elaboracion propia. Fuente expedientes
de pacientes atendidos en € servicio de
Radiologia e Imagen del Centro Médico Naval.

Tabla 4. Analisisdescriptivo paralasvariables edad y tamafio de la lesion.

EDAD TAMANO

N Valido
Perdidos

Media

Mediana

Moda

Desviacioén estandar

Varianza

Asimetria

Error estandar de asimetria

Curtosis

Error estandar de curtosis

Minimo

Maximo

Suma

29 29

0 0
48.28 23.948
54.00 21.000
62 8.0°%

17.117 17.5758
292.993 308.910

-414 2.395
434 434
-.850 1477
.845 .845
11 5.9
75 92.0
1400 694.5

a. Existen multiples modos. Se muestra el valor més pequefio.
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Tabla 4. Analisis descriptivo para las variables de pacientes atendidos en € servicio de
edad y tamafo de lalesion. Parala gecucion del Radiologia e Imagen del Centro Médico Naval.
andlisis descriptivo se utilizaron medidas de

tendencia centra y dispersion; para lo cua se Para la variable tamafio del nédulo se obtuvo una
considerard como de interés la media, mediana, media de 23.948 mm +17.57, con un valor
moda, desviacion estandar, valor minimo y minimo de 5.9 y un maximo de 92.0, una mediana
maximo; se trabaj6 con una n= 29 expedientes de de 21 y una moda de 8.0, como se puede observar
pacientes. Elaboracion propia. Fuente expedientes enlatabla2y gréfica 3.

Grafica 3. Histograma de frecuencias para tamario del nédulo.

TAMARIO

Frecuencia
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TAMANO

Grafica 3. Histograma de frecuencias para en numero de sujetos. Elaboracion propia. Fuente
tamano del nédulo. En esta grafica se analiza de expedientes de pacientes atendidos en € servicio
forma descriptiva € tamafio del nddulo de Radiologia e Imagen del Centro Médico Naval.
obteniendo un promedio de 23.948 mm, una

desviacion estandar de + 17.57, un rango entre 5.9 Asi pues, para la variable tipo de tumor se
a92.0 mm, en € ge de las abscisas se evalla €l encontré que e 58.6% de los pacientes valorados
tamafnio del nodulo en milimetros (mm) y en el ge presentaron un nédulo maligno, como |o podemos
de las ordenadas la frecuencia con que se presento observar en latabla5y gréfica4.

Tabla 5. Analisisdefrecuencias parala variabletipo de tumor.

TIPO DE TUMOR
Porcentaje Porcentgje

Frecuencia Porcentaje vdalido acumulado
Vdido 1 12 41.4 41.4 41.4

2 17 58.6 58.6 100.0

Total 29 100.0 100.0
Tabla 5. Andlisis de frecuencias para la benignos (1) y un 58.6% (n=4) de pacientes con
variabletipo detumor. En estagraficase anaiza nodulos malignos (2). Elaboracion propia. Fuente
de forma descriptiva € tipo de tumor obteniendo expedientes de pacientes atendidos en € servicio
un 41.4 % (n=12) de pacientes con nodulos de Radiologia e Imagen del Centro Médico Naval.
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Gréfica 4. Analisisde frecuencias para la variable tipo de tumor.

TIPO DE TUMOR

Frecuencla

TIPO DE TUMOR

Gréfica 4. Andlisis de frecuencias para la
variabletipo detumor. En esta grafica se analiza
de forma descriptiva € tipo de tumor obteniendo
un 414 % (n=12) de pacientes con nédulos
benignos (1) y un 58.6% (n=4) de pacientes con
nodulos malignos (2). Elaboracion propia. Fuente
expedientes de pacientes atendidos en €l servicio
de Radiologia e Imagen del Centro Médico Naval.

De acuerdo a la distribucion de los tipos
histologicos se encontré que e 58.6% de los
pacientes presentaron € diagndstico de carcinoma
papilar de tiroides, como se puede ver en latabla
6y gréficab.

Tabla 6. Analisisdefrecuencias para la variable tipo histologico.

HISTOLOGICO
Porcentagje Porcentagje
Frecuencia Porcentgje vdalido acumulado
Vdido 1 12 414 414 414
3 17 58.6 58.6 100.0
Tota 29 100.0 100.0

Tabla 6. Analisis de frecuencias para la
variable tipo histolégico. La variable tipo
histologico se divide en diez categorias
representados cada variante con los nimeros del
1-10; de las cuales solo se encontraron las
variantes 1 que corresponde a lesién benignay 3
gue corresponde a carcinoma papilar de tiroides;
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de tal modo que & 41.6% (n=12) corresponde a
lesiones benignas mientras que el 58.6% (n=17) a
carcinoma papilar de tiroides. Elaboracion propia
Fuente expedientes de pacientes atendidos en €
servicio de Radiologia e Imagen del Centro
Médico Naval.
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Gréficab. Analisisde frecuencias para la variable tipo histol gico.
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Gréfica 5. Andlisis de frecuencias para la
variable tipo histologico. En esta grafica se
analiza de forma descriptiva €l tipo histol6gico
obteniendo un 41.6 % (n=12) de pacientes con
nodulos benignos (1) y un 58.6% (n=17) de
pacientes con cancer papilar de tiroides (3); delas
otras variantes histologicas no se obtuvieron

Al redlizar un andlisis de productos cruzados entre
las variables nddulo maligno y tipo histoldgico se
encontrd un valor de X2=29.000 con un valor de
p=0.000, por lo que se puede establecer que existe
una asociacion estadisticamente significativa
entre estas dos variables, como se puede
visualizar en latabla?.

pacientes que las padecieran. Elaboracion propia.
Fuente expedientes de pacientes atendidos en el
servicio de Radiologia e Imagen del Centro
Meédico Naval.

Tabla 7. Analisisde Chi cuadrada para el nédulo maligno vstipo histolgico.
Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion  Significacion

asintética exacta exacta
Vaor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 29.000° 1 .000
Correccion de25.024 1 .000
continuidad®
Razon deverosimilitud 39.336 1 .000
Prueba exacta de Fisher .000 .000
Asociacion  lineal por28.000 1 .000
lined
N de casos validos 29
a. 1 casillas (25.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
4.97.

b. Sélo se ha calculado para unatabla 2x2
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Tabla 7. Andlisis de Chi cuadrada para €
nodulo maligno vs tipo histolégico. El Valor de
X?=29.000 con un valor de p=0.000. Elaboracién
propia. Fuente expedientes de pacientes atendidos
en e servicio de Radiologia e Imagen del Centro
Médico Naval.

Para la variable clasificacion de Bethesda se
obtuvo que las categorias con mayor frecuencia
fueron la IV con & 41.4% (n=12), seguido de la
categoria V con un 24.1% (n=7) y en tercera
posicion a la categoria | con 13.8% (n=4); como
se puede observar en latabla8y grafica6.

Tabla 8. Analisisdefrecuencias para la clasificacién de Bethesda.

BETHESDA.
Porce Porcentagje
Frecuencia ntaje Porcentgjevdlido  acumulado
Vdido | 4 13.8 138 13.8
I 3 10.3 10.3 24.1
Il 1 34 34 27.6
A% 12 414 414 69.0
Vv 7 24.1 241 93.1
VI 2 6.9 69 100.0
Tota 29 100.0 100.0

Tabla 8. Andlisis de frecuencias para la
clasificacion de Bethesda. La variable
clasificaciéon de Bethesda se divide en seis
categorias representadas con los nUmeros | a VI,
por lo que un 41.4% (n=12) se ubicaron en €l
grado 1V de diferenciacion celular, un 21.1%

(n=7) en el grado V, e 13.8% (n=4) en & grado |,
el 10.3% (n=3) en & grado I1, & 6.9% (n=2) en €
grado V1 y finamente 3.4% (n=1) en € grado IlI,
(n=29). Elaboracién propia. Fuente expedientes
de pacientes atendidos en € servicio de
Radiologia e Imagen del Centro Médico Nav

Gréfica 6. Analisisde frecuencias para la variable clasificacion de Bethesda.
BETHESDA.

Frecuencia

v v v

BETHESDA.
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Grafica 6. Andlisis de frecuencias para la
variable clasificacion de Bethesda. La variable
clasificacion de Bethesda se divide en ses
categorias representadas con los nimeros | a VI,
por lo que un 41.4% (n=12) se ubicaron en el
grado IV de diferenciacion celular, un 21.1%
(n=7) en el grado V, & 13.8% (n=4) en & grado I,
el 10.3% (n=3) en €l grado II, € 6.9% (n=2) en €l
grado V1 y finamente 3.4% (n=1) en e grado I,
(n=29). Elaboracion propia. Fuente expedientes
de pacientes atendidos en € servicio de
Radiologia e Imagen del Centro Médico Naval.

Mediante @ céculo de una tabla de productos
cruzados para medir si existe asociacion entre las
variables nodulo maligno y clasificacion de
Bethesda, se obtuvo una X2=13.884 con un valor
de p=0.016; con lo que podemos establecer que
existe una  asociacion estadisticamente
significativa entre estas dos variables. (ver tabla
9)

Tabla 9. Analisisde Chi cuadrada para € nédulo maligno vsla clasificacién de Bethesda.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintética
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 13.884* 5 .016
Razén deverosimilitud 18537 5 .002

N de casos vaidos 29

a. 11 casillas (91.7%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es .41.

Tabla 9. Andlisis de Chi cuadrada para €
nodulo maligno vs la clasificacion de Bethesda.
El Vaor de X?=13.884 con un valor de p=0.016.
Elaboracion propia. Fuente expedientes de
pacientes atendidos en € servicio de Radiologia e
Imagen del Centro Médico Naval.

En cuanto alavariable clasificacion de TIRAD’S,
se encontré que las categorias que presentaron
mayor frecuencia fueron en primerainstanciala 4
con un 31.0% (n=9), seguido de la5y 3 con un
27.6% (n=8) para cada unay en tercer puesto la 2
con un 10.3% (n=3); estos datos los puede
observar adetale enlatabla10y gréfica 7.

Tabla 10. Andlisis de frecuencias parala clasificacion de TIRAD'S

TIRADS
Porcentgje Porcentgje
Frecuencia Porcentaje vdalido acumulado
Vdido 1 1 3.4 3.4 3.4
2 3 10.3 10.3 13.8
3 8 27.6 27.6 41.4
4 9 31.0 31.0 72.4
5 8 27.6 27.6 100.0
Total 29 100.0 100.0

Tabla 10. Analisis de frecuencias para la
clasificacion de TIRAD'S. La variable
clasificacion de TIRAD’S se divide en cinco
categorias representadas con los nUmeros 1 a 5,
por lo gque un 31.0% (n=9) se ubicaron en & grado
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4, un 27.6% (n=8) paralos grados 3y 5, € 10.3%
(n=3) ene grado 2y el 3.4% (n=1) en & grado 1,
(n=29). Elaboracion propia. Fuente expedientes
de pacientes atendidos en € servicio de
Radiologia e Imagen del Centro Médico Naval.
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Gréfica7. Analisisde frecuencias para la variable clasificacion de TIRAD’S.

Frecuencia

Gréfica 7. Andlisis de frecuencias para la
variable clasificacién de TIRAD’S. La variable
clasificacion de TIRAD’S se divide en cinco
categorias representadas con los nimeros 1 a 5,
por 1o que un 31.0% (n=9) se ubicaron en e grado
4, un 27.6% (n=8) paralos grados 3y 5, & 10.3%
(n=3) enel grado 2y e 3.4% (n=1) en & grado 1,
(n=29). Elaboracion propia. Fuente expedientes
de pacientes atendidos en € servicio de
Radiologia e Imagen del Centro Médico Naval.

TIRADS

Al gecutar la prueba de Chi cuadrada para
establecer si existe asociacion entre las variables
nodulo maligno y la clasificacion de TIRAD’S; se
obtuvo un valor de X2=4.379 con un valor de
p=0.357, por lo que se puede establecer que no
existen una  asociacion  estadisticamente
significativa entre estas dos variables;, como se
puede observar en latabla 11.

Tabla 11. Analisis de Chi cuadrada para el nédulo maligno vsla clasificacion de TIRAD’S

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica
Vaor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson  4.379° 4 357
Razon de verosimilitud  5.801 4 .215
Asociacion  lineal  por.346 1 .556
lineal
N de casos vaidos 29

a
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9 casillas (90.0%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es .41.
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Tabla 11. Andlisis de Chi cuadrada para €
nodulo maligno vsla clasificacion de TIRAD'S.
El Valor de X*=4.379 con un valor de p=0.357.
Elaboracién propia. Fuente expedientes de
pacientes atendidos en €l servicio de Radiologia e
Imagen del Centro Médico Naval.

De acuerdo con o analizo la variable elastografia
se obtuvo que la categoria con mayor frecuencia
fue landmero 3 con un 51.7% (n=15), seguida del
nimero 1 con € 24.1% (n=7); como lo podemos
observar en latabla12 y gréfica 8.

Tabla 12. Andlisisde frecuencias paralavariable elastogr afia.

ELASTOGRAFIA

Porcentagje Porcentagje
Frecuencia Porcentgje vdlido acumulado
Vdido 1 7 24.1 24.1 24.1
2 6 20.7 20.7 44.8
3 15 51.7 51.7 96.6
4 1 34 34 100.0
Total 29 100.0 100.0

Tabla 12. Analisis de frecuencias para la
variable elastografia. La variable elastografia se
divide en cuatro categorias representadas con los
nimeros 1 a 4, por lo que un 51.7% (n=15) se
ubicaron en la categoria 3, un 24.1% (n=7) para

los grados 1, € 20.7% (n=6) en e grado 2 y €
3.4% (n=1) en € grado 1, (n=29). Elaboracién
propia. Fuente expedientes de pacientes atendidos
en e servicio de Radiologia e Imagen del Centro
Médico Naval.

Graéafica 8. Analisisde frecuencias para la variable elastogr afia.
ELASTOGRAFIA

Frecuencia

ELASTOGRAFIA

Grafica 8. Analisis de frecuencias para la
variable elastografia. La variable elastografia se
divide en cuatro categorias representadas con los
nimeros 1 a 4, por lo que un 51.7% (n=15) se
ubicaron en la categoria 3, un 24.1% (n=7) para
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los grados 1, € 20.7% (n=6) en € grado 2 y €
3.4% (n=1) en e grado 1, (n=29). Elaboracion
propia. Fuente expedientes de pacientes atendidos
en e servicio de Radiologia e Imagen del Centro
Médico Naval.
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Imagen 7. A) Nodulo tiroideo TIRADS 5. Imagen por medio de elastografia, se identifican
multiplesareasrigidasintralesionales, por lo cual le corresponde un patron 3 de Asteria, es importante tomar
en cuenta la escala de colores (flecha azul) para una adecuada interpretacion del estudio ya que esta escala
de colores varia en relacion a la marca del equipo y técnica del radidlogo. Elaboracion propia, Fuente:
Expediente clinico de paciente queacudio al servicio de radiologia e imagen del CEMENAYV.

Imagen 8: A) Nodulo tiroideoque por su composicion solida y macrocalcificacion se clasifica como
TIRADS 3 ACR, B) este mismo nédulo con €l uso de la elastografia nos permite ibservar larigidex presente
a causa de la macrocalcificacion, caracterizando el resto del nédulo como elastico, dicho nédulo por sus
caracteristicas no requierre biopsia. Elaboracion propia, Fuente: Expediente clinico de paciente que acudio
al servicio deradiologia eimagen del CEMENAYV.
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Imagen 9: Estudio de ecografia

corresponde a un patron 2de Asteria; su

de toroides, con presencia de nodulo tiroideo de composicion
espongiforme, por lo que le corresponde un TIRADS 1 ACR,
reporte de BAAF con Bethesda Il y

gque con e uso de la eastografia
reporte

histopatol 6gi cocorrespondiente a tumor folicular benigno. Elaboracién propia, Fuente: Expediente clinico
de paciente que acudio al servicio de radiologia e imagen del CEMENAV.

Mediante un andlisis de productos cruzados para
establecer s existe asociacion entre la presencia
de un nédulo maligno con respecto a los hallazgos
por elastografia se obtuvo un valor de X2=7.720 y

p=0.052, por lo que se puede establecer que no
existe una  asociacion estadisticamente
significativa entre estas dos variables. (ver tabla
13)

Tabla 13. Andlisis de Chi cuadrada para € nédulo maligno vs la

elastogr afia.
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion asintética
Vaor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7.720° 3 .052
Razon de verosimilitud 8.310 3 .040
Asociacion  lineal  por6.650 1 .010
lineal

N de casos vdlidos 29

a. 6 cadllas (75.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es .41.

Tabla 13. Andlisis de Chi cuadrada para €l
nodulo maligno vs la elastografia. El Vaor de
X?=7.720 con un vaor de p=0.052. Elaboracion
propia. Fuente expedientes de pacientes atendidos
en el servicio de Radiologia e Imagen del Centro
Meédico Naval.
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Asimismo, en cuanto a la variable halo se
encontré que la categoria 3 presento la mayor
frecuencia de los pacientes con un 41.4%; d
realizar una prueba de Chi cuadrada para
establecer asociacion entre la variable halo y la
presencia de nédulo maligno, encontrando un
valor para X2=11.635 y un valor de p=0.003, por
lo que podemos establecer que existe una
asociacion estadisticamente significativa entre
estados dos variables. (ver tablas 14 y 15y gréfica
9
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Tabla 14. Anélisisde frecuencias paralavariable halo.

HALO
Porcentagje Porcentagje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vdlido 1 6 20.7 20.7 20.7
2 11 37.9 37.9 58.6
3 12 41.4 41.4 100.0
Total 29 100.0 100.0

Tabla 14. Analisis de frecuencias para la
variable halo. La variable halo se divide en tres
categorias representadas con los nimeros 1 a 3,
por lo que un 41.4% (n=12) se ubicaron en la
categoria 3, un 37.9% (n=11 paralos grados 2 y €

20.7% (n=6) en la categoria, (n=29). Elaboracion
propia. Fuente expedientes de pacientes atendidos
en e servicio de Radiologia e Imagen del Centro
Médico Naval.

Gréafica 9. Analisisde frecuencias parala variable halo.

Frecuencla

Gréfica 9. Andlisis de frecuencias para la
variable halo. La variable halo se divide en tres
categorias representadas con los nimeros 1 a 3,
por lo que un 41.4% (n=12) se ubicaron en la
categoria 3, un 37.9% (n=11 paralos grados 2 y €l
20.7% (n=6) en la categoria, (n=29). Elaboracién
propia. Fuente expedientes de pacientes atendidos
en e servicio de Radiologia e Imagen del Centro
Meédico Naval.
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Tabla 15. Andlisis de Chi cuadrada para € nédulo maligno vs €l halo.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintética
Vaor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 11.635% 2 .003
Razon deverosimilitud 14.102 2 .001
Asociacion lineal  por9.982 1 .002
lineal

N de casos vaidos 29

a. 4 casillas (66.7%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es 2.48.

Tabla 15. Andlisis de Chi cuadrada para €
nodulo maligno vs € halo. ElI Vaor de
X?=11.635 con un valor de p=0.003. Elaboracion
propia. Fuente expedientes de pacientes atendidos
en e servicio de Radiologia e Imagen del Centro
Meédico Naval.

Imagen 10: Estudio de ecografia tiroidea en escala de grises, en la imagen A dos nédulos tiroideos

TIRADS 2 ACR con

marcado Halo hipoecoico, su reporte de BAAF con Bethesda 11 y reporte

histopatologico correspondiente a tumor folicular benigno. En imagen B nédulo TIRADS 5 con areas de
halo hipoecoico irregulares asi como areas de ausencia del mismo, su reporte de BAAF con Bethesda |V y
reporte histopatologico correspondeinte a carcinoma papilar de tiroides. Elaboracion propia, Fuente:
Expediente clinico de paciente que acudio a servicio deradiologia e imagen del CEMENAV.

De acuerdo a la variable vascularidad, misma que
se clasifico en 5 categorias, las que mostraron
mayor frecuencia fueron la 1 con 44.8% y la 3
con 41.4% respectivamente; a redizar una tabla
de productos cruzados para establecer la
asociacion entre la presencia de un nédulo
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maligno con respecto a las diversas categorias de
la vascularidad se encontrd un valor de X2=6.696
con un valor de p=0.082, por lo que se estable que
no existe asociacion entre ambas variables. (ver
tablas 16 y 17 y grafica 10)
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Tabla 16. Andlisisde frecuencias paralavariable vascularidad.

VASCULARIDAD

Porcentgje Porcentagje
Frecuencia Porcentgje vdalido acumulado
Vdido 1 13 44.8 44.8 44.8
2 3 10.3 10.3 55.2
3 12 41.4 41.4 96.6
5 1 34 34 100.0
Tota 29 100.0 100.0

Tabla 16. Analisis de frecuencias para la
variable vascularidad. La variable vascularidad
se divide en cinco categorias representadas con
los nimeros 1 al 5, por lo que un 44.8% (n=13) se
ubicaron en la categoria 1, un 10.3% (n=3) en la
2, €l 41.4% (n=12) en la categoria3 y el 3.4% en

la5, la categoria 4 de vascularidad no se presentd
en ningun paciente, (n=29). Elaboracion propia
Fuente expedientes de pacientes atendidos en €l
servicio de Radiologia e Imagen del Centro
Médico Naval.

Gréfica 10. Andlisisde frecuencias parala variable vascularidad.

VASCULARIDAD
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Gréafica 10. Analisis de frecuencias para la
variable vascularidad. La variable vascularidad
se divide en cinco categorias representadas con
los nimeros 1 al 5, por lo que un 44.8% (n=13) se
ubicaron en la categoria 1, un 10.3% (n=3) en la
2, €l 41.4% (n=12) en la categoria3 y el 3.4% en

VASCULARIDAD
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la5, la categoria 4 de vascularidad no se presentd
en ningun paciente, (n=29). Elaboracion propia
Fuente expedientes de pacientes atendidos en €l
servicio de Radiologia e Imagen del Centro
Médico Naval.
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Imagen 6: A) Nodulo tiroideo TIRADS ACR 3, donde con € uso del Doppler color,

Se aprecia

vascularidad periferica. B) Nodulo tiroideo TIRADS 5 ACR, donde se aprecia con €l uso del Doppler color

vascularidad aumentada , periféricay central.

Elaboracion propia, Fuente: Expediente clinico de paciente que acudio a servicio de radiologia e imagen

del CEMENAV.

Tabla 17. Andlisisde Chi cuadrada para € ndédulo maligno vsla vascularidad.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintética
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6.696 3 .082
Razon de verosimilitud  7.380 3 .061
Asociacion  lineal  por5.480 1 .019
lineal

N de casos vdlidos

29

a. 5 casillas (62.5%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es .41.

Tabla 17. Andlisis de Chi cuadrada para €
nodulo maligno vs la vascularidad. El Valor de
X?=6.696 con un vaor de p=0.082. Elaboracion
propia. Fuente expedientes de pacientes atendidos
en el servicio de Radiologia e Imagen del Centro
Meédico Naval.
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Con respecto a la variable ganglios, donde se
establecieron siete categorias se encontrd que las
gue presentaron mayor frecuencia fueron la’5 con
41.4% (n=12), la 1 y 6 con 20.7% para cada una
respectivamente; a redizar € andisis de
productos cruzados se encontr6 un vaor de
X2=21.786 con un valor de p=0.001, por lo que
podemos determinar que existe una asociacion
estadisticamente significativa entre la categoria de
los ganglios y la presencia de un nédulo maligno.
(ver tablas 18y 19y gréfica 11)
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Tabla 18. Andlisisde frecuencias parala variable ganglios.

GANGLIOS
Porcentgje Porcentaje
Frecuencia Porcentgje vdalido acumulado
Vdido 1 6 20.7 20.7 20.7
2 3 10.3 10.3 31.0
5 12 41.4 414 724
6 6 20.7 20.7 93.1
7 2 6.9 6.9 100.0
Total 29 100.0 100.0

Tabla 18. Analisis de frecuencias para la
variable ganglios. La variable ganglios se divide
en siete categorias representadas con los nimeros
1la 7 (lascategorias 6 y 7 se agregaron ala escala
convencional ya que agunos de los pacientes
presentaron ganglios en dos regiones diferentes y
debian agruparse para facilitar su andlisis), por lo
que un 20.7% (n=6) se ubicaron en la categoria 1,

un 10.3% (n=3) en la 2, € 41.4% (n=12) en la
categoria 5, e 20.7% (n=6) en la 6 y & 6.9%
(n=2) en la 1, las categorias 3 y 4 de ganglios no
presentaron ningun paciente, (n=29). Elaboracion
propia. Fuente expedientes de pacientes atendidos
en el servicio de Radiologia e Imagen del Centro
Médico Naval.

Graéfica 11. Andlisisde frecuencias para la variable ganglios.

GANGLIOS

Frecuencla

Grafica 11. Andlisis de frecuencias para la
variable ganglios. La variable ganglios se divide
en siete categorias representadas con los nimeros
1la 7 (lascategorias 6 y 7 se agregaron ala escaa
convencional ya que agunos de los pacientes
presentaron ganglios en dos regiones diferentes y
debian agruparse para facilitar su andlisis), por lo
que un 20.7% (n=6) se ubicaron en la categoria 1,
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5
GANGLIOS

un 10.3% (n=3) en la 2, & 41.4% (n=12) en la
categoria 5, e 20.7% (n=6) en la 6 y € 6.9%
(n=2) en la 1, las categorias 3 y 4 de ganglios no
presentaron ningun paciente, (n=29). Elaboracion
propia. Fuente expedientes de pacientes atendidos
en e servicio de Radiologia e Imagen del Centro
Médico Naval.
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Tabla 19. Andlisisde Chi cuadrada para € nédulo maligno vs ganglios.
Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintética
Vaor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson  21.786° 4 .000
Razon de verosimilitud 27.045 4 .000
Asociacion lineal por lineal 1.020 1 312
N de casos validos 29

a. 9 casllas (90.0%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es .83.

Tabla 19. Andlisis de Chi cuadrada para € propia. Fuente expedientes de pacientes atendidos
nodulo maligno vs ganglios. El Vaor de en el servicio de Radiologia e Imagen del Centro
X?=21.786 con un valor de p=0.000. Elaboracién Médico Naval.

Imagen 11: Estudios de ecografia en escala de grises, donde se g emplifican los diferentes cambios en los
ganglios linféticos que se tienen como hallazgo en este estudio, imagen A 'y B con cambios en la
morfologia de aspecto lobulado (flecha verde), imagen C con pérdida del hilio graso (flecha amarilla) y
engrosamiento de la corteza (flecha azul) e imagen D con ganglio linfatico de aspecto ecogréfico normal,
conservando su forma arrifionada e hilio graso. Elaboracion propia, Fuente: Expediente clinico de paciente
gue acudio a servicio de radiologia e imagen del CEMENAYV.
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De ta modo que para la variable cronicos se
obtuvo que e 96.6% de los pacientes no
presentaron alguna patol ogia cronica de las que se
contemplaron para ser evaluadas en esta
investigacion; al realizar un andlisis de productos
cruzados se obtuvo un valor de X2=1.467 y un

valor de p=0.226, estableciendo con esto que no
existe ~una  asociacion  estadisticamente
significativa entre las variables presencia de
noédulo maligno y la presencia de enfermedades
cronicas. (ver tablas20y 21y gréfica 12)

Tabla 20. Andlisisde frecuencias parala variable cr6nicos.

CRONICOS
Porcentagje Porcentagje
Frecuencia Porcentgje vdlido acumulado
Vdido O 28 96.6 96.6 96.6
5 1 3.4 3.4 100.0
Tota 29 100.0 100.0

Tabla 20. Analisis de frecuencias para la
variable cronicos. La variable cronicos se divide
en 6 patologias representadas con los nimeros 1
a 4, el nimero 5 es para otras no tan frecuentes y
el 0 es para aquellos que no presentaron ninguna,

por 1o que un 96.6% (n=28) se ubicaron en la
categoria 0 y un 3.4% (n=1) en la 5, (n=29).
Elaboracion propia. Fuente expedientes de
pacientes atendidos en €l servicio de Radiologia e
Imagen del Centro Médico Naval.

Graéfica 12. Andlisisde frecuencias paralavariable cr6nicos.

CRONICOS

a0

Frecuencia

Grafica 12. Andlisis de frecuencias para la
variable cronicos. La variable cronicos se divide
en 6 patologias representadas con los nimeros 1
a 4, el nimero 5 es para otras no tan frecuentes y
el 0 es para aquellos que no presentaron ninguna,

o

CRONICOS
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por 1o que un 96.6% (n=28) se ubicaron en la
categoria 0 y un 3.4% (n=1) en la 5, (n=29).
Elaboracion propia. Fuente expedientes de
pacientes atendidos en €l servicio de Radiologia e
Imagen del Centro Médico Naval.
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Tabla 21. Andlisisde Chi cuadrada para el nédulo maligno vs crénicos.
Pruebas de chi-cuadrado
Signific
acion
Significacio Significacio exacta
n asintétican exacta(unilater

Vaor df (bilateral) (bilateral) a)
Chi-cuadrado del467*1  .226
Pearson
Correccion de.032 1 .859
continuidad®
Razon del.816 1 178
verosimilitud
Prueba exacta de 414 414
Fisher
Asociecion linea porl.417 1 234
lineal

N decasosvdalidos 29

a. 2 cadllas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es .41.

b. S6lo se ha calculado para unatabla 2x2

Tabla 21. Andlisis de Chi cuadrada para €
nodulo maligno vs cronicos. El Vaor de
X?=1.467 con un valor de p=0.226. Elaboracion
propia. Fuente expedientes de pacientes atendidos
en e servicio de Radiologia e Imagen del Centro
Meédico Naval.

Tabla 22. Andlisisde normalidad de la variable edad.

Pruebas de normalidad

Se redizo un andlisis de normalidad utilizando la
prueba Shapiro- Wilk, ya que el tamafio muestral
es de n=29, tomando como significativo un valor
de p<0.05, encontrando que para las variables
edad y tamafio del nédulo mostraron valores de p
menores a 0.05 por lo que se acepta la hipotesis
nula concluyendo con ello que estas dos variables
s presentan una distribucién normal por lo que se
utilizaran pruebas paramétricas, prueba t-Student.
(ver tabla22 y 23)

TIPO DEKolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

TUMOR Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
EDAD 1 252 12 034 .851 12 .038

2 127 17 200 .926 17 .186

* Esto esun limite inferior de la significacion verdadera.

a. Correccion de significacion de Lilliefors
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Tabla 22. Andlisisde normalidad dela variable
edad. Se considera la prueba de Shapiro-Wilk,
por tener una n=29 (utilizada para muestras
menores 30). Teniendo como hipotesis nula (Ho)
gue la edad tiene una distribucion normal entre
los dos grupos, pacientes con ndédulo maligno y

pacientes con nodulo benigno, a tener una
p=0.038, se considera significativa por lo cua se
acepta la hipotesis nula.  Elaboracion propia.
Fuente expedientes de pacientes atendidos en €
servicio de Radiologia e Imagen del Centro
Meédico Naval.

Tabla 23. Andlissde normalidad de la variable tamano del nodulo.

Pruebas de normalidad

TIPO DEK olmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk

TUMOR Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
TAMAN 1 260 12 .024 820 12 016
O 2 174 17 184 913 17 111

a. Correccion de significacion de Lilliefors

Tabla 23. Andlisisde normalidad delavariable
tamano del nédulo. Se considera la prueba de
Shapiro-Wilk, por tener una n=29 (utilizada para
muestras menores 30). Teniendo como hipotesis
nula (Hp) que & tamafio del nodulo tiene una
distribucion normal entre los dos grupos,
pacientes con nédulo maligno y pacientes con
nédulo benigno, a tener una p=0.016, se
considera significativa por lo cual se acepta la
hipétesis nula.  Elaboracion propia. Fuente
expedientes de pacientes atendidos en € servicio
de Radiologia e Imagen del Centro Médico Naval.

Por lo que para poder demostrar s existen
diferencias entre las medias para la edad con
respecto a la presencia o no de tumor maligno, y
al saber que esta variable tiene una distribucién
normal se utilizd la prueba t-Student tomando
como vaor dignificativo una p=0.05; los
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hallazgos obtenidos un de p= 0.025, por lo que
podemos establecer que existen diferencias
estadisticamente significativas entre las medias
para la edad de los pacientes que presentaron
nodulo maligno y aguellos con nédulo benigno.
(ver tabla 24)

Para el caso del tamafio del nédulo, y a querer
conocer s existen diferencias entre esta variable
con respecto a la presencia 0 no de tumor
maligno, y a saber que esta variable tiene una
distribucion normal se utilizo la prueba t-Student
tomando como valor significativo una p=0.05; los
hallazgos obtenidos un de p= 0.04, por lo que
podemos establecer que existen diferencias
estadisticamente significativas entre las medias
del tamafio del ndédulo de los pacientes que
presentaron nodulo maligno y aquellos con
nodulo benigno. (ver tabla 25)
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Tabla 24. Andlisis de diferencia de medias para la variable edad con respecto a la variable nédulo
maligno y benigno.

Prueba de muestrasindependientes
Prueba de
Levene de
igualdad de
varianzas pruebat paralaigualdad de medias
95% de intervalo
Diferenci de confianza de la

Sig. Diferencia ade errordiferencia

F Sig t al (bilateral) demedias  estandar Inferior Superior

EDADSe asumen.005.943 [2.370 27 .025 14.172 5980 |1.903 [26.441
varianzas
iguales

No se 2.371 23.888 (026 14.172 5976 |1.834 [26.509
asumen
varianzas
iguales

Tabla 24. Andlisis de diferencia de medias para
la variable edad con respecto a la variable
nodulo maligno y benigno. Se considera la
prueba de t-Student tomando como significativo
un valor de p<0.05. Elaboracién propia. Fuente
expedientes de pacientes atendidos en €l servicio
de Radiologia e Imagen del Centro Médico Naval.

Tabla 25. Andlisis de diferencia de medias para la variable tamafio del nédulo con respecto a la
variable nédulo malignoy benigno.

Prueba de muestrasindependientes

Prueba de
Levene de
igualdad de

varianzas pruebat paralaigualdad de medias
95% de intervalo

Sig. Diferenci de confianza de
(bilateral Diferencia a de errorladiferencia
F Sig. t al ) de medias estandar Inferior Superior
TAMAN [Se asumen6.281 |.019 (3.142 27 .004 18.1422 |5.7749 6.2930 [29.9913
O varianzas
iguales
No se 2.712 |12.621.018 18.1422 |6.6897 [3.6456 [32.6387
asumen
varianzas
iguales
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Tabla 25. Andlisis de diferencia de medias para
la variable tamafo del nédulo con respecto a la
variable nodulo maligno y benigno. Se
considera la prueba de t-Student tomando como
significativo un valor de p<0.05. Elaboracion
propia. Fuente expedientes de pacientes atendidos
en e servicio de Radiologia e Imagen del Centro
Meédico Naval

XI DISCUSION

En la presente investigacion una vez anaizadas
las diferentes variables, se encontr0 una
asociacion respecto a sexo, donde la mayor
frecuencia se presentd en las mujeres con
un86.2%, resultado que coincide con laliteratura
nacional donde se observl una mayor afeccionen
el género femenino con una relacion 3.3:1; en €
estudio realizado por Nahima Delon-Huerta, et a
, 2014. Dicha investigacion realizada en Instituto
Nacional de CancerologiaMéxico, donde también
expone, respecto a la variable tipo histol6gico,
en donde la variantehistolégicade cancer
reportado por e servicio depatologia fue de tipo
epitelial, derivado de cédulas foliculares,
constituyendo €l subtipo papilar del 75%-90% de
todos los tumores tiroideos malignos, en este
estudio e hallazgo para esta variable arrojouna
asociacion significativa con resultado de
x2=29.000 y un valor de p de 0.001 entre la
variable histolégicay e tipo de nédulomés
frecuente, esto debido a que la frecuencia de
lesones de cancer papilar en la poblacion
analizada en la presente investigacion fue de 17
pacientes (60%) muy similar alo reportado en los
pacientes atendidos en € Incan.

Raul Rivera et al, en € 2010 , desarrollo una
investigacion en la Sociedad Mexicana de
Nutricion y Endocrinologia, A.C. con base a sus
hallazgos €l comenta que un nédulo hipervascular
con flujo intranodular tiene ata probabilidad de
malignidad hasta de un 42% y que €
ultrasonido Doppler color proporciona una mejor
definicion del aumento de vascularidad para
determina la presencia de cortocircuitos
arteriovenosos  (como indicadores  de
angiogénesis) y deloslos indices de resistencia
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reportandolas como caracteristicas
ultrasonogréficas asociadas a malignidad en un
nodulo tiroideo; € aumento de la vascularidad
acanza una senshbilidad del 70-88% vy
especificidad de 82-88%, los cortocircuitos
arteriovenosos  presentan una sensibilidad del
66% Yy especificidad de 100% y losindices de
resistencia arrojan una sensibilidad del 92% y
especificidad de 88%, en la presente
investigacion los resultados obtenidos para la
vascularidad no fueron contundentes ya que la
muestra empleada es pequefia (n=29), lo cual
pudo influir en los resultados obtenidosen la
prueba de x2 =6.696 y un vaor de p de 0.082,
por lo que no se demuestra una
asociacionestadisticamente significativa para esta
variable para discriminar entre un ndédulo benigno
o maligno.

En € trabgjo de investigacion realizado por C.M.
Gonzdlez Vésquez en e 2020, se vaord la
concordanciade la clasificaciondel TIRADS ACR
con respecto a evauador (fueron diferentes
evaluadores los que redizaron los estudios),
concluyendo con esto que la variabilidad
intraobservador tuvo una concordancia
sustancial, excepto para laforma del nddulo en la
primera evaluacion, y para ecogenicidad y bordes
en la segunda evaluacion donde se mostré una
concordancia moderada; esto es de suma
importancia debido a que se debe contar con
personal con una curva de aprendizaje y de
manera consensuada establecer los protocolos y
criterios para la evaluacion, interpretacion vy
reporte de dichas lesiones con la finaidad de
disminuir este tipo de sesgos, que repercuten en la
conducta tergpéutica y pronostica de los
pacientes.

Lopa Modi, et en la publicacion de 2020,
concluyo que no se asociaron nodulos con
clasificacionTR2 o TR3 con los reportes de
Bethesda categoria V o VI; La mayoria de los
nodulos TR4 y los nédulos TR5 presentaban
citologia benigna (Bethesda I1); asi mismo 14
casos con clasificacionTR5 tenian citologia
maligna (Bethesda categoria V1), por lo que
aunque no hubo diagnésticos de malignidad TR2
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0 TR3 (categoria VI de Bethesda), y solo hubo
neoplasias malignas en las categorias TR4 y TR5,
los resultados actual es reafirman la nocidn de que
el sistema de puntuacion TIRADS -ACR muestra
correlacion entre los diagnésticos citoldgicos
benignos o malignos, como lo ilustra € mayor
nimero de casos malignos en las categorias més

dtas de ACR, sn embargo dicha
clasificacionessensible pero no especifica, por lo
gue esto permite realizar estudios

complementarios dentro de la amplia gamma de
herramientas de imagen que coadyuven vy
proporcionenespecificidad a momento de
establecer un diagnostico presuntivo. Sin
embrago,en el presente estudio dicha asociacion
nos brinda un resultado de X2=4.379y un valor
de p=0.357, por lo cua no se considera
estadisticamente significativaCon |o anterior
podriamos considerar que la técnica de
ultrasonido es operador dependiente y que ha
influido la variable interobservador y la cantidad
de pacientes participantes en esta investigacion.

En & estudio realizado por Carlos Paredes-
Manjarrez, en e 2017, publicado en la revista
médicadel Instituto Mexicano del Seguro Social,
donde su objetivo fue evaluar la precision de la
elastografia en la evaluacién de los nodulos
tiroideos con sospecha de malignidad; esto se
logré a comparar los resultados obtenidos con el
estudio citopatoldgico obtenido por BAAF de
nédulos tiroideos y la clasificacion de TIRADS-
ACRal redlizar los ultrasonidos, por lo que
concluyo que la eastografia en su modo
cuditativo y semicuantitativo resultaba ser Util
para determinar la posibilidad de malignidad de
los nédulos tiroideos como un elemento adicional
para e ultrasonido, sin reemplazar e estudio
citopatol6gico u otras pruebas de diagndstico, por
lo que no debe tomarse como un complemento y
no como una sola prueba . Se considero para
indice de dureza una sensibilidad de 40% vy la
especificidad de 87%, el Valor predictivo positivo
de 50% y € Vaor predictivo negativo de 82% ,
siendo Util para descartar la posibilidad de
malignidad; en este estudio los resultados de
X2=7.720 y una p de 0.052, por lo cua se
consideran limitrofes, nuevamente debemos
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considerar la variable inter observado y
tamano de la muestra como posible sesgo.

Respecto alavariable crénicos, nuestro estudio
arrojo una X2=1.467 y una p de 0.226, por lo
cual se considera no significativa, cabe mencionar
gue de 29 pacientes que formaron parte de este
estudio, Unicamente en e sistema se tenian
reportados tres pacientes con agun antecedente
de enfermedad cronica, por lo que respecto a
nuestros resultados es indistinto para €l
desarrollo de un nédulo tiroideo maligno.

Respecto a la variable tamafio del nédulo y edad,
en e articulo M Jinih, et a, de 2020 publicado
en la revista decirugia endocrina, donde se
evaluaron 490 pacientes , se encontraron |os
siguientes hallazgos, e 84% de estos eran
mujeres, e promedio para la edad fue de 50.8
anos, con una desviacionestandar de + 15.4; del
total de pacientes el 19.5%, presentaron nodulos
malignos, € tamafio tuvo un promedio de
3.38cm, para lesiones benignas y de 3.27 para
lesiones malignas. En nuestro estudio se
determind que los nddulos tiroideos benignos
tenian un tamafio promedio de 34.58mm (3.458
cm) y los nodulos tiroideos malignos de
16.44mm (1.644 cm), asimismo a eecutar la
prueba t-Student para establecer s existen
diferencias entre las medias del tamafio del
nodulo entre los grupos de pacientes con nddulos
benignos y malignos se obtuvo un valor de p de
0.004, por lo que se infiere que s existen
diferencias  estadisticamente  significativas,
estableciendo con ello que entre menor sea €
tamafio de la lesibn mayor probabilidad de
malignidas presenta, esto aunado a que los
protocolos en la actualidad para el abordaje de las
lesiones tiroideas han cambiado y permiten la
detencién de lesiones méas pequefias de manera
oportuna sin importar su
clasificacionhistopatologica. En e estudio
mencionado con anterioridad, con respecto al
sexo se reportd que € 84% eran mujeresy €
16% hombres, la edad media fue de 50.7 afios, (de
15 a4l y de 14 a 99arios), sin tener unadiferencia
significativa entre las edades de mujeres y
hombres para el desarrollo de un nddulo tiroideo
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maligno. Lo anterior concuerda con los resultados
obtenidos en este estudio ya que tampoco se
asocio la variable edad al desarrollo de un nddulo
tiroideo maligno;en la presente investigacion al
redizar e céaculo de la prueba t-Student para
determinar s existen diferencias en las medias
con respecto a la edad entre los pacientes con
nodulos benignos y malignos, se obtuvo un valor
de p=0.025, por lo que se establece que existen
diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos para la variable edad, infiriendo
con ello que en este caso muy particular la edad
es un factor determinante para establecer € tipo
de nodulo que presentara, sin embargo esto puede
deberse a que la muestra es pequeiia y no nos
permite extrapolar o0 generdizar nuestros
resultados a resto de la poblacion.

Por lo anteriormente expuesto, se considera que
los multiples hallazgos significativos encontrados,
son Utiles como apoyo a TIRADS ACR, para
determinar de mejor manea la diferencia entre un
nédulo maigno y uno benigno. Dando la
oportunidad de preseleccionar de forma mas
eficaz a los pacientes candidatos a BAAF,
evitando con esto estudios invasivos inecesarios,
gue aunque para la BAAF son minimos no dejan
de existir los riesgos asociados a este
procedimiento, menor tiempo en uso de recurso
humano, de forma institucional, se disminuye €l
costo del los estudios por parte del servicio de
patologia y sobre todo se evitan las molestias
fisicas causadas a paciente.

X1 CONCLUSIONES

Con los resultados y halazgos obtenidos en la
presente investigacion se puede establecer las
siguientes conclusiones:

La clasificacionde TIRADS ACR vy la
vascularidad, no presentaron una asociacion para
la determinacién de malignidad de un ndédulo
tiroideo en estudio, ya que al realizar la prueba de
X2, e vaor de p fue mayor a 0.05, por lo gque no
es estadisticamente significativo.
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La elastografia semicuantitativa, a eecutar una
prueba de X2, e vaor de p fue de 0.052, este es
un valor limitrofe por lo que la asociacion no es
contundente ya que si bien no es estadisticamente
significativa esto puede estar debido a tamafio de
la muestra (n=29).

La clasificacionde Bethesda, la presencia de
cambios en la morfologia de los ganglios y €
halo, mostraron una asociacionestadisticamente
significativa con un valor de p menor a 0.05 al
gecutar la prueba de X2, por lo que estas
herramientas de imagen pueden ser utilizadas de
forma coadyuvante a la valoracion convencional
de un nddulo tiroideo para determinar su posible
malignidad, si bien el tamafio muestra es pequefio
al tener una significanciaestadistica permite emitir
dichainferencia.

La edad y €l tamafio del nédulo a redizar la
prueba t-Student mostraron un valor de p menor a
0.05 por lo tanto permiten establecer que existen
diferencias estadisticamente significativas entre
las medias de estas variables con respecto al tipo
de nodulo que presenta los pacientes, esto es
benigno o maligno, por lo que en & particular
caso analizado se pude inferir que son variables
determinantes que deben considerarse d momento
derealizar lavaloracion de dichas lesiones.

Finalmente se concluye de manera parcia con €
objetivo general de la presente investigacion ya
que de todos las herramientas diagnosticas a las
gue se les evallio una asociacion con € tipo de
nodulo que presentaron los pacientes solo la
clasificacionde Bethesda, los cambios en la
morfologia de los ganglios y la presencia de halo
resultaron tener una asociacion con las lesiones
malignas.

Xl RECOMENDACIONES
Al haber establecido las conclusiones de este

trabajo de investigacion nos permitimos emitir las
siguientes recomendaci ones:
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Establecer mediante un consenso e protocolo de
abordaje diagnostico para las lesiones de tipo
nodulo tiroideo, con lafinalidad de incluir no solo
la clasificacionde TIRADS-ACR, sino ademas los
hallazgos ultrasonogréficos (vascularidad,
presencia de halo y la valoracién de los ganglios
linféticos); asi como también la elastografia, con
el objetivo de incrementar la especificidad
diagnostica

Establecer en los servicios de imagenologia
protocolos para estandarizar los hallazgos por
imagen de nodulos tiroideos, con e fin de
disminuir los sesgos a momento de la
interpretacion diagnostica de este tipo de lesiones
(sesgo interobservador) y actualizacion con las
nuevas tecnologias de  nuestrosmédicos
especidistas, brindando las facilidades para
realizar cursos y educacion medica continua, que
coadyuven aincrementar dicho entrenamiento.

Continuar realizando trabajos de investigacion de
tipo prospectivos en los cuaes se incluya un
mayor nimero de pacientes, asi como también
otro tipo de variables que pudiera ser factores de
asociados a comportamiento de la lesion y que
esto repercuta en la interpretacion diagnostica que
el especiaista emite.
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