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INTRODUCCION

Los Nodulos Tiroideos (NT) son frecuentes y su prevalencia en autopsias se
encuentra entre el 8% y el 64%, mientras que su deteccion ecogréfica ha
aumentado de un 19% a un 68% con el desarrollo tecnoldgico de los equipos
de ultrasonido.

Los (NT) pueden mostrar un patrén ecografica muy diverso con una estructura
hipo, iso o hiperecogénica. Esta, a su vez, puede asociarse no sélo a cambios
quisticos de forma y tamafo variables, sino también a macro y/o
microcalcificaciones. Ademadas, sus bordes y configuracibn pueden ser
diferentes, lo que dificulta catalogacion segura con respecto a su malignidad.
(Sanchez, 2014).

En el 2009 propusieron un sistema de evaluacion de los NT denominado TI-
RADS Thyroid Imaging Reporting and Data System), en semejanza al sistema
de la mama BIRADS (Breast Imaging Reporting and Data System. (Elonora,
2009).

En el afio 2011, Kwak et al complementaron esta clasificacion agregando un
subtipo. A pesar de que la clasificaciéon TI-RADS se cita en la bibliografia
médica, su empleo en la practica diaria es poco frecuente.

Los criterios ecogréaficos sospechosos de malignidad son: Hipoecogenicidad,
Microcalcificaciones, Nodulo parcialmente quistico con localizacion excéntrica
del componente liquido y lobulacién del componente sélido, Bordes irregulares,
Invasion del parénquima tiroideo perinodular, Configuracion taller than wide
(mas alto que ancho), Vascularizacion intranodal. (Carlos Garcia-Monco
Fernandeza, 2018)



A cada uno de ellos se le asigna un punto para la escala final de puntuacion. Si
se detectan ganglios linfaticos cervicales sospechosos, se afiade otro punto a
la escala para la catalogacion del nédulo en la clasificacion TI-RADS.

Asi pues en base a lo anterior de la escala de TIRADS 1 a 6 con los puntos
anteriores se clasifica y se da porcentaje correspondiente a riesgo de

malignidad:

TI-RADS 1: Tiroides normal. Ninguna lesion focal

TI-RADS 2: Nédulos benignos. Patron notoriamente benigno

(0% de riesgo de malignidad)

TI-RADS 3: N6dulos probablemente benignos (<5% de riesgo de malignidad)
TI-RADS 4:

4a --- Nodulos de identidad incierta (5-10% de riesgo de malignidad) Un punto
en la escala

4b --- Nodulos sospechosos (10-50% de riesgo de malignidad) Dos puntos en
la escala

4c --- N6dulos muy sospechosos (50-85% de riesgo de malignidad) Tres o
cuatro puntos en la escala

TI-RADS 5: Nodulos probablemente malignos (>85% de riesgo de malignidad)
Cinco o mas puntos en la escala

TI-RADS 6: Malignidad ya detectada por biopsia o puncion (Carlos Garcia-
Moncé Fernandeza, 2018)

ANTECEDENTES

La aceptacion del sistema TIRADS es aun controversial para algunos
miembros del Colegio Americano de Radiblogos, este sistema propuesto por
Horvath et al. Resume diferentes criterios para y los clasifica para poder
determinar su potencial maligno en base a ello. Esta herramienta permite el
manejo objetivo y sistematico en cierta medida, parecida al BIRADS utilizado

en mama. Sin embargo esta clasificacion no es usada de manera rutinaria



como lo es en su forma homologa al BIRADS y se ha encontrado una
correlacion de 83% radiologica patoldgica de los nddulos estudiados (R. M.
Singaporewalla, 2017)

A diferencia de otros paises, en México no se lleva a cabo de manera rutinaria
y solo se han reportado dos estudios en Mexico y su correlacién en el estudio
de 37 pacientes, arrojando como resultados de sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y negativo de 87%, 88%, 80%, y 93% respectivamente .
(Montafio-Ascencio PG, 2014)

Aunque existen varios criterios para determinar la posibilidad de malignidad de
un nodulo tiroideo los que mayor con llevan mayor riesgo, son margenes
irregulares, hipoecogenicidad, calcificaciones y que sea mayor su didmetro

vertical en comparacion al longitudinal (Anuradha Chandramohan, 2016).

En Mexico, diferentes estudios de caracter epidemiologico, han determinado
que el clasificar y abordar correctamente un paciente con cancer de tiroides
que se abordd como nodulo tiroideo conlleva a una supervivencia con mas del
90% de supervivencia a 10 afios. En la actualidad, la controversia ademas de
la efectividad de este método, es determinar e que pacientes es recomendable
no realizar punciones que aumente el gasto intrahospitalario sin brindar

beneficio. (Benitez-Barradas, 2018)

En base a diferentes articulos de otros paises y los contados reportados en
México, donde se cuenta la experiencia que se tuvo de la correlacién,
sensibilidad y especificidad de la escala por arriba del 85% y siendo el cancer
de tiroides la neoplasia endocrina mas comun, no solo en México, sino en el
mundo debemos basar el seguimiento de los pacientes con el mayor nivel de

evidencia posible y adaptarla al medio donde ejercemos



MARCO TEORICO

Generalidades de la Glandula Tiroides & Cancer de Tiroides.

Como la mayoria de las glandulas, la tiroides se deriva de la capa germinal
denominada endodermo. Este vestigio se encuentra a nivel del cecum de la
lengua, y es identificado alrededor del dia 17° del desarrollo en la faringe fetal y
es posteriormente conectado al conducto tirogloso, lleva a cabo un descenso

hacia su localizacién definitiva en la region anterior del cuello.

Alrededor de la 8% semana empieza a reconocerse una estructura tubular
caracteristica y entre la 122 y 142 semana hay desarrollo de foliculos tiroideos
con produccién de coloide. Ademas, aparecen las células interfoliculares
(células C) que son derivadas de la cresta neural. A medida que el feto crece y
se desarrolla, los foliculos aumentan en cantidad y tamafio. A las 14 semanas

de gestacion se considera una tiroides funcional. (Nodar, 2015)

En cuanto a la anatomia de la glandula tiroidea adulta, pesa entre 10 y 20 g,

es una estructura bilobulada situada cerca del cartilago tiroides en una posicion
anterior y lateral a la unién entre la laringe y la traquea. En este lugar, la
tiroides rodea la unién entre la laringe y la parte superior de la trdquea.

Los Iébulos se sitlan laterales a la traquea y al es6fago; antero mediales a la
vaina carotidea, y posteromediales a los musculos esternocleidomastoideo,
esternohioideo y esternotiroideo. Los dos lobulos laterales estan unidos en la
linea media por un istmo, cuyo borde superior queda a la altura o justo por

debajo del cartilago cricoides.

La tiroides esta rodeada de una fina capa de tejido conjuntivo. Este tejido forma
parte de la fascia que reviste la traquea. Esta fascia se diferencia de la capsula
tiroidea y se separa facilmente de ella durante una operacion, mientras que la
capsula verdadera de la tiroides no se puede separar. Esta fascia se une por

detras y a los lados con la capsula tiroidea y forma un ligamento suspensorio,



llamado ligamento de Berry, que es el lugar de fijacion principal de la tiroides a

las estructuras circundantes.

El nervio laringeo superior se separa del nervio vago en la base del craneo y
desciende hacia el polo superior de la tiroides por dentro de la vaina carotidea.
A la altura del asta hioidea, de 2 a 3 cm por encima del polo superior de la
tiroides, se divide en dos ramos.

El ramo interno mayor penetra en la membrana tirohioidea, y aporta la

inervacion sensitiva a la laringe, por encima de las cuerdas vocales.

El ramo externo menor prosigue su trayecto por la cara lateral del musculo
constrictor inferior de la faringe y suele descender por delante y por dentro,
junto con la arteria tiroidea superior. Pasado 1 cm de la entrada de la arteria
tiroidea superior en la cipsula tiroidea, el nervio suele adoptar un trayecto

medial y penetra en el musculo cricotiroideo, al que inerva.

El NLR del lado derecho nace del vago cuando este se cruza por delante de la
arteria subclavia; baja y luego se sitla detras de la arteria subclavia derecha
para ascender por fuera de la trdquea a lo largo del surco traqueoesofagico.
Durante la tiroidectomia, el NLR derecho se suele encontrar a la altura del
borde inferior de la tiroides, en el centimetro lateral al surco traqueoesofagico o
dentro de este. Si se compara con el trayecto del nervio izquierdo, el curso del
NLR derecho resulta menos previsible en las porciones inferiores del campo de
la cirugia tiroidea y es mas oblicuo. Sin embargo, a medida que asciende hasta
la porcion media de la tiroides, el nervio del lado derecho se sitia dentro del
surco traqueoesofagico y se suele hallar inmediatamente por delante o detras

de uno de los troncos anteriores de la arteria tiroidea inferior.

El NLR izquierdo emerge del vago cuando este pasa por delante del arco
aortico. Este NLR izquierdo baja posteromedial a la aorta, a la altura del
ligamento arterioso, y empieza a ascender hacia la laringe.

El nervio entra después en el surco traqueoesofagico en su ascenso hacia el
polo inferior de la tiroides. Si se compara con el derecho, el NLR izquierdo se

sitla mas veces directamente dentro del surco traqueoesofagico en las



porciones superiores del campo quirdrgico para la tiroidectomia.

El NLR posee una funcion mixta, motora, sensitiva y vegetativa, e inerva los
musculos intrinsecos de la laringe. El dafio de este nervio causa lesiones
mixtas; la mas importante es la paralisis de la cuerda vocal del lado afectado.
La lesién puede hacer que la cuerda permanezca en la linea media o en una

posicion paramediana.

La irrigacion arterial de la glandula tiroidea consta de cuatro arterias
principales, dos superiores y dos inferiores. La arteria tiroidea superior es la
primera rama de la arteria carétida externa, tras la bifurcacion de la carotida
comun. La arteria tiroidea superior emite la arteria laringea superior y sigue un
curso medial sobre la superficie del musculo posterior e inferior de la faringe
para entrar en el vértice del polo superior. En su trayecto medial, la arteria
tiroidea superior se pega al ramo externo del nervio laringeo superior, por lo

gue hay que procurar no dafarlo cuando se controle esta arteria.

La arteria tiroidea superior y el ramo externo del nervio laringeo superior se
sitian inmediatamente en la profundidad del masculo externo tiroideo en el
momento en que dicho masculo se inserta en el cartilago tiroides. La arteria
tiroidea inferior nace del tronco tirocervical. Esta arteria se origina a partir de la
arteria subclavia y asciende por el cuello, a cada lado, detras de la vaina
carotidea para arquearse después medialmente y entrar en la glandula tiroidea
por detras, casi siempre cerca del ligamento de Berry. A pesar de su nombre,
«arteria tiroidea inferior».

La cara inferior de la tiroides no suele recibir una irrigacion arterial directa. Sin
embargo, menos del 5% de las personas presentan una arteria tiroidea media
gue, de ordinario, surge directamente del tronco braquiocefalico o de la aorta.
La arteria tiroidea inferior guarda importantes relaciones anatomicas. El NLR
suele estar pegado (por delante o por detras) a la arteria tiroidea inferior, 1 cm
después de su entrada en la laringe. Es imprescindible la diseccion cuidadosa
de esta arteria, que no puede finalizarse hasta que se haya definido con nitidez
la posicion del NLR.

Ademas, la arteria tiroidea inferior suele irrigar las glandulas paratiroideas



superior e inferior, por lo que es necesario evaluar las glandulas paratiroideas
después de la division de la arteria tiroidea inferior. Por esta razon, hay que
dividir la arteria tiroidea inferior por las ramas distales para la tiroides y no por
el tronco principal.

La glandula tiroidea es drenada por tres pares de sistemas venosos. El drenaje
Venoso superior se sitla justo adyacente a las arterias superiores y se une a la
vena yugular interna a la altura de la bifurcacion carotidea. Las venas tiroideas
medias pueden ser Unicas o multiples y siguen un curso lateral justo lateral al
de la vena yugular interna. Las venas tiroideas inferiores, en general, dos o
tres, descienden directamente desde el polo inferior de la glandula hacia los
troncos venosos y braquiocefalicos. Estas venas suelen bajar asociadas al asta

cervical de la glandula timica. (Martin Granados Garcia, 2017)

Segun el proyecto Globocan, en 2012 en México ocurrieron 3 036 casos de
cancer de tiroides, 725 en hombres y 2 311 en mujeres, representando
alrededor de 2.5% de las neoplasias malignas, para una tasa de incidencia
ajustada por edad de 2.6 por 100 000 habitantes-afio.

La misma fuente informé una tasa de mortalidad de 0.6 por 100 000 habitantes-

ano.

El cancer diferenciado incluye al carcinoma papilar y carcinoma folicular,
representan poco mas de 80% de los casos de cancer tiroideo y este grupo
suele asociarse a un excelente prondstico.

Esto se atribuye al aumento en el uso de la ultrasonografia (USG), que ha
conducido al diagndstico de tumores mas pequefios, asociados con mejor
prondstico.

En la literatura mundial la relacion entre mujeres y hombres afectados es de
4.4:1.

La maxima frecuencia ocurre entre 41 y 50 afos, y 60% de los casos tiene
lugar entre los 31 y 60 afos. De las neoplasias tiroideas, el carcinoma papilar y
sus variantes representan 80.3%, y cancer folicular y sus variantes 2.4%. Estas

cifras no son muy distintas de lo informado por otros autores.



Entre los factores de riesgo son la exposicion, accidental o terapéutica, a
radiaciones ionizantes a dosis bajas es el factor de riesgo mejor conocido para
el desarrollo de cancer diferenciado, aunque sélo 1.8 a 10% de los expuestos
desarrollan cancer tiroideo. De hecho la mayoria de los pacientes carece de
factores de riesgo conocidos. Otros factores conocidos incluyen el antecedente
familiar de cancer tiroides (RR de 5.4 con familiar de primer grado; RR de 2.2
con segundo grado y 1.8 con tercer grado), el antecedente personal de
tiroiditis de Hashimoto (RR: 5.96 a 9.66), dieta baja en yodo y bocio
preexistentes, la obesidad y predisposicion genética (asociacion con la
enfermedad de Cowden, sindrome de Gardner y sindrome de Peutz-Jehgers).
Se ha postulado la existencia de un sindrome de cancer de tiroides familiar, sin
relacion con el cAncer medular, que explicaria menos de 5% de los casos y se

caracterizaria por mayor agresividad. (Garcia, 2017).

En Cuanto a la clasificacion de cancer de tiroides incluye el cancer
diferenciado, que incluye al carcinoma papilar y carcinoma folicular,
representan poco mas de 80% de los casos de cancer tiroideo y este grupo
suele asociarse a un excelente prondéstico, pero esto no es uniforme. Aunque

su incidencia crece, la mortalidad parece decrecer.

Esto se atribuye al aumento en el uso de la ultrasonografia (USG), que ha
conducido al diagnéstico de tumores mas pequefos, asociados con mejor
prondstico. De las neoplasias tiroideas, el carcinoma papilar y sus variantes

representan 80.3%, y cancer folicular y sus variantes 2.4%.

El carcinoma papilar convencional se caracteriza por presentar papilas y
cambios nucleares tipicos, que incluyen aumento del tamafio, aspecto claro o
“vacio”, (80%) contorno irregular con pliegues profundos de la membrana

nuclear y seudoinclusiones (80 a 85%).

Las papilas estan conformadas por un tallo fibrovascular, de longitud y espesor
variable, cubierto por células neoplasicas; sin embargo, las caracteristicas

citologicas, son mas importantes en el diagnéstico del cancer papilar.



Raras variedades histolégicas del carcinoma papilar asociadas con peor
prondstico son la esclerosante difusa, la folicular difusa, de células altas,
trabecular, de células columnares y desdiferenciado (carcinoma poco
diferenciado/Indiferenciado con componente de carcinoma papilar).

Las variedades asociadas con mejor prondéstico: son la encapsulada y el
microcarcinoma papilar; y con prondstico similar: la folicular, sélida, de células
oxifilas (células de “Hurtle”), con estroma similar a fascitis nodular, el

macrofolicular, la similar a tumor de Warthin y cribiforme.

Por definicidén, un microcarcinoma es un carcinoma papilar menor de 1 cm de
diametro, y suele asociarse con excelente prondstico, incluso se ha sugerido
observarlo sin tratamiento; sin embargo, en ocasiones representa un tamafo
pequefio de un tumor agresivo, por lo que en el disefio del tratamiento debe
considerarse los restantes factores prondsticos y tratarlo en consecuencia.

El cancer folicular consiste en una neoplasia formadora de foliculos, sin las
caracteristicas citologicas propias del carcinoma papilar, pero con capacidad de
invasion capsular y vascular. La alta celularidad, tipo de crecimiento sélido o

pleomorfismo nuclear no indican tumor maligno.

Se considera invasion capsular cuando el tumor penetra el espesor total de la
misma, en tanto que la invasion vascular se define como el crecimiento
intravascular de una masa tumoral polipoide cubierta por endotelio.

Los vasos afectados deben encontrarse en el interior o fuera de la cipsula.

Se clasifica en dos tipos, con importantes implicaciones pronosticas ver mas
adelante segun el grado de invasividad en: 1 minimo invasor (encapsulado) y 2

muy invasor. (Garcia, 2017).

TIRADS y Nodulo Tiroideo

Dentro del marco historico y tedrico del uso ultrasonografico y los nodulos
tiroideos en el afio 2009 Horvath et. al realizaron un estudio de 1097 nodulos
tiroideos se clasificaron 903 como benignos, lesiones foliculares como 238 y
como carcinoma 156, como resultado final denoto una sensibilidad,
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especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y exactitud de
88%, 49%, 49%, 88%, y 94%, y usando los criterios que hasta la fecha no han
cambiado para clasificar el cancer de tiroides brindando asi la escala que

hasta la actualidad se ha empezado a usar (Eleonora Horvath, 2009)

Dando un puntaje especifico a cada uno de ellos se le asigna un punto para la
escala final de puntuacion. Si se detectan ganglios linfaticos cervicales
sospechosos, se afiade otro punto a la escala para la catalogacion del nédulo
en la clasificacion TI-RADS. Asi pues en base a lo anterior de la escala de
TIRADS 1 a 6 con los puntos anteriores se clasifica y se da porcentaje

correspondiente a riesgo de malignidad:

TI-RADS 1: Tiroides normal. Ninguna lesion focal

TI-RADS 2: Nodulos benignos. Patron notoriamente benigno

(0% de riesgo de malignidad)

TI-RADS 3: Nédulos probablemente benignos (<5% de riesgo de malignidad)
TI-RADS 4:

4a --- Nodulos de identidad incierta (5-10% de riesgo de malignidad) Un punto
en la escala

4b --- Nédulos sospechosos (10-50% de riesgo de malignidad) Dos puntos en
la escala

4c¢ --- Nédulos muy sospechosos (50-85% de riesgo de malignidad) Tres o
cuatro puntos en la escala

TI-RADS 5: Nodulos probablemente malignos (>85% de riesgo de malignidad)
Cinco o mas puntos en la escala

TI-RADS 6: Malignidad ya detectada por biopsia o puncion (Carlos Garcia-

Monco Fernandeza, 2018)

Los nodulos tiroideos siendo un problema clinico comun, lo primero a
descartarse es que se trate de etiologia neoplasica, debido a diferentes
avances en la tecnologia y los métodos de imagen como lo es el ultrasonido, se

han podido detectar hasta nédulos de 3mm, entre las series mas recientes
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reportadas por Bhanagar et. Al donde se evalué 60 pacientes que incluian
pacientes con nodulos de caracter benigno, con sospecha baja, sospecha alta
y tiroides normales donde se mostré6 que las principales caracteristicas de
malignidad y las mas especificas fueron; contornos irregulares, “taller than
wide” y micro calcificaciones con 94%, 100% y 94% respectivamente,
reportando que la escala TIRADS es util ademas para clasificar de manera
correcta a estos pacientes con alto riesgo de enfermedad neoplésica. (Simmi
Bhatnagar, 2017)

PREGUNTA.
¢,Cual es el grado de correlacion histopatoldgica con los hallazgos ecogréaficos

en nodulos tiroideos segun la clasifican de TIRADS?

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de que en la bibliografia médica la clasificacion TI-RADS se cita, en la
practica diaria su utilizacion es escasa. Esto puede deberse, en primer lugar, a
un desconocimiento por parte del amplio abanico de especialistas que realizan
ecografias de tiroides (desde médicos de atencién primaria o de familia, hasta
internistas, endocrinélogos, cirujanos, radiologos y especialistas en Medicina
Nuclear), pero también puede responder a cierta inseguridad del que efectia
la ecografia (que teme catalogar incorrectamente al NT) o a su comodidad (ya
gue para algunos es mas sencillo informar (Montafio-Ascencio PG, 2014)
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Con esta investigacion quiero demostrar que existe una importante sensibilidad
y especificidad para detectar nodulos tiroideos de caracter benigno y
neoplasico basandose en la escala TIRADS corroborandose lo que diferentes
estudios han reportado con una sensibilidad cercana al 90%, ademas de
implementar la difusién de esta escala como se hace actualmente con la
escala BIRADS. (Montafio-Ascencio PG, 2014)

JUSTIFICACION

La importancia de este estudio radica en que usando la escala TIRADS
denotara el grado de correlacion que existe en esta escala con el resultado final
de histopatologia de dichos nodulo.

Pocos hospitales en México son los que utilizan esta escala y aun mas los que
reportan su beneficio en la practica diaria del paciente con nédulo tiroideo.
(Montafo-Ascencio PG, 2014)

A pesar que nosotros como cirujanos tenemos un entrenamiento en cirugia de
cabeza y cuello durante nuestra residencia, la escala TIRADS determinaria que
pacientes serian candidatos serian clasificados como paciente de riesgo para

patologia tiroidea de alto riesgo.

La investigacion es viable, pues se dispone de los recursos necesarios para

llevarla a cabo.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Es determinar si existe un grado de correlacion de la escala Radiolégica

TIRADS con el resultado histopatologico final de nédulos tiroideos.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

Nuestro objetivo es determinar qué grado correlacion hay usando la escala
TIRADS y su sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo y valor
predictivo positivo para los nodulos tiroideos. Ademdas de determinar la

incidencia de nddulos tiroideos inflamatorios y neoplasicos.

HIPOTESIS

La escala TIRADS tiene un grado de correlacion con los hallazgos
histopatolégicos ademas de ser sensible y especifica para la deteccion de

nddulos tiroideos de indole neoplasica o benignos.

HIPOTESIS NULA.

La escala TIRADS no tiene un grado de correlacion con los hallazgos
histopatolégicos y no es sensible ni especifica para la deteccion de nddulos

tiroideos de indole neoplasica o benignos.

HIPOTESIS ALTERNA.
La escala TIRADS posee un grado de correlacibn con los hallazgos

histopatolégicos ademas de ser sensible y especifica para la deteccion de
nodulos tiroideos de indole neoplasica o benigna.

MATERIAL Y METODOS.
Estudio Analitico Retrospectivo de un cohorte de pacientes en la base de datos
del servicio de cirugia general de los ultimos 3 afos, los cuales ingresaron con

el diagndstico de nddulo tiroideo, clasificAndose segun la escala de TIRADS del
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1 al 6, siendo posteriormente intervenidos en quiréfano y revisando el resultado

histopatolégico de los pacientes de aquellos pacientes.

DISENO DEL ESTUDIO

Analitico Retrospectivo.

TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafio de muestra se calcul6 utilizando como base el nUmero de pacientes
con diagndstico de nédulo tiroideo que ingresaron con ultrasonido usando
TIRADS y con resultado histopatoldgico de pieza final.

Se utilizd6 la férmula para poblaciones finitas dandonos una n = a 80

participantes en el estudio, para un nivel de confianza de 95%.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Paciente que ingrese con diagndéstico de nédulo tiroideo.
Paciente el cual cuenta con reporte ultrasonografico que cuenta con reporte

con clasificacion de escala TIRADS.
Paciente el cual cuenta con reporte histopatolégico de pieza enviada a

Patologia.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Paciente que ingrese con otro diagnostico de nodulo tiroideo.

Paciente que no cuente con reporte ultrasonografico que cuenta con reporte
con clasificacion de escala TIRADS.

Paciente el cual no cuente con reporte histopatolégico de pieza enviada a

Patologia.
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METODO DE RECOLECCION DE DATOS

VARIABLES

La definicién de variables se realizé en base al tipo de variable y su escala de
medicion.

VARIABLES DEPENDIENTES

- Resultado de Ultrasonido ( TIRADS 1 a TIRADS 6)

- Resultado de Histopatolégico. (Reportado como Benigno o Maligno)

VARIABLES INDEPENDIENTES

- Edad.

- Sexo.

ASPECTOS ETICOS

Consideraciones éticas y prevencién de riesgo

La investigacion se apego a las disposiciones establecidas en el reglamento de la Ley
General de Salud en materia de investigacion para la salud. titulo segundo, capitulo I,
articulo 13, 14 fraccion I; VI. (Secretaria de Salud, 1987)

Articulo 14. Fraccion VI. La investigacion se realizé por profesionales de
medicina con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser
humano contando con los recursos necesarios que garantizaron el bienestar

del sujeto de investigacion. La experiencia profesional de médico investigador
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estuvo determinada por los afios de practica profesional y los grados

académicos que poseia.

PROCEDIMIENTOS DE CAPTACION DE LA INFORMACION Y
HOJA DE CAPTURA DE DATOS

Se realiza un listado en base al Estado de Salud del Servicio de Cirugia
General del 2017 al 2019 con base a pacientes que ingresaran con diagndstico
de ndOdulo tiroideo, recabandose numero de expediente para revision del

expediente.

ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados se someteran a pruebas de Exacta de Fisher y Curva de ROC
Para determinar las variables cualitativas se utilizé la prueba de Chi cuadrada.
En todas las pruebas la p menor de 0.05 se considera estadisticamente
significativa. Los datos fueron analizados mediante el programa Excel, Epidat
4.2 y SPSS version 22.

Odds ratio. Epidat 4.2 para el calculo del tamafio de la muestra.
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RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados que se obtuvieron en la
investigacién, iniciando con el andlisis demografico, posteriormente con el
analisis descriptivo, seguido de la sensibilidad, especificidad, valor predictivo

negativo, valor predictivo negativo.

De acuerdo a objetivos e hipoétesis planteadas, se reportan los resultados.

ANALISIS DESCRIPTIVO

Caracteristicas Demogréaficas de los participantes
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La muestra final estuvo conformada por 80 participantes que cumplieron los
criterios de inclusion del estudio y que se encontraban con diagnostico de
ingreso de nddulo tiroideo, con reporte ultrasonografico e histopatologico.

La media de edad de los participantes en el estudio fue de 47.03 afios de

edad, con una desviacion estandar de 17.7.

La edad minima fue de 11 afios y la maxima de 73 afios de edad.

Los resultados se presentan en la tabla 1.

En cuanto al género 96 % que corresponde a una frecuencia de 75
participantes eran mujeres mientras que el restante 4 % fueron hombres con

una frecuencia de 5 participantes.

Estos datos se describen en la tabla 2.
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ANALISIS INFERENCIAL

Correlacion entre las variables de estudio

Para conocer la correlaciéon entre las variables de estudio se utilizé el
coeficiente de correlacién de Pearson indica que las variables positivo a
malignidad y ultrasonido que dictamino como un nédulo de alto riesgo en base
a la escala de TIRADS se relacionan inversamente con un valor de 0.72 esto

se describe en la tabla 3.

Resultados por objetivos e hipdtesis

Para cumplir con el objetivo general del Grado de Correlacion
Ultrasonografica-Patolégica De Escala TIRADS de Nédulos Tiroideos en
Pacientes de Hospital General Tijuana, se realizo el estadistico de Chi-

cuadrado, que mostroé que no hubo significancia estadistica (p > .0236).

Para cumplir con el objetivo especifico, “Grado de Correlacion Ultrasonografica-
Patologica De Escala TIRADS de Nodulos Tiroideos en Pacientes de Hospital
General Tijuana” se utilizé la curva ROC para determinar su sensibilidad y
especificidad.

Ver los datos en tabla 4.
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DISCUSION

Nuestros resultados muestran que existe un adecuado grado de correlacion
siendo validado por diferentes pruebas. La sensibilidad del estudio
ultrasonografico para patologia maligna fue de 73% mientras que la
especificidad fue 97 %, mientras que la sensibilidad para nédulos de caracter
benigno fueron 81% & 97% de especificidad teniendo en cuenta el alto valor
predictivo negativo de 97% se puede concluir que es una prueba valida para

descarte de nddulo de etiologia benigna
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CONCLUSIONES

Como conclusion podemos decir que de acuerdo a lo reportado por
autores y nuestro trabajo, el uso de la prueba es factible para descarte de
patologia benigna pero se necesita un mayor numero de pacientes para
determinar en un futuro para determinar cuales de las variables tienen un
mayor valor predictivo positivo y negativo en el caso de las lesiones con un

TIRADS de alta sospecha de malignidad.

En México se necesita mayor difusion de esta prueba sobre todo para
descarte de patologia maligna y mayor entrenamiento para la identificacion de

las caracteristicas de la misma y categorizarlos de manera correcta.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2016

2017

ACTIVIDADES

1. Seleccion y
delimitacion del tema

2. Busqueda de

referencias

3. Lectura de

informacién
.Pregunta de

investigacion

NOVEMB
RE DICEMBRE

ENERO

FEBRER
0

WMARZO

ABRIL

MAYQ

JUNIO

JULiO

OCTUBR
E

NOVEMB
RE

DICEMBRE

5. Objetivo de la
investigacion

6. Justificacién

7. Hipotesis.

8. Entrega primer
reporte.

9. Metodologia

10. Disefio de
instrumento

11. Recoleccion de
datos

12. Trabajo de campo

13. Analisis de
informacion.

14, Entrega de
segundo borrador de
reporte

15. Correcciones

16. Entrega de
reporte
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ANEXOS

INDCE DE TABLAS
Tabla 1.- Caracteristicas sociodemograficas.

Tabla 2.- Caracteristicas descriptivas.
Tabla 3.- Prueba de Correlacion de Pearson

Tabla 4.- Curva ROC
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Tabla 1.-
Variables sociodemograficas
X DE Min Max
Edad 47.03 17.7 11 73
Tabla 2.-
Género f %
Mujer 75 96

Hombre 5 4
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Tabla 3.-
Coeficiente de Correlacion de Pearson USG_N malignidad
USG_N 1
malignidad 0.726 1
Tabla 4.-
Curva ROC (Malignidad)

Sensibilidad

0
00 01 02 03 04 05 06 07 08 08 10
1-Especificidad

Area bajo la curva Error estandar IC (95,0 %)
0,897 0,040 0,819| 0,975
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