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RESUMEN

El cancer de tiroides es la neoplasia endocrina mas frecuente, siendo el carcinoma papilar
de tiroides el subtipo que representa el 75 — 80 % de los casos. Clasicamente se le ha considerado
a este cancer como de buen prondstico. La tiroides es una glandula que se encuentra en la parte
anterior del cuello por debajo de la laringe su funcion es producir las hormonas que regulan el
metabolismo. El Objetivo de esta investigacion fue determinar el comportamiento clinico y
epidemioldgico del cancer de tiroides en pacientes del Hospital Nacional Regional San Juan de
Dios de San Miguel durante un periodo de diez afios. Metodologia: La investigacion tuvo un
enfoque retrospectivo, descriptivo y observacional donde se aplicé la técnica documental , la
poblacién estuvo constituida por todos los pacientes con cancer de tiroides del Hospital Nacional
Regional San Juan de Dios de San Miguel desde el periodo de enero de 2008 a diciembre de 2017,
los criterios de inclusion fueron todos los pacientes que hayan sido operados en el Hospital antes
mencionado y pacientes con diagnostico histopatolégico de carcinoma de tiroides posterior a
tiroidectomia. La técnica de recoleccion de datos fue una ficha de recoleccion de datos la cual
permitid la revision de expedientes clinicos de los pacientes antes mencionados. Conclusiones: El
grupo etareo al momento del diagnéstico de neoplasia es entre el tercer decenio de la vida, con
predominio en el sexo femenino, siendo el carcinoma papilar el tipo histolégico mas frecuente en
este estudio; el tamafio tumoral promedio es menor o igual a 2cm; cuyo tratamiento principal es la
cirugia y yodo radioactivo.

Palabras Clave: comportamiento clinico y epidemiologico, cancer de tiroides,
morbimortalidad

Xiv



1. INTRODUCCION

El cancer de tiroides es el tumor endocrino mas comun, pero representa poco mas del 1%
de todas las neoplasias, aunque su incidencia es baja en la ultima década se ha multiplicado por
dos. A pesar de dicho aumento es uno de los canceres menos conocidos por la sociedad. La falta
de conocimiento influye notablemente en las personas que reciben el diagndstico de un cancer del
que apenas tienen referencias y cuyo tratamiento tiene unas caracteristicas que difieren notalmente
de las terapias utilizadas en otros procesos oncolégicos.

En este caso se planted investigar el comportamiento clinico y epidemioldgico del cancer
de tiroides en pacientes del Hospital Nacional Regional San Juan de Dios de San Miguel (Anexo
2) durante el periodo de enero de 2008 a diciembre de 2017.

En EI Salvador el cancer papilar de tiroides es la variedad més frecuente 80 -85% seguido
del Folicular 15%, el género mas afectado es el femenino con razén 10:1 y las edades mas afectadas
son la tercera y cuarta décadas de la vida.

Esta investigacion se estructuro cientificamente con un planteamiento del problema,
antecedentes del problema. Se formul6 un enunciado del problema el cual se dio respuesta y se
presenta la justificacion de este estudio como un problema de salud actual en nuestra poblacion,
asimismo se elaboro6 un objetivo general y cinco especificos que se ejecutaron en esta investigacion.

En el marco tedrico estd comprendido por definicion, anatomia, clasificacién, factores de
riesgo, manifestaciones clinicas asi como su tratamiento y seguimiento. Cuenta con un sistema de
variables, un disefio metodoldgico a la vez se plantearon criterios de inclusion y exclusion,
instrumento y un plan de analisis teniendo en cuenta riesgos y beneficios que se presentaron en el
desarrollo de la investigacion como la importancia de las consideraciones éticas.

Se detallaron distintas actividades en un cronograma. El presupuesto y financiamiento con el
que conto la investigacion. Finalizando con la bibliografia consultada y anexos correspondientes.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
2.1 Situacion Problematica:

El cancer de tiroides es a nivel mundial la neoplasia endocrina mas frecuente encontrandose
en éste diferentes variantes segln patologia de los cuales se difiere en el prondstico de cada uno de
ellos. Segun estadisticas a nivel mundial el cancer de tiroides es el décimo sexto mas agresivo a
pesar de eso ha presentado un aumento de 53,990 casos nuevos segin American Cancer Society
con sus siglas en ingles ASC en los ultimos afios, el enfrentamiento clinico a esta neoplasia se ha
hecho problemético dado al aumento exponencial en su diagndstico. A nivel nacional el cancer de
tiroides en cuanto a su diagndstico de dicha patologia ha ido mejorando a medida han pasado los
afios por lo que no se tiene una estadistica exacta. En el Hospital Nacional Regional San Juan de
Dios de la ciudad de San Miguel ( figura 2 ) se han atendido muchos pacientes desde su creacion
no obstante no se han realizado estudios sobre el comportamiento clinico, epidemioldgico y
sobrevida de pacientes por lo que en la presente investigacion se indagara cada uno de estos durante
un periodo de diez afios y de esta forma crear las guias de manejo para su diagndstico, tratamiento
y posteriormente la morbimortalidad del paciente con cancer de tiroides teniendo en cuenta los
aspectos socioculturales y econdmicos cuando ya es detectada la enfermedad.

2.2 Enunciado del Problema

¢Cudl es el comportamiento clinico y epidemiolédgico del cancer de tiroides en pacientes
del Hospital Nacional Regional San Juan de Dios de San Miguel durante enero de 2008 a diciembre
de 20177

2.3 Justificacion del Estudio:

Dado el aumento de la incidencia de cancer de tiroides, es importante conocer la experiencia
y compararla con otros grupos, para crear las propias guias de manejo buscando optimizar los
resultados en términos de supervivencia, recurrencia y morbilidad.

Para el Ministerio de Salud el presente estudio sera de mucha utilidad dado que se
expondran toda la sintomatologia, factores de riesgo que envuelve esta patologia logrando la
deteccion precoz en las Unidades Comunitarias de Salud Familiar, para que posteriormente se
brinde una referencia a un nivel de salud superior.

Para el Hospital Nacional Regional San Juan de Dios de la ciudad de San Miguel la
investigacion serd la primera que se realiza el cual se beneficiara por los resultados que se
obtendran entre ellos, incidencia en factores demograficos, factores de riesgo, resultados de
estudios de patologia, morbilidades post operatorias, controles de seguimientos, indices de
pacientes curados y de la mortalidad, logrando datos especificos de esta patologia que ayudaran a
mejorar la atencién y educacién en los pacientes.

Al mismo tiempo la poblacion en general se hara conocedora de la patologia que para
muchos es desconocida logrando una mejor educacion de los pacientes y haciendo conciencia en
cuanto a factores de riesgo que conllevan al cancer de tiroides pudiendo de esta manera corregir
factores modificables.



3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.
3.1.1 Objetivo General

Determinar el comportamiento clinico y epidemioldgico del cancer de tiroides en pacientes
del Hospital Nacional Regional San Juan de Dios de la ciudad de San Miguel durante el periodo
de enero de 2008 a diciembre de 2017.

3.1.2 Obijetivos Especificos:

e Conocer las caracteristicas demograficas, clinicas y factores de riesgo de pacientes tratados
por cancer de tiroides durante el periodo de investigacion.

e Dilucidar los tipos histolégicos mas frecuentes encontrados en pacientes tratados por
cancer de tiroides en el periodo antes comprendido.

e Caracterizar segun estudios de patologia previos y posteriores a cirugia el cancer de tiroides
encontrado en pacientes tratados por dicha entidad patologica durante el periodo antes
mencionado.

e ldentificar las principales morbilidades post-operatorias, recurrencias tumorales, curacién
definitiva y mortalidad en pacientes tratados por cancer de tiroides desde enero de 2008 a
diciembre de 2017.

e Realizar propuestas de mejora para brindar una deteccion temprana del cancer de tiroides,
asi como una mejor atencién al usuario y extrapolar los resultados a otras instituciones del
Sistema Nacional de Salud.

4, MARCO TEORICO

Céncer de Tiroides

El céncer se origina cuando las células en el cuerpo comienzan a crecer en forma
descontrolada. Las células de casi cualquier parte del cuerpo pueden convertirse en cancer y pueden
extenderse a otras areas del cuerpo.l

Cancer que se forma en la glandula tiroidea (un 6rgano ubicado en la base de la garganta
que produce hormonas que ayudan a controlar la frecuencia cardiaca, la presion arterial, la
temperatura del cuerpo y el peso). Los cuatro tipos mas importantes de cancer de tiroides son el
papilar, el folicular, el medular y el anaplasico. Los cuatro tipos se determinan de acuerdo con el
aspecto de las células bajo un microscopio.2

La glandula tiroides esta localizada debajo del cartilago tiroideo (la manzana de Adan), en
la parte delantera del cuello. En la mayoria de las personas no se puede ver o palpar. Esta glandula,
en forma de mariposa, tiene dos lobulos, el I6bulo derecho y el 16bulo izquierdo, que estan unidos
por un istmo angosto

4.1  Laglandula tiroidea tiene dos tipos principales de células:
o Las células foliculares usan yodo de la sangre para producir la hormona tiroidea que ayuda
a regular el metabolismo de una persona. Demasiada hormona tiroidea (hipertiroidismo)
puede causar que una persona tenga palpitaciones aceleradas o irregulares, dificultad para
dormir, intranquilidad, hambre, pérdida de peso y una sensacion de calor. Por otra parte,
muy poca hormona (hipotiroidismo) causa que una persona sea mas lenta, se sienta cansada
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y gane peso. La cantidad de hormona tiroidea segregada por la tiroides es regulada por la
glandula pituitaria, en la base del cerebro, que produce una sustancia llamada hormona
estimulante de tiroides (TSH, por sus siglas en inglés).

e Lascélulas C (también Ilamadas células para foliculares) producen calcitonina, una
hormona que ayuda a controlar cémo el cuerpo usa el calcio.

Otras células menos comunes en la glandula tiroidea incluyen las células del sistema
inmunitario (linfocitos) y las células de apoyo (estromales).

Cada tipo de célula genera diferentes tipos de céncer. Las diferencias son importantes
porque afectan cuan grave es el cancer y el tipo de tratamiento que se necesita.

En la glandula tiroides se pueden originar muchos tipos de crecimientos y tumores. La
mayoria de estos son benignos (no cancerosos), pero otros son malignos (cancerosos), es decir, se
pueden propagar a los tejidos cercanos y a otras partes del cuerpo

4.2  Factores de Riesgo Para cancer de Tiroides.

Exposicion a la radiacion : Exposicion a la radiacion de la tiroides en la infancia es el factor
ambiental mas claramente definido asociado con tumores tiroideos benignos y malignos3 Las
posibles fuentes de exposicion a la radiacion incluyen los usos terapéuticos de la radiacion (p. Ej.,
Tratamiento de neoplasias malignas infantiles), la exposicién ambiental secundaria a las
consecuencias de las armas atomicas (p. Ej.,Nagasaki / Hiroshima, Japdn) o accidentes de centrales
nucleares (por ejemplo, Chernobyl). En el pasado, la radiacion ionizante se usaba para tratar una
amplia variedad de afecciones benignas de la cabeza y el cuello, aunque esta préctica ceso
esencialmente a fines de la década de 1950 y comienzos de la de 1960 debido a una mayor
apreciacion de los efectos carcinogénicos de la radiacion en la tiroides.

Género y edad: A pesar de que actualmente las razones no son claras, las mujeres son tres
veces mas propensas que los hombres a desarrollar cancer a la tiroides. El cancer a la tiroides puede
ocurrir a cualquier edad, pero las mujeres tienden a desarrollarlo a edades mas tempranas. La
mayoria de las mujeres son diagnosticadas en sus 40 o 50 afios, mientras que la mayoria de hombres
son diagnosticados en sus 60 o 70.

Bajo consumo de yodo: El yodo es un elemento requerido por el cuerpo para sintetizar
hormonas de la tiroides importante. La mayoria de las personas en los Estados Unidos consumen
cantidades suficientes de todo por el uso de sal yodada y otras comidas. Estudios indican que una
ingesta inadecuada de yodo podria conducir a condiciones que promuevan el crecimiento de
tumores en la tiroides. Entre tales condiciones se incluyen: un incremento de la hormona
estimulante de latiroides (TSH), incremento de la proliferacion de células de la tiroides, incremento
en la angiogénesis (formacion de vasos sanguineos) y mas.

Historia familiar: una historia de cancer de tiroides en un familiar de primer grado o
antecedentes familiares de un sindrome de cancer de tiroides (p. Ej., Poliposis familiar, complejo
de Carney, neoplasia endocrina mdltiple tipo 2 [MEN2], sindrome de Werner o sindrome de
Cowden) aumenta el riesgo de que un nodulo sea maligno En un estudio, hubo un riesgo 10 veces
mayor de cancer de tiroides en familiares de pacientes con cancer de tiroides4



Otros: Se informaron otros factores de riesgo posibles (pero no comprobados). Su
importancia relativa parece ser pequefia pero no completamente definida. Los posibles factores de
riesgo incluyen los siguientes:

Exposiciones ocupacionales y ambientales.5
Hepatitis cronica relacionada con la hepatitis C (odds ratio [OR] 12.2 en un informe) 6,7
Mayor paridad y edad avanzada en el primer embarazo.

4.3  Tamafo de Tumoracion por Ultrasonografia

Tumor <1 cm sin extension extratiroidea y sin ganglios linfaticos : cuando se planifica la
cirugia para cancer de tiroides diferenciado intratiroideo unilateral <1 cm, se prefiere una
lobectomia tiroidea a menos que haya indicaciones claras para extirpar el 16bulo contralateral (p.
Ej., cancer de tiroides clinicamente evidente en el I6bulo contralateral, antecedentes de radiacion
en la cabeza y el cuello, antecedentes familiares fuertes de cancer de tiroides o anormalidades en
las imagenes que dificultaran el seguimiento).

Tumor de 1 a 4 cm sin extension extratiroidea y sin ganglios linfaticos: para tumores
intratiroideos de entre 1 y 4 cm, el procedimiento quirdrgico inicial puede ser una tiroidectomia
total o una lobectomia tiroidea. La tiroidectomia total se elegira segun la preferencia del paciente,
la presencia de anomalias ecograficas en el 16bulo contralateral (n6dulos, tiroiditis en el 16bulo
contralateral o linfadenopatia inespecifica que dificultard el seguimiento), o en una decision del
equipo de tratamiento que la terapia con yodo radiactivo puede ser beneficiosa como terapia
adyuvante o para facilitar el seguimiento.

Tumor >4 c¢m, extension extratiroidea o metastasis: se recomienda una tiroidectomia total
si el tumor primario mide 4 cm de didmetro 0 mas, hay una extension extratiroidea del tumor o hay
metastasis en los ganglios linfaticos o sitios distantes.

4.4  Caracteristicas clinicas de cancer de tiroides.

Presentacion clinica: el cancer de tiroides generalmente se presenta como un nédulo
tiroideo. Los nodulos tiroideos llegan a la atencion clinica cuando el paciente lo sefiala; durante el
examen fisico de rutina; o cuando se advierta de manera incidental durante un procedimiento
radiologico, como la ecografia carotidea, la tomografia computarizada (TC) de cuello, la
resonancia magnetica nuclear (MRI) o la tomografia por emision de positrones (PET). Los nodulos
no palpables (incidentalomas) tienen el mismo riesgo de malignidad que los nédulos palpables del
mismo tamano.

Una historia de crecimiento nodular rapido, la fijacion del nédulo a los tejidos circundantes,
una nueva ronquera de inicio o una paralisis de las cuerdas vocales, o la presencia de linfadenopatia
cervical ipsilateral, todos despiertan la sospecha de que un nédulo puede ser maligno.

Independientemente de cémo se descubran los nddulos tiroideos, el diagnostico de cancer
de tiroides generalmente se realiza mediante biopsia por aspiracion con aguja fina (FNA)
Funcion tiroidea al diagnostico.



Estas se dividen en:

* Hipertiroidismo
* Hipotiroidismo
* Eutiroideo

4.4.1 Hipertiroidismo

El diagnostico de hipertiroidismo suele ser evidente en pacientes con inequivocas
manifestaciones clinicas y bioquimicas de la enfermedad. Otros pacientes tienen menos y menos
signos clinicos evidentes, pero hipertiroidismo bioquimico definido. Aln otros tienen poco o
ningun hipertiroidismo clinico, y su tinica anormalidad bioquimica es una baja concentracion sérica
de la hormona estimulante de la tiroides (TSH), un trastorno llamado hipertiroidismo subclinico.

Sintomas:

La mayoria de los pacientes con hipertiroidismo manifiesto tienen una constelacion
dramatica de sintomas. Estos sintomas caracteristicamente incluyen ansiedad, labilidad emocional,
debilidad, temblor, palpitaciones, intolerancia al calor, aumento de la transpiracion y pérdida de
peso a pesar de un apetito normal o aumentado.8, 9

El examen fisico: El examen fisico puede ser notable por la hiperactividad y el habla
rapida. Muchos pacientes tienen mirada (retraccion del parpado) y retraso del parpado, lo que
representa hiperactividad simpatica. La piel es tipicamente calida y himeda, y el cabello puede ser
delgado y fino. La taquicardia es comun, el pulso es irregular de forma irregular en pacientes con
fibrilacién auricular, la hipertension sistélica puede estar presente y el precordio suele ser
hiperdinamicol0

Pruebas de laboratorio

Pruebas de funcion tiroidea: todos los pacientes con hipertiroidismo primario tienen una
TSH baja. La concentracion sérica de TSH no puede determinar el grado de hipertiroidismo
bioquimico; se requieren T4 y T3 sin suero para proporcionar esta informacion. Sin embargo, en
los laboratorios que utilizan ensayos de TSH en suero con limites de deteccion de 0,01 mU /
L (tercera generacion), la mayoria de los pacientes con hipertiroidismo manifiesto tienen valores
<0,05 mU/L.

Muchos pacientes con hipertiroidismo manifiesto tienen altas concentraciones libres de T4
y T3. En algunos pacientes, sin embargo, solo el suero T3 o suero T4 esta elevado. En pacientes
con hipertiroidismo subclinico, la TSH estd por debajo de lo normal (pero usualmente>
0.05 mU/L) y la T4 libre de suero, la T3 y la T3 libre son normales.

DIAGNOSTICO: el diagnostico de hipertiroidismo se basa en pruebas de funcion
tiroidea. En pacientes en quienes existe una sospecha clinica de hipertiroidismo, la mejor prueba
inicial es la TSH sérica. Si el valor es normal, es muy poco probable que el paciente tenga
hipertiroidismo primario. Muchos laboratorios han instituido algoritmos en los que se mide
automaticamente T4 y T3 sin suero si se obtiene un valor bajo de TSH en sueroll

4.4.2 Hipotiroidismo.
El hipotiroidismo es de cinco a ocho veces mas comdn en mujeres que en hombres, y es
mas comun en mujeres con un tamario corporal pequefio al nacer y durante la infancial2



Sintomas: las manifestaciones clinicas del hipotiroidismo son muy variables, segun la edad
de inicio y la duracion y gravedad de la deficiencia de la hormona tiroidea. Los sintomas comunes
de la deficiencia de hormona tiroidea incluyen fatiga, intolerancia al frio, aumento de peso,
estrefiimiento, piel seca, mialgia e irregularidades menstruales. Los hallazgos del examen fisico
pueden incluir bocio (particularmente en pacientes con deficiencia de yodo o tiroiditis autoinmune
cronica con bocio [tiroiditis de Hashimoto]), bradicardia, hipertension diastélica y una fase de
relajacion retrasada de los reflejos tendinosos profundos. En la mayoria de los pacientes con
tiroiditis autoinmune crénica, los anticuerpos de la peroxidasa tiroidea (TPO) estan
elevados. Puede haber una variedad de anomalias metabolicas, como hipercolesterolemia, anemia
macrocitica, creatina quinasa elevada e hiponatremia.13

DIAGNOSTICO: debido a la falta de especificidad de las manifestaciones clinicas tipicas,
el diagndstico de hipotiroidismo se basa principalmente en pruebas de laboratorio.
El hipotiroidismo primario se caracteriza por una concentracion alta de TSH sérica y una baja
concentracion de T4 libre en suero. Los pacientes con una concentracion sérica alta de TSH y una
concentracion de T4 libre de suero normal pueden tener hipotiroidismo subclinico

El hipotiroidismo central se caracteriza por una baja concentracion sérica de T4 y una
concentracion sérica de TSH que no estd adecuadamente elevada. En este contexto, se debe
diferenciar entre trastornos hipofisarios (hipotiroidismo secundario) e hipotalamicos.

Evaluacién del Paciente: varios trastornos diferentes pueden causar nédulos tiroideos. La
importancia clinica de la evaluacion de los nddulos tiroideos esté relacionada principalmente con
la necesidad de excluir el cancer de tiroides, que esta presente en 4 a 6.5 por ciento de los nddulos
tiroideos La prevalencia de cancer es mayor en varios grupos:

e Mujeres.
ePacientes con antecedentes de irradiacion de cabeza y cuello.
ePacientes con antecedentes familiares de c&ncer de tiroides.

Inicial: los nddulos tiroideos reciben atencion clinica cuando los observa el
paciente; durante el examen fisico de rutina; o cuando se indique de forma incidental durante un
procedimiento radioldgico, como ecografia carotidea, tomografia computarizada (TC) del cuello o
el torax, imagenes por resonancia magnética (IRM) o tomografia por emision de positrones
(TEP). Los nodulos no palpables (incidentalomas) tienen el mismo riesgo de malignidad que los
nodulos palpables del mismo tamafio. Por lo tanto, la evaluacion inicial en todos los pacientes con
un nédulo tiroideo (descubierta ya sea por palpacién o observada incidentalmente en un
procedimiento radiologico) incluye:

e Historia y examen fisico.

eMedicion de la hormona estimulante de la tiroides sérica (TSH)

eEcografia para confirmar la presencia de nodularidad, evaluar las caracteristicas ecograficas
y evaluar la presencia de nodulos adicionales y linfadenopatia.

Historial y examen fisico: el historial y el examen fisico tienen una baja precision para
predecir el cancer. Sin embargo, hay varias caracteristicas de la historia que sugieren una mayor
probabilidad de malignidad, como una historia de rapido crecimiento de la masa del cuello, la
irradiacion infantil de cabeza y cuello, la irradiacion total del cuerpo para el trasplante de médula
0sea, los antecedentes familiares de cancer de tiroides o sindromes de cancer de tiroides.



Los hallazgos del examen fisico de una masa dura fija, sintomas obstructivos,
linfadenopatia cervical o parélisis de las cuerdas vocales sugieren la posibilidad de cancer.
TSH sérica: la funcidn tiroidea debe evaluarse en todos los pacientes con nddulos tiroideos

e Si la concentracion sérica de TSH es subnormal, lo que indica hipertiroidismo manifiesto o
subclinico, aumenta la posibilidad de que el nédulo esté hiperfuncionando y luego se realice
una gammagrafia tiroidea. La produccion de hormona tiroidea a partir de algunos noédulos
auténomos puede suprimir la TSH solo dentro de la porcion inferior del rango normal (por
ejemplo, <1 mU / L) La gammagrafia puede ser informativa en tales pacientes,
especialmente si los niveles de TSH anteriores eran subnormales, o cuando los resultados
de una FNA sugieren una neoplasia folicular .Ademas, los pacientes con TSH por debajo
del rango normal requieren una evaluacion para el hipertiroidismo.

e Si la concentracion sérica de TSH es normal o elevada y el nédulo cumple con los criterios
ecograficos para el muestreo, se indica una biopsia por aspiracion con aguja fina
(ANF). Ademas, los pacientes con una alta concentracion serica de TSH requieren una
evaluacion para el hipotiroidismo.

La TSH sérica es un factor de riesgo independiente para predecir la malignidad en un nédulo
tiroideo. En un estudio de 1500 pacientes que acudieron a una practica de tiroides, la prevalencia
de neoplasias malignas fue de 2.8, 3.7, 8.3, 12.3 y 29.7 por ciento para pacientes con
concentraciones séricasde TSH<0.4mU/L,04a09mU/L,1al7muU/L,1.8a55mU/L,y>
5.5 muU / L, respectivamente -Otros estudios han demostrado que cuando se diagnostico cancer,
una mayor TSH se asocid con una etapa méas avanzada del cancer.

Tiroides ultrasonografia - Ecografia de la tiroides debe realizarse en todos los pacientes
con un nddulo tiroideo sospecha o bocio nodular en el examen fisico o con nédulos incidentalmente
observa en otros estudios de imagenes. No se recomienda el uso rutinario del ultrasonido de tiroides
como herramienta de deteccidn para detectar canceres de tiroides no palpables en pacientes sin
nddulos tiroideos conocidos 0 sospechosos

La ecografia de tiroides se usa para responder preguntas sobre el tamafio y la anatomia de
la glandula tiroides y las estructuras adyacentes en el cuello. Proporciona mucho mas detalle
anatémico que la gammagrafia tiroidea la TC y el examen fisico. Hay varios hallazgos ecograficos
sospechosos de cancer de tiroides .El valor predictivo de estas caracteristicas varia ampliamente y
no dependemos de la ecografia de la tiroides para diagnosticar el cancer o para seleccionar
pacientes para la cirugia. Sin embargo, los resultados de la ecografia pueden usarse para seleccionar
nodulos para la biopsia de FNA.

La ecografia puede identificar nodulos localizados posteriormente o nddulos
predominantemente quisticos. La precision diagnostica de la FNA realizada por palpacion se
reduce en estos nodulos, y la FNA guiada por ultrasonido es més efectiva. La nodularidad aparente
en la tiroiditis de Hashimoto puede representar un agrandamiento focal de los infiltrados
linfociticos, la hiperplasia del tejido folicular inducida por TSH o un tumor de tiroides. La ecografia
también puede ayudar a distinguir entre estas posibilidades.

La posterior evaluacion - La evaluacion posterior se basa en el nivel de TSH y
caracteristicas ecograficas del nddulo (s)



TSH baja: si la concentracion sérica de TSH es subnormal, se debe realizar una
gammagrafia tiroidea. La produccion de hormona tiroidea a partir de algunos noédulos autdnomos
puede suprimir la TSH solo dentro de la porcion inferior del rango normal (por ejemplo, <1 mU /
L). La gammagrafia puede ser informativa en tales pacientes, especialmente si los niveles de TSH
anteriores eran subnormales, o cuando los resultados de una FNA sugieren una neoplasia folicular.
La gammagrafia de tiroides - gammagrafia tiroidea se utiliza para determinar el estado funcional
de un nddulo. Una TSH sérica subnormal, que indica hipertiroidismo manifiesto o subclinico,
aumenta la posibilidad de que un nddulo tiroideo esté hiperfuncionando. Dado que los nodulos
hiperfuncionantes rara vez son cancer, un nédulo que esta hiperfuncionando en la obtencién de
imagenes con yodo radioactivo no requiere FNA. Ademas, la escintigrafia tiroidea puede ser (til
en pacientes con multiples nodulos tiroideos para seleccionar aquellos que son hipofuncionales vy,
por lo tanto, pueden requerir FNA. Aunque la escintigrafia tiroidea se puede usar para seleccionar
nodulos para FNA, no se puede usar para seleccionar pacientes para la reseccién quirdrgica.

La exploracion con radionuclidos esta contraindicada durante el embarazo. Si una mujer
estd amamantando, se debe amamantar si se obtiene una exploracion con radionuclido. La cantidad
de tiempo dependera de qué isétopo se use (la lactancia debe mantenerse mas tiempo si se usa
radioyodo). La escintigrafia utiliza uno de los radiois6topos de yodo (generalmente 123-I) o
tecnetio-99m  pertecnetado. Si  estd disponible, se prefiere la exploracion con yodo
radioactivo. Estos radioisotopos se manejan de manera diferente por las células foliculares
tiroideas. Las células foliculares tiroideas normales absorben tanto el tecnecio como el radioyodo,
pero solo el yodo radiactivo se organiza y almacena (como tiroglobulina) en el lumen de los
foliculos tiroideos. La mayoria de los nddulos tiroideos benignos y casi todos malignos concentran
ambos radioisétopos con menos avidez que el tejido tiroideo adyacente normal .Sin embargo, el 5
por ciento de los canceres de tiroides concentran el pertecnetato pero no el radioyodo .Estos
nodulos pueden aparecer calientes o indeterminados (“calidos") en las exploraciones con
pertecnetato y frios en las exploraciones con yodo radioactivo. Aunque la mayoria son nddulos
benignos son céanceres de tiroides .Como resultado, los pacientes con nédulos que funcionan con
imagenes de pertecnetato deben someterse a imagenes con yodo radioactivo para confirmar que
realmente funcionan .Sin embargo, si la exploracién con pertecnetato muestra una captacion
incrementada inequivoca en un nodulo con supresion de la captacion en otras partes de la tiroides
y una TSH indetectable, puede no ser necesaria una exploracién con yodo radioactivo.

e No funciona: los nddulos que no funcionan aparecen frios (la captacion es menor que la
del tejido tiroideo circundante) y pueden requerir una evaluacion adicional por parte de la
FNA.

e Auténomo: los nddulos autonomos pueden aparecer calientes (la captacion es mayor que
el tejido circundante de la tiroides) si estan hiperfuncionantes. Los ndédulos autdbnomos que
no producen suficiente hormona tiroidea para suprimir las concentraciones séricas de TSH
apareceran indeterminados en la escintigrafia tiroidea. Los nddulos autdbnomos representan
solo del 5 al 10 por ciento de los nddulos palpables. Se ha encontrado que solo unos pocos
pacientes con nddulos autonomos tienen cancer de tiroides], y solo algunos de estos
canceres fueron agresivos. Ademas, en algunos de estos pacientes, el cancer era adyacente
al ndédulo autonomo y no dentro de él. Dado que los nodulos hiperfuncionantes rara vez son
cancer, un noédulo que estd hiperfuncionando en la obtencion de imégenes con yodo
radioactivo no requiere FNA.



¢ Indeterminado: debido a que la gammagrafia es bidimensional, sus limitaciones se deben
a la superposicion de tejido nodular anormal y tejido tiroideo que funciona normalmente -.
Asi, mientras méas del 80 por ciento de los nédulos no auténomos de méas de 2 cm aparecen
frios, los nodulos méas pequefios se presentan como un defecto de llenado en menos de un
tercio de los casos .La mayoria restante de los nédulos més pequefios son indeterminados
en la gammagrafia tiroidea. Podrian representar nodulos pequefios, no funcionales,
anteriores o posteriores al tejido tiroideo que funciona normalmente, o nédulos autdnomos
que no producen suficiente hormona tiroidea para suprimir la TSH

Estos nodulos indeterminados no deben considerarse calidos o funcionales, ya que la
mayoria son nddulos no funcionales. La mayoria de los nddulos que son indeterminados en la
gammagrafia deben ser evaluados por FNA.

TSH normal o alta: si la concentracion sérica de TSH es normal o elevada y el nddulo
cumple con los criterios ecogréaficos para el muestreo el siguiente paso en la evaluacion de un
nodulo tiroideo es una palpacion o una biopsia de FNA guiada por ultrasonido. La biopsia FNA es
el método mas preciso para evaluar los nddulos tiroideos e identificar a los pacientes que requieren
reseccion quirurgica. La biopsia FNA ha resultado en una mejor precision diagndstica, un mayor
rendimiento de malignidad en el momento de la cirugia y una reduccion significativa de los costos
Los nddulos que no cumplan con los criterios ecograficos para FNA deben ser monitoreados. Los
pacientes con una alta concentracion sérica de TSH requieren una evaluacion para el
hipotiroidismo.

Biopsia por aspiracion con aguja fina

Criterios ecogréaficos para FNA: hay cada vez méas pruebas de que la presencia de
caracteristicas de ultrasonido sospechosas es mas predictiva de malignidad que el tamafio de los
nddulos solo. Un andlisis de decision de los criterios de biopsia del nddulo tiroideo favorece el
enfoque de seleccionar nddulos con caracteristicas ecograficas sospechosas para la biopsia sobre
el enfoque de la biopsia para todos los ndédulos > 1 cm

e La FNA debe realizarse en cualquier nodulo (independientemente del tamafio) con las
siguientes caracteristicas ecograficas sospechosas:

*Ubicaciones subcapsulares adyacentes al nervio laringeo recurrente o traquea.

*Extension extratiroidea.

*Extrusion a través de calcificaciones de la llanta.

*Asociado con ganglios linfaticos cervicales anormales.
Los nddulos tiroideos de menos de 5 mm son técnicamente dificiles de realizar una
biopsia; Antes de considerar dicha biopsia, se debe discutir con el paciente el riesgo de un
resultado no diagnéstico y la confiabilidad de un resultado negativo. En presencia de
ganglios linfaticos cervicales anormales, la citologia FNA se puede obtener del ganglio
linfatico anormal si el nédulo no es susceptible de FNA.

e La FNA se debe realizar en nédulos > 1 cm (segun lo determinado por la dimension mas
grande) si son sélidos e hipoecoicos o tienen una 0 mas de estas caracteristicas ecogréaficas
sospechosas:

*Margenes irregulares.
*Microcalcificaciones.
*Forma mads alta que ancha.
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+Calcificaciones del borde.
El riesgo estimado de malignidad para los nédulos solidos hipoecoicos con una 0 mas
caracteristicas ecograficas sospechosas es mayor (70 a 90 por ciento) que para los ndédulos
solidos hipoecoicos sin caracteristicas sospechosas adicionales (10 a 20 por ciento).

La FNA se puede considerar en pacientes seleccionados con nédulos <1 c¢cm si hay un
historial familiar fuerte de cancer de tiroides, sindromes conocidos asociados con el cancer
de tiroides, edad temprana, antecedentes de radiacion en la nifiez terapéutica o la radiacion
corporal total, o preferencia por FNA sobre observacion Sin embargo, la mayoria de los
pacientes con nodulos subcentimétricos sospechosos pueden observarse Los candidatos
ideales para la observacién de nodulos subcentimétricos sospechosos incluyen pacientes
mayores (edad> 60 afios), especialmente aquellos con comorbilidades, con nddulos
solitarios con margenes bien definidos y un borde> 2 mm del parénquima tiroideo
normal; sin embargo, la observacion también se considera aceptable en todos los pacientes
adultos y en aquellos con nddulos mdaltiples.

e Los nbédulos con apariencia ecogréfica que sugieren un bajo riesgo de cancer de tiroides
(isoecoico, hiperecoico o parcialmente quistico sin caracteristicas sospechosas en el
componente sélido, riesgo estimado de malignidad del 5 al 10 por ciento) se pueden biopsia
cuando son mas grandes (>1,5 a 2 cm) Estos criterios se aplican tanto a los nodulos
palpables como a los no palpables. Esta recomendacion se basa en estudios observacionales
que muestran tasas similares de cancer en nodulos no palpables> 1 cm y nddulos palpables
de tamario similar

e Los nddulos espongiformes, definidos como una agregacion de multiples componentes
microquisticos en mas del 50 por ciento del volumen de los nédulos, pueden no requerir
FNA independientemente del tamafio, aunque puede ser prudente realizar una biopsia de
nddulos espongiformes> 2 cm (riesgo estimado de malignidad en menos del 3 por ciento ).

e Los nddulos puramente quisticos (sin componente mural) no requieren una biopsia.

Técnica FNA: el tejido para el examen histoldgico o citoldgico se puede obtener de la
tiroides mediante varias técnicas diferentes, que incluyen biopsia con aguja cortante, aspiracién
con aguja fina o grande o muestreo capilar con aguja fina. La biopsia FNA es el abordaje méas
utilizado. Una discusion completa de las técnicas, su valor y limitaciones, y las posibles
complicaciones se pueden encontrar en otra parte.

FNA es un procedimiento de oficina simple y seguro en el que se obtienen muestras de
tejido para un examen citologico con agujas de calibre 23 a 27 (comunmente calibre 25) con o sin
anestesia local. Con experiencia, se pueden obtener muestras adecuadas en 90 a 97 por ciento de
las aspiraciones de nodulos sélidos.

La biopsia de FNA guiada por ultrasonido se puede realizar para nédulos no palpables y
para nodulos que son técnicamente dificiles de aspirar utilizando métodos de palpacién solos, como
los nddulos predominantemente quisticos o localizados posteriormente. En pacientes con nddulos
grandes (> 4 cm), la FNA guiada por ultrasonido dirigida a varias areas dentro del nodulo puede
reducir el riesgo de una biopsia falsa negativa.
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Multiples nddulos: los pacientes con nodulos multiples tienen el mismo riesgo de
malignidad que los que tienen un solo nddulo, aunque el riesgo de cancer en cada nodulo individual
en un paciente con nddulos multiples es menor que el riesgo de cancer en un nédulo en un paciente
con solo un nédulo. Por lo tanto, las caracteristicas ecograficas de cada nédulo se deben evaluar de
forma independiente para determinar la necesidad de una biopsia FNA. Si hay multiples nddulos
coalescentes y ninguno tiene caracteristicas ecogréficas sospechosas, la biopsia FNA del nodulo
mas grande es razonable Los nddulos que no son biopsiados deben ser monitoreados con ecografia
periddica

El seguimiento de nodulos que no cumplen los criterios FNA - nddulos que no cumplen los
criterios ecogréaficos para FNA debe ser monitoreada. La frecuencia de la evaluacion depende de
las caracteristicas ecogréficas de los n6dulos. Realizamos ecografia periddica inicialmente en:

e De 6 a 12 meses para nddulos subcentimétricos con caracteristicas sospechosas.

e De 12 a 24 meses para nédulos con sospecha baja a intermedia en ultrasonido

e De 2 a 3 afios para nddulos de muy bajo riesgo.

Ultrasonidos posteriores se pueden obtener a intervalos crecientes a lo largo del tiempo,
dependiendo de la estabilidad. Los nédulos que se agrandan significativamente deben evaluarse
para determinar la FNA, y los nodulos subcentimétricos que crecen a > 1 a 2 cm requieren una
biopsia segun su tamafio y las caracteristicas del ultrasonido

La evidencia de un enfoque observacional para los nodulos subcentimétricos sin
caracteristicas de ultrasonido sospechosas proviene de un estudio prospectivo italiano de la historia
natural de los nédulos tiroideos, en el cual 992 pacientes (sin factores de riesgo aparentes de cancer
de tiroides, pero con deficiencia de yodo leve a moderada) con 1567 nédulos monitorizado con
ecografia tiroidea anual durante cinco afios durante el seguimiento, solo se diagnosticé un cancer
entre los 852 nddulos subcentimétricos de la tiroides que carecen de caracteristicas de ultrasonido
de alto riesgo. Este nodulo se realiz6 una biopsia debido al desarrollo de caracteristicas de
ultrasonido sospechosas (hipoecogenicidad, margenes irregulares), no al crecimiento. La biopsia
FNA no se realiz6 en todos los nédulos no sospechosos Y, por lo tanto, este estudio no puede
descartar la presencia de un cancer de tiroides asintomatico y latente. Ademas, la etiologia y la
historia natural de los nddulos en las regiones con deficiencia de yodo pueden diferir de la de las
regiones con suficiente yodo, como los Estados Unidos. En general, sin embargo, la ausencia de
caracteristicas de ultrasonido sospechosas en el examen de referencia es un hallazgo tranquilizador
en pacientes con nodulos subcentimétricos.

Concentracion de calcitonina sérica: la medicion de rutina de la calcitonina sérica en
pacientes con enfermedad nodular tiroidea es controvertida. En la actualidad, estamos de acuerdo
con otros en que el uso de rutina de las mediciones de calcitonina basal en la enfermedad nodular
de la tiroides no esta justificado en paises (por ejemplo, Estados Unidos, Canada) donde no se
dispone del uso de la estimulacion con pentagastrina como prueba de confirmacion. Si se dispusiera
de pruebas de estimulacidn con pentagastrina, algunos expertos en tiroides medirian habitualmente
la calcitonina sérica en pacientes con enfermedad nodular de la tiroides, mientras que otros no.

Si se mide el nivel basal de calcitonina serica y supera los 10 pg. / ml, la medicion de
calcitonina debe repetirse después de la prueba de estimulacion con pentagastrina (después de que
se haya descartado la insuficiencia renal y el uso de medicamentos inhibidores de la bomba de
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protones) El calcio es también un secretagogo de la calcitonina; debido a la falta de disponibilidad
de pentagastrina en muchos paises, existe un interés creciente en utilizar la prueba de estimulacién
del calcio como prueba confirmatoria en pacientes con niveles elevados de calcitonina basal. Sin
embargo, se dispone de pocos datos estandarizados que utilizan los modernos analisis de
calcitonina Las pruebas de estimulacidn con calcio y pentagastrina se revisan por separado.

Varios informes han sugerido que la calcitonina sérica debe medirse de manera rutinaria en
pacientes con enfermedad nodular de la tiroides para identificar a aquellos que tienen cancer
medular de tiroides (MTC) en una etapa mas temprana y mejorar la supervivencia. Sin embargo,
sigue existiendo controversia sobre el uso rutinario de las mediciones de calcitonina en suero
debido a la ausencia de umbrales de calcitonina uniformes para distinguir el MTC oculto
esporéadico ,la alta tasa de falsos positivos en algunos estudios y la incertidumbre Importancia de
los tumores pequefios

Los datos sobre la utilidad de la medicion de calcitonina sérica de rutina en pacientes con
enfermedad nodular de la tiroides son en gran parte de estudios de cohorte prospectivos. En
diversos informes, la calcitonina sérica basal aument6 en un 0,5 a un 5 por ciento de los pacientes
con nodulos tiroideos. En un estudio de 1167 pacientes franceses con enfermedad nodular de la
tiroides, la prevalencia de MTC en pacientes con niveles elevados de calcitonina basal versus
normal fue de 41,1 y 0,17 por ciento, respectivamente.

Sin embargo, en los estudios que mostraron una ventaja diagnostica para medir la
calcitonina sérica basal se repitio la calcitonina sérica después de la estimulacion con pentagastrina
(disponible solo en algunos paises) para confirmar la hiperplasia de células C o MTC en pacientes
con Niveles de calcitonina. En todos estos estudios, la calcitonina fue més precisa que la FNA para
identificar el MTC, ya que muchos de los canceres eran bastante pequefios. En el estudio francés,
solo 2 de 12 pacientes diagnosticados mediante la medicidn de calcitonina tenian lesiones de 1 cm
de didmetro 0 mas, mientras que cuatro tenian menos de 0,3 cm de diametro

Pueden obtenerse resultados falso positivos de calcitonina en pacientes con hipercalcemia,
hipergastrinemia, tumores neuroendocrinos, insuficiencia renal, carcinomas de tiroides papilar y
folicular, bocio y tiroiditis autoinmune cronica .Ademas, el tratamiento prolongado
con omeprazol (méas de dos a cuatro meses), bloqueadores beta y glucocorticoides se ha asociado
con hipercalcitoninemia . Ademas, hay informes raros que no secretan calcitonina, y se puede
esperar un resultado falso negativo

Otras pruebas de laboratorio: no es necesaria la medicion de rutina de los anticuerpos
séricos de peroxidasa antitiroidea (TPO) y la tiroglobulina.

La medicion de los anticuerpos contra la TPO puede ser Gtil en pacientes con una TSH alta
que sugiera tiroiditis autoinmune crénica (de Hashimoto). Sin embargo, la presencia de un alto
titulo de anticuerpos TPO no niega la necesidad de realizar una biopsia FNA de un nddulo tiroideo
en un paciente con tiroiditis de Hashimoto. Aunque la rapida contraccion del nédulo cuando se
instituye la terapia con T4 ( levotiroxina) puede ser lo suficientemente tranquilizadora para mitigar
la preocupacion, la tiroiditis y el cancer de tiroides coexisten con la frecuencia suficiente,
especialmente después de la irradiacion de cabeza y cuello .Por lo tanto, un nddulo definido,
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incluso en presencia de una alta concentracion de anticuerpos séricos, requiere una evaluacion
adicional.

Los niveles séricos de tiroglobulina pueden estar elevados en muchas enfermedades de la
tiroides. Un nivel elevado no ayuda a distinguir entre los nddulos tiroideos benignos y los
malignos. Por lo tanto, no medimos los niveles séricos de tiroglobulina como parte de la evaluacion
de pacientes con un nodulo tiroideo.

Incidentalomas tiroideos: los incidentalomas son nodulos tiroideos no palpables que se
detectan durante otros procedimientos de imagen.Los nodulos no palpables tienen
aproximadamente el mismo riesgo de malignidad que los nédulos palpables. En algunos entornos,
especialmente los nddulos descubiertos en la exploracion PET el riesgo de malignidad puede ser
mayor, pero en otros entornos (ndédulos quisticos), puede ser menor.

Pacientes con antecedentes de irradiacion de cabeza o cuello en la infancia: la exposicion a
la radiacién de la tiroides durante la infancia es el factor ambiental més claramente definido
asociado con los tumores benignos y malignos de la tiroides. Hay una curva de dosis-respuesta
lineal, sin evidencia de un umbral a dosis bajas. El riesgo alcanza una meseta y posiblemente se
reduce a altas dosis.

Muchos pacientes con antecedentes de exposicion a la radiacion durante la infancia tienen
nddulos tiroideos no palpables. Esto fue ilustrado por un informe en el que 54 de estos pacientes
se sometieron a una ecografia tiroidea. Aunque la mayoria de los pacientes no tenian nddulos
palpables, 47 tenian 157 nddulos en la ecografia. Los nddulos variaron en tamafio desde unos pocos
milimetros hasta 3 cm. Once nédulos midieron 1.5 cm o0 mas, seis de los cuales pudieron palparse.
Cancer no tiroideo: en pacientes con cancer no tiroideo, puede haber una incidencia de malignidad
mas alta de lo normal en los nddulos tiroideos descubiertos incidentalmente. En un informe de 41
de estos pacientes, 16 se sometieron a una cirugia basada en los resultados de FNA, con cuatro
canceres papilares de tiroides, cuatro canceres microscopicos de tiroides papilares, dos canceres
metastasicos y siete lesiones benignas

Tomografias PET: los nddulos tiroideos de > 1 cm con captacion focal de FDG que se
descubren accidentalmente en las tomografias PET requieren una biopsia de FNA guiada por
ecografia. Sin embargo, si hay captacion focal de FDG y la TSH es baja, se debe obtener una
exploracién con yodo radioactivo para determinar si el nédulo es funcional (autbnomo) Si el nédulo
es autbnomo, es poco probable que sea maligno; Sin embargo, no hay pruebas suficientes para estar
seguro. Si bien es probable que la FNA no sea necesaria para estos pacientes, el enfoque optimo
no esta claro, y obtener una FNA es un enfoque razonable a la luz de esta incertidumbre.

Muchos incidentalomas encontrados en las tomografias PET son los canceres de tiroides
(cancer de tiroides diferenciado o MTC). En una revision sistematica de 22 estudios que evaluaron
incidentalmente la actividad hipermetabdlica en la glandula tiroides por PET (pacientes con 1994
con actividad hipermetabdlica focal inesperada, 999 con actividad difusa inesperada), se asigno un
diagnostico en 1051 y 168 pacientes, respectivamente .Entre aquellos con una captacion focal de
FDG, 366 de 1051 (34.8 por ciento) tenian una neoplasia maligna de tiroides en comparacion con
7 de 168 pacientes (4.4 por ciento) con captacion difusa. El valor medio maximo de captacion
estandarizado (SUVmax) fue de 6,9 y 4,8 en lesiones malignas y benignas, respectivamente.
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En un pequeno estudio retrospectivo de neoplasias foliculares que tuvieron PET dentro de
un afio de FNA y tuvieron una escision quirurgica del nédulo, 1 de 19 (5 por ciento) FDG negativo
(<5 SUV) y 4 de 26 (15 por ciento) FDG positivo (> 5 SUV) fueron malignos

Es de destacar que la tiroiditis de Hashimoto es a menudo FDG avida. Como resultado, si
el paciente tiene tiroiditis de Hashimoto, las imagenes de PET deben revisarse cuidadosamente
para determinar si la captacion de FDG es realmente focal y consistente con un nodulo, en lugar de
representar la captacion de toda la glandula.

Enfermedad de Graves: El riesgo de malignidad fue mayor en pacientes mayores de 45
afios. Limitamos la ecografia a los pacientes de Graves con anomalias palpables o captacion
heterogénea o focal reducida en la gammagrafia tiroidea. En Gltima instancia, la decision de FNA
depende de las caracteristicas del ultrasonido, en lugar de los hallazgos en la gammagrafia tiroidea,
ya que puede ser dificil determinar si un nddulo es funcional en la escintigrafia, ya que el nédulo
estad rodeado de tejido tiroideo hiperactivo.

Nodulos quisticos: la mayoria de los nddulos tiroideos quisticos son adenomas benignos y
degenerativos de la tiroides. Sin embargo, los canceres de tiroides pueden ser quisticos. La
presencia de caracteristicas de ultrasonido sospechosas es mas predictiva de malignidad que el
tamafio del nddulo solo. La decision de realizar una biopsia de un nédulo tiroideo debe basarse en
una combinacidn de caracteristicas ecogréaficas y tamafio del nddulo.

Embarazo: la exploracién con radiondclidos de la tiroides esta contraindicada durante el
embarazo. De lo contrario, una mujer embarazada que tenga un nédulo tiroideo puede ser evaluada
de la misma manera que si no estuviera embarazada

MANEJO: la terapia 6ptima para pacientes con nodulos tiroideos varia con la lesién que se
encuentra y si esta funcionando o no.

Citologia FNA: hay seis categorias principales de resultados que se obtienen de la
aspiracion con aguja fina (FNA), cada una de las cuales indica un manejo posterior diferente. Las
categorias de diagndstico (clasificacion de Bethesda) y los diagnosticos citopatolégicos de los
resultados de FNA se revisan en detalle por separado.

Nodulos benignos (Bethesda 1I): los pacientes con nddulos benignos (nddulos
macrofoliculares o adenomatoides / hiperplasicos, adenomas coloides, bocio nodular y tiroiditis de
Hashimoto) generalmente se siguen sin cirugia. Todavia hay controversia sobre la eficacia de
la terapia con T4 ( levotiroxina ) para estos pacientes. En ausencia de antecedentes de irradiacién
cervical infantil, los pacientes con nddulos benignos no deben ser tratados con T4.

Realizamos un monitoreo periddico con ultrasonido de los nédulos benignos de la tiroides,
inicialmente entre 12 y 24 meses, luego a intervalos cada vez mayores (por ejemplo, de dos a cinco
afios), con los intervalos méas cortos para nodulos grandes o nddulos con caracteristicas de
ultrasonido preocupantes y el intervalo mas largo para nédulos mas pequefios con caracteristicas
ecogréaficas benignas clasicas. Repetimos el FNA dentro de 12 meses si el nodulo tiene
caracteristicas de ultrasonido altamente sospechosas a pesar de una biopsia benigna.
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Los pequefios cambios en el tamafio de los nodulos en la ecografia seriada no requieren una

aspiracion repetida. Sin embargo, la reevaluacion estd garantizada cuando existe alguno de los
siguientes:

Crecimiento sustancial (mas de un 50 por ciento de cambio en el volumen o un 20 por
ciento de aumento en el didmetro del nddulo con un aumento minimo en dos o méas
dimensiones de al menos 2 mm)

Aparicion de caracteristicas de ultrasonido sospechosas.

Los nuevos sintomas se atribuyen a un nddulo.

Si se restablece un nodulo y la segunda citologia es benigna, ya no es necesaria la

evaluacion ecografica de este nddulo en particular para detectar un posible riesgo de malignidad

Razdn para el monitoreo: el propdsito del monitoreo es identificar el crecimiento nodular,
lo que podria indicar un nddulo falsamente benigno. Sin embargo, la tasa de falsos
negativos de una interpretacion benigna es baja (0 a 10 por ciento) .La reanimacion de los
nddulos tiroideos que no han cambiado clinicamente no esta justificada, ya que la deteccion
de neoplasias malignas es poco frecuente en las biopsias de rutina.

La malignidad es rara incluso en los nédulos tiroideos benignos que han crecido. La
degeneracion quistica y la hemorragia son las causas mas frecuentes de agrandamiento
subito y pueden detectarse mediante ecografia o aspiracion repetida. En un estudio
prospectivo realizado en Italia sobre la historia natural de los nodulos tiroideos, 992
pacientes leves a moderadamente deficientes en yodo (sin factores de riesgo aparentes de
cancer de tiroides) con 1567 nodulos fueron monitoreados con ultrasonido anual de tiroides
durante cinco afios .El crecimiento nodular y la contraccion del nédulo ocurrieron en 15.4
y 18.5 por ciento de los pacientes, respectivamente. Entre los 630 nddulos (40.2 por ciento)
que se clasificaron como benignos segun los hallazgos citol6gicos, solo cuatro nodulos
fueron posteriormente cancer papilar de tiroides. Dos de los cuatro nddulos fueron
reaspirados debido al crecimiento. Sin embargo, los dos nddulos restantes se reaspiraron
debido a la aparicion de caracteristicas de ultrasonido sospechosas, no al crecimiento.

Un estudio retrospectivo evalud la tasa de crecimiento de 126 nddulos tiroideos malignos
seguidos durante al menos seis meses (media 21 meses) antes de la cirugia en comparacion
con 1363 nodulos benignos y encontr6 que el 26 por ciento de los nddulos malignos y el 12
por ciento de los nédulos benignos crecieron mas de 2 mm por afio, con un riesgo relativo
(RR) de malignidad que aumenta de 1.85 a 5.05 para tasas de crecimiento de mas de 2 mm
a mas de 8 mm por afio, respectivamente

Frecuencia de las imagenes de ultrasonido: el intervalo apropiado para el monitoreo de
ultrasonido es incierto, ya que hay pocos estudios que examinen este tema.

Citologia indeterminada (Bethesda 11l y IV): cuando los resultados citoldégicos muestran
una lesion / atipia folicular de importancia indeterminada (FLUS / AUS) o neoplasia
folicular, los resultados a menudo se llaman indeterminados. La evaluacién y el manejo de
los nddulos con citologia indeterminada, incluida la aplicacion de marcadores moleculares,
se revisa por separado.

Sospechoso por malignidad (Bethesda V): esta categoria incluye lesiones con algunas

caracteristicas que sugieren, pero no son definitivas, para el cancer papilar de tiroides. Tipicamente,
los nddulos en esta categoria tienen un riesgo de neoplasia maligna o neoplasia no invasiva de
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tiroides de 50 a 75 por ciento con caracteristicas nucleares de tipo papilar (NIFTP, anteriormente
Ilamada variante folicular no invasiva del cancer papilar de tiroides, pero posteriormente
reclasificada como una variante benigna). Tales pacientes deben ser referidos para cirugia. Los
marcadores moleculares no deben utilizarse para esta categoria; sin embargo, los resultados del
analisis mutacional pueden ser Utiles cuando la eleccion entre lobectomia y tiroidectomia total es
incierta.

Maligno (Bethesda VI): la categoria maligna incluye cancer papilar, cancer medular de
tiroides (MTC), linfoma de tiroides, cancer anaplasico y cancer metastasico a la tiroides. Los
pacientes con diagnostico citolégico de malignidad deben ser remitidos para cirugia.

Para el microcarcinoma papilar probado en biopsia confinado a la tiroides sin nddulos
cervicales ni caracteristicas de alto grado, la vigilancia activa es una alternativa a la cirugia,
especialmente para pacientes con otras comorbilidades que tienen un riesgo quirdrgico mayor .Sin
embargo, si se siguen las recomendaciones para la FNA indicadas anteriormente, el diagnostico
preoperatorio de microcarcinoma papilar debe ser un evento raro.

No diagnéstico (Bethesda I): una biopsia no diagndstica es citolégicamente inadecuada. Es
critico que la ausencia de células malignas no se interprete como una biopsia negativa si no se
obtiene o0 no se obtiene tejido folicular escaso. Para los pacientes con biopsias de FNA no de
diagnostico, repetimos la FNA en aproximadamente cuatro a seis semanas, utilizando la guia de
ultrasonido si no se usa para la primera FNA. En un estudio de pacientes con una muestra de
citologia no diagnostica después de una FNA de palpacion, la repeticion de la FNA con guia de
ultrasonido mejoro significativamente el rendimiento diagnostico tanto para los nddulos sélidos
como para los quisticos

Si las aspiraciones guiadas por ultrasonido repetidas no son diagnosticas, se debe considerar
una biopsia con aguja gruesa guiada por ultrasonido. En un estudio de pacientes que tenian una
FNA sin diagnoéstico, una biopsia con aguja gruesa proporciond resultados diagndsticos en el 74
por ciento de los pacientes, mientras que una FNA repetida proporcioné un resultado en solo el 52
por ciento de los pacientes; después de dos FNA sin diagnostico, la aguja del nicleo proporciond
un resultado en 86 versus 29 por ciento para FNA

La escision quirurgica, especialmente para noddulos solidos mas grandes con caracteristicas
ecologicamente sospechosas u observacion, especialmente para nodulos méas pequefios Yy
parcialmente quisticos, son opciones razonables para biopsias no diagndsticas repetidas. Si se
detecta crecimiento del nodulo (> 20 por ciento en dos dimensiones en ultrasonido) durante la
observacién, la cirugia de diagnéstico también es razonable.

Nodulos autonomos: la terapia Optima de los pacientes con nddulos auténomos es
controvertida. Aquellos en quienes el nédulo causa hipertiroidismo deben tratarse con radioyodo o
cirugia, posiblemente después de un periodo de terapia con medicamentos antitiroideos.

Los pacientes con hipertiroidismo subclinico (valores bajos de TSH en suero y valores normales
de tiroxina [T4] libre en suero) presentan un problema dificil. EI hipertiroidismo subclinico se
asocia con un mayor riesgo de fibrilacion auricular en pacientes mayores de 60 a 65 afios y, en
mujeres posmenopausicas, una disminucion en la densidad mineral .El tratamiento depende del
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riesgo clinico de complicaciones del hipertiroidismo subclinico y del grado de supresién de la
TSH.

Nodulos tiroideos quisticas - nddulos quisticos también cuestiones presentes dificil
manejo. A muchos pacientes con nédulos quisticos pequefios con citologia no diagndstica se les
puede seguir el supuesto de que el nddulo es benigno. En algunos pacientes, sin embargo, el
sangrado recurrente o la reforma del quiste pueden ser una fuente de malestar, ansiedad o sintomas
raramente obstructivos. La gestion se revisa con mas detalle por separado.

Técnicas de ablacion: los nddulos tiroideos benignos, autdnomos y quisticos pueden
tratarse mediante inyeccion guiada por ultrasonido de etanol o agentes esclerosantes y mediante
energia fisica dirigida por ultrasonido. Estos enfoques no han ganado aceptacion generalizada en
los Estados Unidos, debido a posibles complicaciones, incluidos los informes ocasionales de dolor
prolongado después del procedimiento.

4.5 Clasificacion celular del cancer de tiroides

El tipo celular constituye un determinante importante del prondstico del cancer de tiroides.
Los cuatro tipos principales de cancer de tiroides se dividen en dos categorias para el abordaje
clinico: 14

Bien diferenciado
e Carcinoma papilar.
o Carcinoma papilar/folicular.
e Carcinoma folicular.
o Carcinoma de células de Hirthle, una variante del carcinoma folicular con un
prondstico mas precario.15,16

Diferenciados Pobremente
e Carcinoma medular.
o Carcinoma anaplasico.
o Carcinoma de células pequefias.
o Carcinoma de células gigantes.
e Otros tipos.
o Linfoma.
o Sarcoma.
o Carcinosarcoma.

4.6  Caracteristicas clinicas y pronostico

Las caracteristicas clinicas y el pronostico de los tumores de tiroides diferenciados varian
segun el estadio.

La mayoria de los canceres papilares tienen algunos elementos foliculares. Es posible que

estos elementos foliculares sean mas numerosos que las formaciones papilares, pero no cambian el
pronostico.
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Los adenomas foliculares, que se caracterizan porque no invaden los tejidos tiroideos
circundantes a través de la capsula, se deben diferenciar del carcinoma de tiroides folicular. Aunque
el cancer folicular tiene un buen pronostico, este es menos favorable que el del carcinoma papilar.
La supervivencia a 10 afios es mejor en los pacientes con carcinoma folicular sin invasion vascular
que para los pacientes con invasion vascular.

Los carcinomas papilares metastatizan con mas frecuencia a los ganglios linfaticos
regionales que a sitios distantes. Los carcinomas foliculares por lo general invaden los vasos
sanguineos y metastatizan por via hematogena a los pulmones y los huesos en vez de diseminarse
por el sistema linfatico. Cuando se presentan metéstasis, el tratamiento con yodo radiactivo es
eficaz al comienzo, pero el pronodstico empeora a medida que sobreviene la resistencia al yodo
radiactivo.

Las caracteristicas clinicas y el prondstico del cancer de tiroides papilar son las siguientes:

« El cancer de tiroides papilar en estadio | se localiza en la glandula tiroidea o es posible que
se haya diseminado a los tejidos y ganglios linfaticos cercanos, pero no a otras partes del
cuerpo. Casi en 50 % de los casos hay sitios multifocales de adenocarcinomas papilares en
toda la glandula. La tasa de supervivencia a 10 afios es un poco mejor en los pacientes
menores de 45 afios que en los pacientes de 45 afios 0 mayores.

o El cancer de tiroides papilar en estadio 11 se define por una de las siguientes caracteristicas:
1) tumor que se pudo haber diseminado desde la tiroides hasta otras partes del cuerpo, es
posible que se haya diseminado a los ganglios linfaticos y se disemind a sitios distantes en
pacientes menores de 45 afios, 0 2) tumor que mide mas de 2 cm, pero no mas de 4 cm, y se
limita a la glandula tiroidea en pacientes de 45 afios 0 mayores. En casi 50 a 80 % de los
casos hay sitios multifocales de adenocarcinomas papilares en toda la glandula.

o El céncer de tiroides papilar en estadio Il afecta a pacientes de 45 afios 0 mayores, es de
cualquier tamafio y se limita a la tiroides, o su diseminacion extratiroidea es minima, o tiene
ganglios linfaticos positivos limitados a los ganglios pretraqueales, paratraqueales o
prelaringeos/délficos. El carcinoma papilar que invadio el tejido cervical adyacente tiene un
prondstico mas precario que los tumores limitados a la tiroides.

o EI céncer de tiroides papilar en estadio IV afecta a pacientes de 45 afios 0 mayores, se
extendié mas allad de la cépsula tiroidea hasta los tejidos blandos del cuello, y produjo
metastasis en los ganglios linfaticos cervicales o metastasis a distancia. Los pulmones y los
huesos son los sitios de diseminacion distante mas frecuentes, aunque la diseminacion a
distancia es poco frecuente en este tipo de cancer de tiroides.

Las caracteristicas clinicas y el pronostico del cancer de tiroides folicular son las siguientes:

o El cancer de tiroides folicular en estadio | esta localizado en la glandula tiroidea o es posible
que se haya diseminado a los tejidos y ganglios linfaticos cercanos, pero no a otras partes del
cuerpo. El carcinoma de tiroides folicular se debe distinguir de los adenomas foliculares, que
se caracterizan porque no invaden los tejidos tiroideos circundantes a través de la capsula
tiroidea.
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o El cancer de tiroides folicular en estadio 1l se define por una de las siguientes caracteristicas:
1) tumor que se pudo haber diseminado desde la tiroides hasta otras partes del cuerpo, y es
posible que se haya diseminado a los ganglios linfaticos en pacientes menores de 45 afios, 0 2)
tumor que mide mas de 2 cm, pero no mas de 4 cm, y se limita a la glandula tiroidea en pacientes
de 45 afios 0 mayores. La presencia de metastasis en los ganglios linfaticos no empeora el
prondstico en los pacientes menores de 45 afos.

« El cancer de tiroides folicular en estadio Ill afecta a pacientes de 45 afios 0 mayores, es de
cualquier tamafio y se limita a la tiroides, 0 su diseminacion extratiroidea es minima, o tiene
ganglios linfaticos positivos limitados a los ganglios pretraqueales, paratraqueales o
prelaringeos/délficos. La presencia de invasion vascular es otro factor de prondstico precario.
Las metéstasis en los ganglios linfaticos no empeoran el prondstico en pacientes menores de
45 anos

o Elcancer detiroides folicular en estadio IV afecta a pacientes de 45 afios 0 mayores, se extendio
mas all& de la capsula tiroidea hasta los tejidos blandos del cuello, y produjo metéstasis en los
ganglios linfaticos cervicales o metéstasis a distancia. Los pulmones y los huesos son los sitios
de diseminacion mas frecuentes.

El carcinoma de células de Hurthle es una variante del carcinoma folicular con un prondstico
similar y se trata de la misma forma que un estadio equivalente de carcinoma folicular de células
no Hirthle.

Cancer de tiroides medular esporadico y familiar

El cancer de tiroides medular (CTM) se presenta en dos formas, esporadica y familiar. En
la forma esporadica, el tumor por lo general es unilateral. En la forma familiar, el tumor casi
siempre es bilateral. Ademas, es posible que la forma familiar se relacione con tumores benignos
o malignos en otros érganos endocrinos, afeccion que cominmente se conoce como sindrome de
neoplasia endocrina maltiple tipo 2A y 2B (NEM2A o NEM2B). Estos sindromes estan
relacionados con el feocromocitoma de la glandula suprarrenal y la hiperplasia paratiroidea.

Cualquier paciente con una variante familiar se debe someter a exdmenes de deteccion para
otros tumores endocrinos relacionados; en especial de hiperplasia paratiroidea y feocromocitoma.
El carcinoma medular por lo general segrega calcitonina, un marcador hormonal del tumor, que se
puede detectar en la sangre, aunque el tumor esté oculto desde el punto de vista clinico. Es (til
medir la concentracién de calcitonina para los fines del diagndstico y para el seguimiento del
resultado del tratamiento.

Caracteristicas clinicas y pronostico

El CTM representa entre 3 y 4 % de todos los canceres de tiroides. Por lo general, estos
tumores se presentan como una masa dura en el cuello o la tiroides, casi siempre relacionada con
linfadenopatia. EI CTM también se puede diagnosticar con biopsia por aspiracion con aguja fina.
Las pruebas citoldgicas suelen revelar tumores hipercelulares con céelulas fusiformes y adhesion
precaria.

Se encuentran metastasis a los ganglios linfaticos regionales en casi 50 % de los casos.
La supervivencia general de los pacientes con CTM es de 86 % a los 5 afios y 65 % a los 10 afios.
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El pronéstico depende de los siguientes aspectos:
« Extension de la enfermedad en el cuadro clinico inicial.
« Presencia o0 ausencia de metastasis en los ganglios linfaticos regionales.
o Extension de la reseccion quirdrgica.

Los factores de prondstico adverso son los siguientes aspectos: 17,18
« Edad avanzada.
« Estadio avanzado.
o Cirugia previa del cuello.
« NEMZ2B relacionado.

Estadios del carcinoma de tiroides medular
Se han empleado varios sistemas de estadificacion para correlacionar la extension de la

enfermedad y la supervivencia a largo plazo de los pacientes con CTM. El sistema clinico de
estadificacién del American Joint Committee on Cancer (AJCC) correlaciona la supervivencia con
el tamafio del tumor primario (T), la presencia o ausencia de metastasis en los ganglios linfaticos
(N), y la presencia o ausencia de metastasis a distancia (M). Los pacientes con el mejor pronéstico
son en quienes se determina el diagnostico mediante pruebas de deteccidn de provocacion, antes
de que la enfermedad sea palpable.

e Cancer de tiroides anaplasico.

e Caracteristicas clinicas y pronostico.

Los carcinomas indiferenciados (anaplasicos) son canceres de tiroides sumamente
malignos. Es posible subclasificarlos en carcinomas de células pequefias o carcinomas de células
grandes. Ambos crecen rapidamente y se diseminan a estructuras fuera de la tiroides. Tanto los
carcinomas de células pequefias como los carcinomas de células grandes se presentan como masas
duras, mal definidas, a menudo con diseminacion hasta estructuras circundantes a la tiroides. El
cancer de tiroides anaplésico de células pequefias se debe distinguir bien del linfoma. Este tumor
por lo general aparece en un grupo de personas de edad méas avanzada y se caracteriza por invasion
local extensa y progresion rapida.

La supervivencia a 5 afios de los pacientes con este tumor es precaria. La muerte suele
ocurrir por cancer local incontrolado en el cuello; por lo general, pocos meses después del
diagnostico.

Carcinoma de tiroides anaplasico (ATC) - este tipo de cancer de tiroides no diferenciado es
responsable de cerca del 2% de todos los casos de cancer de tiroides. Estas células cancerosas no
lucen como células de tiroides normales. El carcinoma anaplasico tiende a propagarse rapidamente
hacia el cuello y otras partes del cuerpo, haciéndolo muy dificil de tratar.

La Sociedad Americana de Cancer estima que existiran cerca de 64,300 nuevos casos de
cancer de tiroides en el 2016, de los cuales 49,350 casos se presentaran en mujeres y 14,950 en
hombres. Cerca de 1,950 personas moriran a causa de cancer de tiroides en el 2015.
Aproximadamente 67% de los diagnosticos de cancer de tiroides ocurren en personas menores a
55 afios de edad, y aproximadamente 2% de los diagndsticos se dan en nifios y jovenes. La tasa de
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muerte baja, para el cancer de tiroides, ha permanecido relativamente estable a través de los afos,
cuando se la compara con otros canceres.

Tratamiento del cancer de tiroides
Dependiendo del tipo y la etapa de su cancer de tiroides, puede que usted necesite mas de un
tipo de tratamiento. Los médicos en su equipo de atencién al cancer pueden incluir:
o Un cirujano: un médico que emplea la cirugia para tratar los canceres u otros problemas.
e Unendocrin6logo: un médico que trata enfermedades en las glandulas que segregan
hormonas.
« Un oncologo especialista en radioterapia: un médico que usa radiacion para tratar el cancer.
e Unoncologo clinico: un medico que usa quimioterapia y otras medicinas para tratar el
cancer.

Puede que muchos otros especialistas también participen en su atencion, incluyendo enfermeras
con licencia para ejercer la medicina, enfermeras, sicologos, trabajadores sociales, especialistas en
rehabilitacion y otros profesionales de la salud.

Después de detectar y clasificar el cancer de tiroides, el equipo que atiende su cancer hablara
con usted sobre las opciones de tratamiento. Es importante tomarse el tiempo para considerar cada
una de sus opciones. Al escoger un plan de tratamiento, los factores a considerar incluyen el tipo y
la etapa del cancer y su salud general. Las opciones de tratamiento para el cancer de tiroides pueden
incluir:

o Cirugia.

e Tratamiento con yodo radiactivo.

o Terapia de hormona tiroidea.

« Radioterapia con haces externos.

e Quimioterapia.

o Terapia dirigida.

Cancer diferenciado de tiroides: tratamiento con yodo radioactivo.

La terapia con yodo radioactivo se ha utilizado en el tratamiento de pacientes con cancer de
tiroides bien diferenciado (papilar o folicular) desde la década de 1940. El tejido tiroideo tiene una
capacidad unica para absorber el yodo de la sangre. Al igual que el yodo, el yodo radiactivo se
absorbe y se concentra en las células foliculares tiroideas porque tienen un transportador de
membrana de yoduro de sodio En comparacion con las células foliculares tiroideas normales, las
células cancerosas de la tiroides tienen una expresion reducida del transportador, lo que puede
explicar la baja captacion de yodo-131 (131-1) en el tejido canceroso de la tiroides. Se administra
radioyodo después de la tiroidectomia en pacientes con cancer de tiroides diferenciado para extirpar
el tejido tiroideo residual normal (ablacion del remanente), para proporcionar una terapia
adyuvante de la enfermedad micrometastatica subclinica y / opara brindar tratamiento del cancer
de tiroides residual o metastatico clinicamente evidente.

e Tejido tiroideo normal residual: el fundamento para el tratamiento del tejido tiroideo

normal residual con yodo-131 (131-1) es destruir cualquier resto del tejido tiroideo normal
remanente después de la tiroidectomia total (ablacion del remanente). Esto hara, a su vez:
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e Destruye los focos subclinicos y microscopicos de la enfermedad que permanece
después de la cirugia (terapia adyuvante)

e Minimizar el riesgo de desarrollo de canceres papilares de tiroides de novo en
pacientes en riesgo (p. Ej., Antecedentes de irradiacion de cabeza y cuello,
sindromes de predisposicion genética)

e Mejorar la especificidad de las mediciones de la tiroglobulina sérica (Tg) como
marcador tumoral

e Aumentar la especificidad de la exploracion con 131-1 para la deteccion de
enfermedades recurrentes 0 metastasicas mediante la eliminacion de la absorcion
por tejido normal residual.

e Enfermedad macroscopica o metastasica residual: el objetivo principal de la terapia con
yodo radioactivo es destruir la enfermedad macroscépica clinicamente aparente que no es
susceptible de terapia quirurgica. El tratamiento con yodo radioactivo de la enfermedad
residual y la enfermedad metastasica puede reducir el riesgo de recurrencia y mortalidad,
especialmente en la enfermedad de pequefio volumen que es radioyodo avido.

INDICACIONES: la decision de administrar radioyodo después de la tiroidectomia en
pacientes con cancer de tiroides diferenciado se basa en las caracteristicas clinico-patoldgicas de
cada caso. La eficacia de radioyodo depende de las caracteristicas especificas del tumor, los sitios
de la enfermedad, la preparacion del paciente y la dosis. Debido a la cuidadosa estratificacion del
riesgo utilizada en algunos estudios, es posible identificar caracteristicas especificas del paciente y
del tumor que sugieren que el radioyodo puede ser beneficioso. Nuestro enfoque descrito a
continuacion esta de acuerdo con las directrices de la American Thyroid Association (ATA) sobre
el papel de la ablacién postoperatoria con yodo radiactivo

Bajo riesgo: no administramos de forma rutinaria radioyodo después de la lobectomia o
tiroidectomia total a pacientes de bajo riesgo con cancer de tiroides diferenciado. Esto incluye
pacientes con:

e Cancer unifocal <1 cm sin otras caracteristicas de alto riesgo (p. Ej., Sin metastasis a
distancia, invasion vascular, extension extratiroidea macroscopica, subtipos
histoldgicos preocupantes), incluso en presencia de metastasis de ganglios linfaticos
regionales de pequefio volumen (medicion inferior a cinco ganglios linfaticos) menos
de 2 mm)

e Cancer multifocal cuando todos los focos son <1 cm y no hay otras caracteristicas de
alto riesgo.

e Cancer intratiroideo en el rango de 1 a 4 cm sin otras caracteristicas de alto riesgo.

Las caracteristicas individuales especificas del tumor y del paciente pueden justificar la
ablacion con yodo radioactivo en pacientes seleccionados de bajo riesgo. Como ejemplo,
administramos ablacion con radioyodo en dosis bajas (30 mCi) en pacientes de bajo riesgo con
tumores intratiroideos de mas de 4 cm.

Las revisiones sistematicas y meta-analisis de la eficacia de yodo radiactivo en pacientes
de bajo riesgo no han logrado encontrar un beneficio con respecto a la tasa de recurrencia ya sea
en general o la mortalidad especifica de la enfermedad .Como ejemplo, en un analisis retrospectivo
de 1129 pacientes que se sometieron a tiroidectomia total por cancer de tiroides diferenciado y
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recibieron radioyodo segun la evaluacion de riesgo, la mayoria de los pacientes con enfermedad
local de bajo riesgo (edad <45 afios, cancer papilar <4 cm sin extratiroidismo extension (y sin
metastasis a distancia) tuvieron tasas bajas de recurrencia y altas tasas de supervivencia cuando se
manejaron sin radioyodo (supervivencia sin recurrencia a cinco afios> 97 por ciento) .Otro estudio
retrospectivo mostré parecida ningun beneficio de la ablacion con yodo radiactivo en la recurrencia
de la enfermedad en pacientes con microcarcinoma papilar de tiroides (unifocal o multifocal). En
este estudio, no hubo mortalidad relacionada con la enfermedad.

Riesgo intermedio: administramos yodo radioactivo después de una tiroidectomia total en
pacientes de riesgo intermedio seleccionados segun las caracteristicas especificas del tumor,
incluida la invasion microscopica en el tejido blando peritiroideo, metastasis de los ganglios
linfaticos clinicamente significativas fuera del lecho tiroideo u otras caracteristicas de mayor riesgo
(por ejemplo, invasién vascular, subtipos histolégicos mas agresivos, como histologias de células
altas, de células columnares, insulares o poco diferenciadas, cuando la combinacién de edad,
tamanio del tumor o multifocalidad, estado de los ganglios linfaticos e histologia individual predice
un riesgo de recurrencia intermedio a alto o muerte por cancer de tiroides. En ausencia de evidencia
que respalde el beneficio de supervivencia para todos los factores enumerados, el juicio clinico y
un enfoque individualizado de la atencion son importantes.

Existen datos limitados que muestra un beneficio de radioyodo en pacientes de riesgo
intermedio En un estudio que utilizd el registro de la National Cancer Database, que incluy6 a
21,870 pacientes con cancer papilar de tiroides de riesgo intermedio que se sometieron a
tiroidectomia total con o sin yodo radioactivo, los pacientes que recibieron radioyodo mejoraron la
supervivencia general (cociente de riesgo [HR] 0,71; IC del 95%: 0,62 -0.82)

En el Grupo de Estudio Cooperativo Nacional para el Tratamiento del Cancer de Tiroides,
un registro multicéntrico de cancer de tiroides que ha analizado los resultados de casi 5000
pacientes con cancer de tiroides diferenciado, el analisis multivariado mostr6 que la ablacion con
yodo radioactivo se asocid con una mejoria en la supervivencia general en pacientes en estadio 11,
pero esto no alcanzo significacion estadistica (riesgo relativo [RR] 0,67; I1C del 95%: 0,36 a 1,28

Riesgo alto: tratamos de forma rutinaria a pacientes de alto riesgo con yodo radiactivo
después de la tiroidectomia total, incluidos los pacientes con metastasis a distancia, invasién
macroscopica de tumoresy / o reseccion incompleta del tumor con enfermedad residual
macroscopica

En el Grupo de Estudio Cooperativo Nacional para el Tratamiento del Cancer de Tiroides,
el radioyodo se asocié con una mejor supervivencia general en pacientes en estadio 11l (RR 0,66;
IC del 95%: 0,46 a 0,98), con una mejora similar pero no significativa en el estadio IV (RR 0,70;
IC del 95%: 0,46). 1,10)

Ademas, los datos recogidos prospectivamente de la base de datos de Vigilancia,
Epidemiologia y Resultados Finales (SEER) mostraron beneficios del yodo radioactivo en
pacientes mayores de 45 afios con tumores primarios> 2 cm, con enfermedad en los ganglios
linfaticos en el diagnostico inicial y con metéstasis a distancia. enfermedad
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Los beneficios y los limites de dosis de la terapia con yodo 131 (131-1) para la enfermedad
metastasica se evaluaron en un analisis retrospectivo de 444 pacientes tratados entre 1953 y 1994
(analisis de escaneos de yodo de todo el cuerpo y radiografias convencionales). El cuarenta y tres
por ciento de los 295 pacientes con captacion de yodo radioactivo lograron la resolucién de
metastasis avidas de yodo radioactivo en la exploracién con yodo y en las radiografias
convencionales negativas. Las caracteristicas adicionales de los pacientes en este grupo incluyen
lo siguiente:

e Eramas probable que fueran més jovenes, con tumores diferenciados.

e 96 por ciento de estos pacientes recibieron dosis acumuladas de 100 a 600 mCi (3700
a 22,000 MBQ)

e 7 por ciento tuvo una recurrencia

e La supervivencia a 10 afios fue del 92 por ciento en este grupo, en comparacion con
solo el 19 por ciento en los pacientes que no lograron la resolucion de las lesiones
metastasicas con radioyodo-activo

CONTRAINDICACIONES - El embarazo y la lactancia materna son contraindicaciones
absolutas de la terapia con yodo radioactivo El tejido de la tiroides fetal es funcional de 10 a 12
semanas y puede ser destruido por el yodo radioactivo, lo que resulta en cretinismo. Radioyodo
solo debe administrarse si una mujer tiene una prueba de embarazo negativa 72 horas antes de que
se administre el tratamiento o si se excluye la posibilidad de embarazo por un historial de
esterilizacion quirurgica en el paciente.

Existe un aumento de la actividad del simulador de yoduro de sodio en el tejido mamario
estrogenizado, lo que resulta en la absorcion de radioyodo de la mama. La lactancia debe
interrumpirse por lo menos entre seis y ocho semanas antes de la terapia con yodo radioactivo para
reducir la absorcién de radioyodo por el tejido mamario. Existen informes sobre la utilizacion de
farmacos agonistas de la dopamina, como la cabergolina, para disminuir la prolactina sérica y, por
lo tanto, reducir el tiempo necesario antes de que el yodo-131 (131-1) pueda administrarse de
manera segura a las mujeres lactantes.

PREPARACION DEL PACIENTE: el yodo radioactivo causa citotoxicidad por la emision
de radiacion beta de longitud corta (1 a 2 mm). La captacion de yodo radioactivo depende de la
estimulacién adecuada de la hormona estimulante de la tiroides (TSH) y se reduce por la presencia
de un exceso de yoduro estable. Por lo tanto, cada vez que se planifican de formacion de imagenes
y tratamiento con yodo radioactivo, el paciente debe ser instruido para evitar todos los
medicamentos que contienen yodo y limitar la ingesta dietética de yodo durante al menos una
semana

Ademas, el contraste intravenoso utilizado para las tomografias computarizadas (TC)
contiene una gran carga de yodo y puede interferir con la exploracion y la terapia con yodo
radiactivo durante varios meses.

Eleccién del método para aumentar la TSH - captacion de yodo radioactivo por el tejido

de la tiroides es estimulada por la TSH. Hay dos métodos para aumentar la TSH, la retirada de la
hormona tiroidea o la administracion de TSH humana recombinante (rhTSH [tirotropina alfa]).
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e rhTSH para laablacién rutinaria de restos de yodo radiactivo (destruccién del tejido tiroideo
normal residual) y la exploracion de seguimiento.

e rhTSH cuando se administra radioyodo como terapia adyuvante (destruccién de la
enfermedad microscopica residual) en pacientes de riesgo bajo e intermedio.

e Retirada de la hormona tiroidea cuando se administra radioyodo como terapia para la
enfermedad residual gruesa conocida o como terapia adyuvante en pacientes de alto riesgo.

Sin embargo, utilizamos rhTSH para pacientes en los que el hipotiroidismo grave podria
estar relativamente contraindicado (p. Ej., Adultos mayores, pacientes con depresion, insuficiencia
cardiaca congestiva o apnea del suefio grave), lo que les permite permanecer con la terapia de
hormonas tiroideas.

No hay datos de ensayos aleatorios a largo plazo sobre la recurrencia y la supervivencia
especifica de la enfermedad para orientar la eleccion de la preparacion. En ensayos aleatorizados
y un metanalisis, las tasas a corto plazo de éxito de la ablacion de remanentes fueron similares
después de la retirada de la hormona tiroidea o después de la administracion de rhTSH (91 a 100
por ciento) Dos de los ensayos aleatorizados mas grandes en el metanalisis compararon la
abstinencia de la hormona tiroidea versus el rhTSH y el radioyodo en dosis altas y bajas:

Pocos estudios han evaluado los resultados a largo plazo de los pacientes tratados con
radioyodo adyuvante con un régimen preparativo en comparacion con otro. En un estudio
prospectivo que informo6 datos de seguimiento a 10 afios, los resultados fueron similares en los
pacientes tratados con radioyodo (30 mCi [1.1 GBq]) después de la estimulacién con rhTSH versus
la retirada de la hormona tiroidea [ 23 ]. Del mismo modo, un estudio retrospectivo, con una
mediana de seguimiento de nueve afios demostro una eficacia similar de rhTSH vy retirada de la
hormona tiroidea en pacientes bajo, intermedio y alto riesgo

Ademas, dos pequefios estudios prospectivos sugieren que la terapia con radioyodo
estimulada por rhTSH es eficaz para destruir la enfermedad metastasica microscpica,
generalmente en los ganglios cervicales o micrometastasis pulmonares y se asocia con una
supervivencia similar a cinco afios como la retirada de la hormona tiroidea en el entorno de
metastasis distantes de radioyodo-macroscopicas

Hormona tiroidea retirada - En el ajuste de 131-I tratamiento de tumor residual o enfermedad
metastasica, la retirada de la hormona tiroidea sigue siendo el enfoque estandar para elevar los
niveles de TSH para la absorcién de yodo radiactivo adecuado. La hormona tiroidea se debe retirar
de tres a cuatro semanas antes de la terapia con yodo radiactivo, después de la tiroidectomia o el
cese de la terapia con T4 ( levotiroxina ), la concentracién sérica de tiroxina (T4) del paciente debe
disminuir lo suficiente como para permitir que la concentracion sérica de TSH aumente a mas de
25a30muU/L
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5.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables

Definicion Conceptual

Dimensiones

Indicadores

V1: Comportamiento
epidemiologico

La epidemiologia es la ciencia
que estudia la frecuencia de

Caracteristicas demogréficas

Procedencia
Pais de origen

aparicion de la enfermedad y de e Departamento
sus determinantes, en el caso e Municipio
del cancer de tiroides se e 70na
evaluard como se distribuye la e Edad
e_nfermedad en funcion de e Sexo
ggggr?as de lugar y de las Factores de riesgo e Evolucion
' ¢ Antecedentes de radiacion
e Tamaio por USG
Funcion tiroidea al diagndstico | e Hipertiroidismo
e Hipotiroidismo
e FEutiroideo
V2: Comportamiento | Son las caracteristicas que se Estudio de patologia e BAAF previo
clinico identifican a través de e Resultado histopatoldgico post
evoluciones de pacientes y que operatorio.
se complementan con estudios e Compromiso capsular
diagnésticqs. _Pacientes con e Compromiso ganglionar
cancer de tiroides se presentan  "Morbilidad post operatoria e Lesion de nervio laringeo recurrente
con uno o varios nodulos . e Hipoparatiroidismo
cerV|caIe§ indoloros con o sin « Hematoma post operatorio
adenopatia. Resultados que se Seguimiento ¢ Recurrencia tumoral
logran obtener por estudios .
patolégicos, quirargicos y pos ¢ Terfipla con )_/gdo 1_3% .
quirdrgicos e Re mterv_enmon quirdrgica
e Referencia a tercer nivel
e Curacion definitiva
e No continuo controles
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6. DISENO METODOLOGICO
6.1  Tipoy disefio general de estudio

Se trata de un estudio transversal porque se estudid las variables simultdneamente en
determinado momento , retrospectivo ya que se registré informacion sobre hechos que ocurrieron
con anterioridad, descriptivo permite ordenar el resultado de las observaciones de las conductas,
las caracteristicas, los factores, los procedimientos y otras variables de fendmenos y hechos; y
observacional ya que se investigo un periodo de 10 afios del 2008 al 2017, en pacientes atendidos
con cancer de tiroides en el Hospital Nacional Regional San Juan de Dios de la ciudad de San
Miguel.

6.2  Poblacion objeto de estudio.

La poblacion estuvo constituida por 266 expedientes correspondientes a los pacientes
diagnosticados con céancer de tiroides desde enero del 2008 a diciembre de 2017 en el Hospital
Nacional Regional San Juan de Dios de la ciudad de San Miguel, de los cuales 92 no cumplen con
los criterios de inclusion y 18 de éstos expedientes resultaron con diagndstico de adenoma, por lo
que en el estudio se procesaron 156 expedientes.

6.3  Criterios para determinar la poblacion

6.3.1 Criterios de Inclusion:
e Pacientes que hayan sido operados en el Hospital Nacional Regional de la ciudad de San
Miguel
e Pacientes con diagndstico histopatoldgico de carcinoma de tiroides posterior a
tiroidectomia en Hospital Nacional Regional de la ciudad de San Miguel.

6.3.2 Criterios de Exclusion:
e Pacientes que no hayan sido operados en el Hospital Nacional Regional de la ciudad de San
Miguel
e Pacientes con diagndstico histopatoldgico diferente de carcinoma de tiroides posterior a
tiroidectomia en Hospital Nacional Regional de la ciudad de San Miguel.

6.4  Tipo de Muestreo:
No probabilistico

6.5 Técnicas de Recolecciéon de informacion:

Se revisaron expedientes clinicos utilizando “Ficha de recoleccion de informacion” La
técnica de la cual el grupo investigador se auxilio de la técnica documental escrita, la cual permitio
la revision de los expedientes clinicos de los pacientes diagnosticados con cancer de tiroides en el
Hospital Nacional Regional San Juan de Dios de la ciudad de San Miguel en un periodo de diez
afnos.
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6.6 Instrumentos:

Se elabord una ficha que contenia los siguientes apartados ver (ANEXO 1) en la cual se fue
recolectando la informacion obtenida de cada uno de los expedientes clinicos en estudio.

6.7 Procedimientos:

La informacion se recopil6 a través de los expedientes clinicos de los pacientes en estudio
por medio de un formulario pre establecido o Ficha de recoleccién de informacion y se tabularon
los datos a través del SPSS v22 y Excel en los cuales se analizaron los resultados obtenidos.

Al momento el Hospital Nacional Regional San Juan de Dios de la ciudad de San Miguel
no cuenta con datos recopilados de forma sistematica, sobre cancer de tiroides, evaluacion
importante sobre todo porque es un hospital escuela donde la curva de aprendizaje esta siendo
constantemente renovada, por lo que es necesario conocerlas y de esta manera comparar contra los
resultados internacionales y proceder segun ellos para mejorar la atencién brindada dia a dia.

La recopilacion consistio en la busqueda de expedientes con diagnostico de cancer de
tiroides por medio de SIMMOW, con un total de 266 expedientes con diagnéstico de cancer de
tiroides durante el periodo de investigacién, que a través de los criterios de inclusion y exclusién
156 expedientes cumplieron criterios de inclusion a los cuales se les pasé el instrumento,
obteniendo que 92 no cumplen con los criterios de inclusion y 18 de estos expedientes resultaron
con diagnéstico de adenoma.

6.8  Consideraciones éticas
Al momento de realizar la revision de los diferentes expedientes clinicos las investigadoras
protegieron la integridad, la intimidad y la confidencialidad de la informacion personal de los
participantes en investigacion.
Por otra parte, debido a que fue un estudio retrospectivo y se utilizaron expedientes clinicos

no se les solicité consentimiento informado a los participantes, pero se siguen las normas de ética
CIOMS
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7. RESULTADOS

Tabla 1: Distribucion de los casos respecto al género y edad de los pacientes.

Cruce entre género y edad. Gen_ero del pamentg Total
Femenino Masculino
Rango de | Menor de 20 afios 12 1 13
edad De 20 hasta 29 afios 18 0 18
De 30 hasta 39 afios 40 5 45
De 40 hasta 49 afios 33 1 34
De 50 hasta 59 afios 22 3 25
De 60 hasta 69 afios 11 4 15
Mayor de 70 afios 4 2 6
Total 140 16 156

Fuente: expediente clinico.

ANALISIS: La Tabla 1 mostro que, de los 156 pacientes estudiados, 140 fueron mujeres,
para un 89.7%, y solamente 16 fueron hombres, 10.3% del total. La mayoria de los hombres
presentaron edades entre los 30 afios y 39 afios, pero las edades de las mujeres oscilaron entre 20

y 70 afios.

INTERPRETACION: El resultado obtenido en cuanto a la mayor incidencia del cancer
de tiroides respecto al género coincide con la literatura revisada (19, 20), tanto nacional como
internacional, que afirman que el 84% de la poblacién que presenta la patologia son del sexo
femenino, ya que por cada nddulo de tiroides encontrado en hombres, se encuentran 9 mujeres con
la enfermedad lo que se concluy6 que las mujeres son altamente predisponentes al cancer de
tiroides. Al igual como se muestra en el estudio de cancer de tiroides Colombia 2010 donde

presento un 84 % de prevalencia en el sexo femenino y 16 % del sexo masculino (28).
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Tabla 2: Procedencia del paciente

Procedencia Frecuencia Porcentaje
Rural 79 50.6
Urbano 77 49.4
Total 156 100.0

Fuente: expediente clinico

ANALISIS: La tabla 2 mostré que el tipo de procedencia de los pacientes ya sea rural o
urbana el cual 79 pacientes son de la zona rural y 77 pacientes de la zona urbana.

INTERPRETACION: El resultado obtenido en cuanto a la procedencia del paciente es de
50.6% para la zona rural y el 49.4 % para la zona urbana lo que indica en la grafica que esta
distribuida en partes iguales relativamente. Proceder del area rural o urbana no incide
significativamente en el cancer de tiroides.
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Tabla 3: Distribucién de la evolucion de la enfermedad

Evolucion de la enfermedad | Frecuencia Porcentaje
De 0 hasta 6 meses 24 15.4

De 7 hasta 12 meses 11 7.1

De 1 hasta 3 afios 45 28.8

De 4 hasta 6 afios 7 45

De 7 hasta 10 afios 5 3.2

De 11 afios 0 mas 2 1.3
Desconocida 61 39.1
Desde la Nifiez 1 0.6
Total 156 100.0

Fuente: expediente clinico

ANALISIS: La tabla 3 muestra la evolucion de la enfermedad, donde se observa que de 1
hasta 3 afios es el rango con mayor porcentaje (28.8%), asimismo es significativo mencionar que
hay un 15.4% en el que la distribucion de la evolucién de la enfermedad es de 0 hasta 6 meses, se

observa también que en su gran mayoria la evolucion de la enfermedad es desconocida

representando un 39.1%.

INTERPRETACION: La evolucion de la enfermedad consiste en cuanto es el tiempo que
el paciente manifiesta estar padeciendo de la sintomatologia hasta ser diagnosticada y la
investigacion concluye que de los 156 pacientes investigados 61 de ellos manifestaron no saber
desde cuando presentaban la enfermedad teniendo asi un 39.1%, el segundo mas incidente fue con
una frecuencia de 45 pacientes con una evolucion de 1 a 3 afios con un porcentaje 28.8%.
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Tabla4: Tamario por ultrasonografia

Tamatio por Frecuencia Porcentaje
ultrasonografia
Mayor de 4cm 48 30.8
Menor de 4cm 108 69.2
Total 156 100.0

Fuente: expediente clinico

ANALISIS: En la tabla 4 observamos que mayoritariamente el tamafio tumoral que se
encontrd en nuestro estudio (108 pacientes) es el menor a 4 cm, representando un 69.2%, contra
un 30.8% que fue mayor a 4 cm.

INTERPRETACION: Los resultados antes descritos nos indican que el tamafio del tumor
que se muestra en cada paciente a través de una ultrasonografia es significativo cuando este es
mayor de 4 centimetros ya gque es un indicativo de cancer de tiroides, entre mas grande es la masa
existe mayor posibilidad de ser maligno. Tal como se describe “The American el Join Conmittee
On Céncer (AJCC) (23,24), que él % de malignidad para nddulo menor de 4cmesdel 15a18 %y
para nddulos mayor de 4 cm la malignidad aumenta de 30 a 32 %. Lo que coincide con el estudio.
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Tabla 5: Funcion tiroidea al diagnostico

Funcion tiroidea al diagndéstico Frecuencia Porcentaje
Hipertiroidismo 37 23.7
Hipotiroidismo 42 26.9
Eutiroidismo 77 49.4
Total 156 100.0

Fuente: expediente clinico

ANALISIS: En la tabla 5 muestra la incidencia de los principales trastornos hormonales
tiroideos haciendo referencia que de los 156 pacientes estudiados 77 presentaron eutiroidismo con
un porcentaje de 49.4%, en segundo lugar, el hipotiroidismo con una frecuencia de 42 pacientes y
con un porcentaje de 26.9% en tercer lugar el hipertiroidismo con 37 pacientes y con un porcentaje
de 23.7%.

INTERPRETACION: Los trastornos tiroideos son con los que debuta el paciente cada
uno de ellos con caracteristicas diferentes, sintomatologia que ayuda llegar al diagndstico certero,
en la mayoria de los pacientes estudiados fueron eutirodeos la cual es una situacion clinica que se
caracteriza por la normalidad en la funcion tiroidea, es decir el paciente no presenta ninguna
sintomatologia seguidos de hipotiroidismo y de hipertiroidismo. Asi como se muestra en el estudio
de cancer de tiroides Colombia 2010 “se manifiesta clinicamente como un nédulo solitario
asociado o no a sintomas de hipotiroidismo y con menos frecuencia a hipertiroidismo; pero lo mas
importante es que usualmente es asintomatico (eutiroideo) en sus fases iniciales y solo en los casos
avanzados suele causar cambios de tonalidad de voz, disfonia, hemoptisis. (28)
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Tabla 6: Resultado histopatoldgico post operatorio diferenciado

Frecuencia Porcentaje
Carcinoma papilar 108 69.2
Carcinoma folicular 44 28.2
No concluyentes 4 2.6
Total 156 100.0

Fuente: expediente clinico

ANALISIS: En la tabla 6 se muestra, el diagndstico histopatol6gico de 156 pacientes, con
una frecuencia de 108 pacientes que representa el (69.2%) el cuél fue para carcinoma papilar; 44
pacientes (28.2%) fue para carcinoma folicular y 4 de ellos no se encontro reporte histopatologico
en el expediente clinico.

INTERPRETACION: El resultado anterior refuerza lo que dice la teoria consultada
(19,20) respecto a que es el carcinoma papilar el mas incidente dentro de los tipos de cancer de
tiroides.
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Tabla 7: Resultado histopatoldgico post operatorio indiferenciado

Frecuencia Porcentaje
Carcinoma anaplasico 1 0.6
Otros tipos 155 99.4
Total 156 100.0

Fuente: expediente clinico

ANALISIS: La tabla 7 muestra que el carcinoma anaplasico solo se present6 en 1 de los
156 pacientes. Lo que indica que este tipo es muy raro y poco frecuente.

INTERPRETACION: De los 156 pacientes investigados solo 1 de ellos presento la
caracteristica de carcinoma anaplasico en su resultado patolégico pos operatorio.
(19,20,21,22,23,25)
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Tabla 8: Resultado histopatoldgico post operatorio diferenciado vs compromiso capsular

Estudio de patologia:

Resultado histopatoldgico post compromiso capsular
operatorio diferenciado Si No Total
Carcinoma papilar 61 47 108
Carcinoma folicular 20 24 44
No concluyentes 0 4 4
Total 81 75 156

Fuente: expediente clinico.

ANALISIS: La Tabla 8 muestra un cruce de variables donde se correlaciond los resultados
histopatologicos de tipo papilar y folicular con compromiso capsular o no, teniendo como
resultados que de los 156 pacientes investigados, 108 pacientes presentaron carcinoma papilar de
los cuales 61 de estos tuvieron compromiso capsular y 47 pacientes sin compromiso capsular. De
estos 44 pacientes que presentaron carcinoma folicular, 20 presentaron compromiso capsular y 24
pacientes sin compromiso capsular. Ademas 4 pacientes con datos no concluyentes.

INTERPRETACION: Lo que se concluye que existe un mayor porcentaje de carcinoma
papilar con compromiso capsular, es decir invadieron la capsula tiroidea y los que resultan con
carcinoma folicular en su mayoria no presenta compromiso capsular: la informacion mostrada
difiere discretamente con la literatura consultada (23) en cuanto refiere la asociacion de cancer de
tiroides y nodulos 2012 que existe mayor prevalencia de carcinoma folicular con compromiso
capsular.
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Tabla 9: Resultado post operatorio diferenciado vs compromiso ganglionar

. - Estudio de patologia
Resultado hl_st(():lp?tolog_lcg post compromiso ganglionar
operatorio diferenciado S; No Total
Carcinoma papilar 17 91 108
Carcinoma folicular 7 37 44
No concluyentes 1 3 4
Total 25 131 156

Fuente: expediente clinico

ANALISIS: En la Tabla 9 muestra un cruce de variables donde se correlacioné los
resultados histopatolégico de tipo papilar y folicular con compromiso ganglionar o no, teniendo
como resultados que de los 156 pacientes investigados, 108 pacientes presentaron carcinoma de
tipo papilar de los cuales 17 de estos tuvieron compromiso ganglionar y 91 de estos no lo tuvo, los
que resultaron con carcinoma folicular que fueron 44 pacientes de los cuales solo 7 presentaron
compromiso ganglionar y 37 sin compromiso ganglionar.

INTERPRETACION: Se concluye que existe un porcentaje de carcinoma papilar que en
Su mayoria se presenta sin compromiso ganglionar es decir no invade la cadena de ganglios y
tejidos linfaticos que rodea anatdmicamente la tiroides, no obstante de 108 pacientes hubieron 17
pacientes que si tuvieron compromiso ganglionar, de igual forma con el carcinoma folicular que
de 37 pacientes, 7 de estos también presentaron compromiso ganglionar, estos compromisos son
caracteristicas de cancer de tiroides en estadios avanzados (23,25)
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Tabla 10: Compromiso ganglionar vs compromiso capsular

Estudio de patologia:
Estudio de patologia: compromiso compromiso capsular
ganglionar Si No Total
Si 19 6 25
No 63 68 131
Total 82 74 156

Fuente: encuesta del estudio.

ANALISIS: En la tabla 10 se observa el comportamiento de la variable compromiso
capsular y ganglionar de lo cual se infiere que de los 156 pacientes 82 tuvieron compromiso
capsular y 25 compromiso ganglionar a la vez de esos 156 sujetos 74 no tuvieron compromiso
capsular y 131 no tuvieron compromiso ganglionar.

INTERPRETACION: Se concluye que hay 63 pacientes que tienen compromiso capsular
y no tienen compromiso ganglionar asi mismo hay 68 pacientes que no tienen ningln tipo de
compromiso ni capsular ni ganglionar. La teoria consultada “Asociacion de cancer de tiroides y
nodulos 2010” manifiesta que 10os nddulos tiroideos no necesariamente deben de presentar algin
tipo de compromiso y cuando lo presentan por lo general es compromiso capsular. Lo anterior se
correlaciona con los datos antes presentados.
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Tabla 11: Morbilidad post operatoria: lesion de nervio laringeo recurrente

Frecuencia Porcentaje
Si 6 3.8
No 150 96.2
Total 156 100.0

Fuente: expediente clinico

ANALISIS: En latabla 11 muestra los pacientes que presentaron lesion del nervio laringeo
recurrente durante la cirugia de los cuales solo 6 pacientes de los 156 investigados presentaron
dicha lesion teniendo un 3.8%

INTERPRETACION: Con estos resultados se puede afirmar que la incidencia que se dafie
el nervio laringeo recurrente, encargado de conducir impulsos motores y sensitivos de la laringe
por debajo de las cuerdas vocales es minima, no obstante, es una potencial complicacion de la
cirugia. Esto depende de la destreza y experiencia del cirujano, asi como la extension del cancer.
La asociacion europea de otorrinolaringologia 2015 manifest6 que la lesion del nervio laringeo
recurrente se da entre un 2 a 6 % de los pacientes intervenidos quirdrgicamente; conducta similar
a la que este estudio muestra.
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Tabla 12: Morbilidad post operatoria: hipoparatiroidismo

Frecuencia | Porcentaje
Si 55 35.3
No 101 64.7
Total 156 100.0

Fuente: expediente clinico.

ANALISIS: En la tabla 12 se muestra una de las principales complicaciones posterior a
una tiroidectomia la cual es el hipoparatiroidismo en la cual de los 156 pacientes 55 presentaron
esta complicacion teniendo un porcentaje de 35.3% y 101 pacientes que no lo presentaron teniendo
asi un 64.7% haciendo un total el 100%.

INTERPRETACION: El hipoparatiroidismo es un trastorno causado por la hipofuncion
de lasglandulas paratiroides, caracterizada por una baja concentracion de hormona
paratiroidea (PTH), de calcio y un aumento de la concentracion de fosforo sanguineo. Lo anterior
es una de las principales complicaciones post operatorias, donde segln la investigacion el 64.7%
de los pacientes no lo presentaron, lo que indica que la incidencia es baja y los pacientes que la
presentan es menor de la mitad. Se consulté la literatura del instituto nacional del cancer PDQ.
Version para profesionales 2018. Donde se describe que el hipoparatiroidismo definitivo pos
operatorio posterior a la cirugia fue de 1.1% (1) no coincidiendo con el porcentaje obtenido en este
estudio
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Tabla 13: Morbilidad post operatoria: hematoma de cuello

Frecuencia Porcentaje
Si 1 0.6
No 155 99.4
Total 156 100.0

Fuente: expediente clinico

ANALISIS: En la tabla 13 se observo otra complicacion post operatoria la cual es la
presencia de hematoma de cuello en la que se evidencia que solo 1 paciente lo presento y que 155
no lo presentaron.

INTERPRETACION: EI hematoma post operatorio es una rara complicacion y solo 1
paciente de todos los investigados la presenta lo cual hace menos de 1% del total. Segun el estudio
“diseccion profilactica central de cuello y recurrencia local de carcinoma papilar de tiroides 2010”
el hematoma se presenta en menos del 2% de los pacientes intervenidos (27) coincidiendo con los
datos descritos
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Tabla 14: Rango de edad vs resultado histopatologico post operatorio diferenciado

Resultado histopatologico post
Rango de edad _operatorio diferenciado _
Carcinoma | Carcinoma Sin
papilar folicular datos Total
Menor de 20 afios 6 7 0 13
De 20 hasta 29 afios 17 1 0 18
De 30 hasta 39 afios 31 14 0 45
De 40 hasta 49 afios 24 9 1 34
De 50 hasta 59 afios 15 9 1 25
De 60 hasta 69 afios 11 2 2 15
Mayor de 70 afios 4 2 0 6
Total 108 44 4 156

Fuente: expediente clinico

ANALISIS: En la tabla 14 se observo la tabulacion cruzada entre edad y resultado
histopatoldgico post cirugia teniendo que de los 156 pacientes , 13 de estos fueron pacientes
menores de 20 afios en donde 6 dieron como resultado carcinoma papilar y 7 carcinoma folicular,
asi mismo 18 pacientes oscilaron entre 20 y 29 afios teniendo 17 de estos carcinoma papilar y
solamente 1 paciente carcinoma folicular, donde se observo mayor incidencia fue en los pacientes
que oscilan entre 30 y 39 afios teniendo en su mayoria carcinoma folicular con un resultado de 31
pacientes con carcinoma papilar y 14 de ellos carcinoma folicular con un total de 45 pacientes ,
los segundos més incidentes fueron los pacientes entre 40 y 49 afios con un total de 34 pacientes
de los cuales 24 fueron carcinoma papilar y 9 carcinoma folicular.

INTERPRETACION: Con lo anterior se interpreta que el mayor porcentaje con respecto
a edades se encuentra en los pacientes entre 30 y 39 afios de edad y la menor incidencia se presenta
en los pacientes mayores de 70 afios ya que solo 6 pacientes del total de estudiados presentaron
esta patologia a la vez se observé que en el 85% de las edades siempre predomino el cancer papilar
tal como dice la teoria que el cancer tipo papilar es el de mayor incidencia ya que de los 156
pacientes 108 presentaron este tipo y solamente 44 presentaron carcinoma folicular. (19,20,26,28)
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Grafico 14
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Tabla 15: Estudio de patologia BAAF: previo vs resultado histopatoldgico post operatorio
diferenciado

Resultado histopatoldgico post
Estudio de patologia BAAF: operatorio diferenciado
previo Carcinoma | Carcinoma Sin

papilar folicular datos Total
Si 88 34 4 126
No 20 10 0 30
Total 108 44 4 156

Fuente: expediente clinico

ANALISIS: En la tabla 15 muestra que de los 156 pacientes a 126 se les hizo estudio de
biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) con resultado de 88 para carcinoma papilar y 34
con resultado de carcinoma folicular; a 30 no se les hizo BAAF y su resultado pos operatorio fue
de 20 para carcinoma papilar y 10 para carcinoma folicular.

*Sin datos: se consignd en el expediente clinico la toma de BAAF, pero no se encontro reporte.

INTERPRETACION: Se concluye tal como dice la literatura consultada que el BAAF
previo sigue siendo una herramienta importante para el diagnéstico del cancer de tiroides. (31)
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Tabla 16: Muerte por cancer o por otra causa vs resultado histopatoldgico post operatorio

Resultado histopatologico post
Seguimiento: muerte por cancer o por operatorio
- - Total
otra causa Carcinoma Carcinoma
papilar anaplésico
Cancer de tiroides 1 1 2
Otra causa 1 0 1
Total 2 1 3

Fuente: expediente clinico.

ANALISIS: En la tabla 16 se observa que de los 156 pacientes investigados 3 fallecieron,

de los cuales 1 fue a causa de cancer de tiroides papilar, otro paciente por carcinoma anaplasico y

un tercer paciente fallecio por otra causa (paciente con patologia renal sobre agregada)

INTERPRETACION: Se concluye que segun lo investigado la incidencia de muerte en

dicha patologia es minima. Teniendo como referente el estudio de cancer de tiroides Colombia

2010 donde manifestd que la sobrevida global para el cancer de tiroides fue de 92% a diez afos,
segun el sexo fue 92% para las mujeres y 83% para los hombres, sin diferencias estadisticas
significativas, a diferencia para el carcinoma anaplasico que tuvo una mortalidad del 100% (28) lo
que se relaciona con el Unico paciente de cancer anaplasico de este estudio; que fue una de las

muertes registradas.
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8. DISCUSION

Publicaciones internacionales, con respecto a los grupos etareos mas afectados con patologia
neoplasica maligna de tiroides, afirman que: “El carcinoma de tiroides puede aparecer a cualquier
edad, aunque predomina entre los decenios tercero y quinto de la vida” y la edad de maximo riesgo
para sufrir de cancer tiroideo, corresponde a la tercera década de vida, los resultados obtenidos en
la presente investigacion, coinciden con lo sefialado por otros estudios, sin embargo se evidencia
que el grupo etéreo afectado es mas amplio abarcando un intervalo del segundo al quinto decenio
de vida.

Al momento del diagndstico de la neoplasia, se observd que los grupos de pacientes
comprendidos entre los intervalos de 20 a 29 afios que representa un 11.5%, los que estan entre los
30 a 49 afios que representan el 28.8%, los que estan entre los 40 a 49 afios que representa un
21.8%, asi como el intervalo de 50 a 69 afios que representa un 25.6%, son los grupos que
presentaron la mayor cantidad de pacientes diagnosticados de neoplasia maligna de tiroides, lo que
permite tener un grupo etareo que va de los 20 a los 69 afios que presentan el mayor nimero de
casos registrados(137 pacientes), representando el 87.8% de la totalidad. Lo que nos permite
concluir que en esta investigacion se amplia el rango de edad afectada con respecto a la teoria; pues
ella limita el periodo de mayor presentacion de este tipo de patologias neoplasicas, sefialando una
extension del tercero al quinto decenio de vida.

Respecto a la distribucion de la neoplasia maligna de tiroides de acuerdo al sexo, un estudio
de la Asociacion Chilena de cancer de tiroides 2010 sefiala “El cancer de tiroides afecta mas a
mujeres que a los hombres, en una proporcion de 10 a 17 (24)

Asimismo la Asociacion Mexicana de Cirugia General refiere lo siguiente: “las neoplasias
malignas de tiroides a nivel mundial tienen una frecuencia de presentacion en el sexo femenino de
94% y de 6% en el masculino, en este caso, la diferencia observada entre hombres y mujeres
mantiene una relacion de 9 a 1. Con los dos estudios anteriores tenemos relacién con el estudio que
se realiz6 en el Hospital Nacional Regional San Juan de Dios de la ciudad de San Miguel.

Durante el periodo investigativo en el presente trabajo, las personas que resultaron
mayormente afectadas por estos tipos de neoplasias malignas de tiroides fueron de sexo femenino,
con un total de 140 casos que corresponde al 89.7%, frente a solamente a 16 casos en el sexo
masculino, que representan el 10.2%. Se observa que la presencia de esta patologia en nuestro
medio, entre hombres y mujeres esta en una relaciéon de 9 a 1. Por lo que podemos afirmar que,
respecto al género, todos coinciden en sefialar que el sexo femenino es el mas afectado con esta
patologia.

Otro aspecto importante es la procedencia del paciente, en nuestro estudio se observa que no
existe mayor relevancia entre el area rural (50.6%) o area urbana (49.4%). Respecto a la evolucion
de la neoplasia maligna de tiroides se registran 45 casos que representa el 28.8% en el intervalo de
1 a 3 afios, siendo mayoritariamente de evolucion desconocida un 39.1% de los pacientes.

El colegio americano de radiologia realizo la publicacion de un estudio revisando la relacion
del cancer de tiroides de acuerdo a su tamafio encontrando: “al clasificar los carcinomas tiroideos
segun el tamarfio del tumor y su compromiso anatomico donde se observa que el 70% de neoplasia
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eran >1 cm y <4 cm y presentaban importante compromiso de nodulos linfaticos” (24). En el
estudio presentado en el Hospital Nacional Regional San Juan de Dios de la ciudad de San Miguel
donde se tomd en cuenta la totalidad de los casos durante el periodo de estudio, se observé que los
tamarfos tumorales de la neoplasia maligna de tiroides se presentaban de la siguiente manera:
Tumores iguales o menores a 4 cm son 108 casos que corresponden al 69.2%; tumores mayores a
4 cm son 48 casos que corresponde con el 30.8%, lo cual se relaciona con la bibliografia que
establece el tamafio del tumor promedio de diagndstico entre 2 a 3 cm, similar a la presente
investigacion.

En lo que respecta a los tipos de neoplasia maligna de tiroides, el estudio de 12 afios de Cancer
de Tiroides Manizales, Colombia 2010 muestra que: “Los canceres papilares representa (70% de
los cénceres tiroideos); los canceres foliculares representan (20% de los canceres tiroideos; los
canceres anaplasicos gigantes y de células en uso (5% de los canceres tiroideo)”

De acuerdo a este estudio los datos obtenidos en el presente trabajo coinciden con el resultado
de la investigacion. En nuestro medio, en lo que respecta a neoplasia maligna de tiroides, el tipo
histoloégico de mayor frecuencia es de tipo papilar. En nuestro estudio encontramos 108 casos
nuevos de carcinoma papilar de tiroides, que representa el 69.2% de los pacientes diagnosticados
con neoplasia maligna de esta glandula y al confrontar este dato con las investigaciones
mencionadas, encontramos que el mismo se sitla por debajo de este intervalo de porcentajes. En
lo que se refiere al carcinoma de tipo folicular en nuestro estudio hay 44 casos que representan el
28.2%, que esta por encima de lo que dice los tedricos al respecto y por ultimo tenemos el
carcinoma anaplasico 1 caso que representa 0.6%, lo que significa que no es muy coman.
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CONCLUSIONES

Referente al grupo etareo al momento del diagnostico entre las edades de 30 a 49 afos
suman el 50 % de casos.

La neoplasia maligna de tiroides en nuestro medio afecta con mayor frecuencia a las
mujeres que a los hombres, la relacion femenino y masculino es de 9 a 1.

El tipo histologico que predomino en la poblacion de estudio fue carcinoma papilar.

El tamafio tumoral promedio de las neoplasias maligna de tiroides es principalmente igual
0 menor a 2 cm.

La morbilidad post operatoria con mayor porcentaje fue el hipoparatiroidismo, seguido de
la lesion de nervio laringeo recurrente y en tercer lugar el hematoma de cuello.

Curacion definitiva de cancer de tiroides con un total de 40 pacientes.

Se registraron dos muertes por cancer de tiroides, un caso por carcinoma anaplasico y el
segundo por carcinoma papilar.
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10. RECOMENDACIONES

Una vez establecidas las conclusiones del presente trabajo investigativo y con el respaldo de
referentes bibliogréficos se realizan las siguientes recomendaciones:

1. Se propone la realizacion de un plan de educacion continua sobre cancer de tiroides a la
poblacién en general desde el primer nivel de atencion en salud con el fin de realizar una
deteccion temprana del cancer de tiroides en la poblacion.

2. Se incentiva al gremio médico la realizacion de estudios sobre cancer de tiroides con el fin
de enriquecer la informacion sobre el comportamiento clinico y epidemiologico de cancer
de tiroides en El Salvador y asi poder mejorar el pronostico de sobrevida apegado a nuestra
realidad.

3. Se sugiere se implementen politicas de accion mediante la creacion de lineamientos en
atencion al paciente con cancer de tiroides en el Hospital Nacional Regional San Juan de
Dios de la ciudad de San Miguel.

4. Se recomienda al Hospital Nacional Regional San Juan de Dios de la
ciudad de San Miguel darle seguimiento a los pacientes que no asisten a sus controles pre
0 pos quirdrgicos debido a que los indices de mortalidad se muestran afectados al no saber
que sucede con el paciente cuando deja de asistir a su control médico.

5. Al Ministerio de Salud de El Salvador se le hace el Ilamado para la inversion de recursos

como radioyodo 1-131 de manera que los pacientes con cancer de tiroides puedan recibir el
tratamiento en el tiempo oportuno.
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Figura 1:
GLANDULA TIROIDES
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Figura 2:
Hospital San Juan de Dios de San Miguel
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ANEXOS
Universidad Nacional de El Salvador
Facultad Multidisciplinaria Oriental
Departamento de Medicina

Ficha de Recoleccion de Informacion
Comportamiento clinico y epidemioldgico del cancer de tiroides en pacientes del Hospital
Nacional Regional San Juan de Dios de San Miguel durante el periodo de enero de 2008 a

diciembre de 2017.

Cadigo:
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

I Caracteristicas Demograficas
-Procedencia

1. Pais de origen
2. Departamento: San Miguel Usulutan La Unién Morazan
3. Municipio
4. Zona: Urbana Rural
5. Edad:

6. Sexo: F M

Il Factores de Riesgo

1. Evolucion

2. Antecedentes de Radiacion

3. Tamafio por USG: >4cm <dedcm

i Funcidn tiroidea al diagndéstico
Hipertiroidismo Hipotiroidismo Eutiroideo
CARACTERISTICAS CLINICAS

IV Estudio de Patologia

1. BAAF previo: Si No Negativo Neoplasia folicular
2. Resultado histopatoldgico post operatorio
Diferenciado Papilar Folicular Medular Indiferenciado

3. Compromiso capsular
4. Compromiso ganglionar

V. Morbilidad Post Operatoria

1. Lesion de nervio laringeo recurrente
2. Hipoparatiroidismo

3. Hematoma de cuello post operatorio

V1. Seguimiento

1. Recurrencia tumoral
2. Terapia con yodo 131
3. Reintervencién quirdrgica

4. Referencia a 3* nivel

5. Curacion definitiva

6. No continué controles

Muerte por cancer por otra causa
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SIGLAS Y ABREVIATURAS

TSH: Hormona estimulante de tiroides.

MENZ2: Neoplasia endocrina multiple tipo 2

TC: Tomografia computarizada

MRI: Resonancia magnética nuclear

PET: Tomografia por emision de positrones

FNA: Biopsia por aspiracion con Aguja Fina

TPO: anticuerpos de la peroxidasa tiroidea

CTM: Céncer de tiroides medular

CAAF: Citologia aspirativa con aguja fina

TEP; Tomografia por emesion de prositones

TPO: Peroxidasa antitiroidea

FDG: Fluorodesoxiglucosa

SUV MAX: Valor medio maximo de captacion estandarizado
RR: Riesgo relativo

FLUS: Atipia folicular de importancia indeterminada
NMFTP: Variante folicular no invasivo del cancer papilar de tiroides
NEM2A: Sindrome de neoplésica endocrina multiple tipo 2A.
NEM2B: Sindrome de neoplésica endocrina multiple tipo 2B.
AJCC: Sistema clinico de estatificacion

T: Tamafio

N: Presencia o ganglio linfatico

M: Metéstasis

ATA: Asociacion americana de tiroides

Tg: Tiroglobulina

SEER: Vigilancia epidemiolodgica
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GLOSARIO

1. Cancer: tumor maligno, duro o ulceroso que tiende a invadir y destruir los tejidos organicos
circundantes

2. Hipertiroidismo: enfermedad que se caracteriza por el aumento de la actividad funcional de
la glandula tiroides y el exceso de secrecion de hormonas tiroideas provoca bocio,
hiperactividad, taquicardia y 0jos saltones.

3. Hipotiroidismo: enfermedad que se caracteriza por la disminucién de la actividad funcional
de la glandula tiroides y el descenso de secrecion de hormonas provoca disminucion del
metabolismo basal.

4.  Hipoparatiroidismo: ocurre cuando las glandulas producen muy poca hormona paratiroidea.

5. Tiroides: es una glandula en forma de mariposa ubicada en el cuello, justo arriba de la
clavicula y produce hormonas de la funcién metabolica endocrina.
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CRONOGRAMA

Meses FEB/2018 | MARZ/2018 | ABRIL/2018 | MAY/2018 JUN/2018 JUL/2018 | AGOS/2018 | SEPT/2018 OCT/2018 NOV/2018 DIC/2018
Semanas [ 12 [3[4[1]2[3[4]1]2[3]4]1]2[3]4|1]2[3]4]1[2]3]4[1]2]3]4[1]2]3[4][21]2]3[4]1]2]3]4]1]2][3]4

ACTIVIDADES

1. Reuniones

Generales con la
coordinacion del
Proceso de
Graduacion y
asesorias.

2. Inscripcion del
proceso de
graduacion.

3. Aprobacion del
tema de
investigacion.

4. Elaboracién
del Protocolo de
Investigacion.

5. Presentacion
escrita del
Protocolo de
Investigacion.

Entrega 11 de mayo de 2018

6. Ejecucion de la
Investigacion.

7. Procesamiento
de los datos.

8. Elaboracion de
la discusion y
prueba de
hipotesis.

9. Elaboracion de
Conclusiones y
recomendaciones.

10. Redaccion del
Informe Final.

11. Entrega del
Informe Final.

12 Exposicion de
Resultados y
Defensa del
Informe final de
Investigacion.
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PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

RUBROS CANTIDAD PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL
USD USD
MATERIALES Y SUMINISTROS DE
OFICINA
Resma de papel bond carta para elaboracion de 5 $5 $25
ficha
Lapiceros 20 $0.50 $10
Folder de papel carta 50 $0.5 $25
Caja de fastener 2 $1.33 $2.66
Engrapadora 1 $6.73 $6.73
Caja de Clip 6 $0.69 $4.14
Saca grapas 1 $0.43 $0.43
Anillados plastificados 15 $5 $75
Impresiones 150 $0.25 $37.50
Fotocopias blanco y negro 600 $0.03 $18
Cuenta rapido 2 $2.50 $5
Léapices 15 $0.10 $1.50
MATERIALES Y SUMINISTROS
INFORMATICOS
Botella de Tinta color negro 5 $12.50 $62.50
Botella de Tinta de color 2 $10 $20
Memoria USB 1 $10 $10
EQUIPO
Laptop 1 $ 1200 $1200
Impresora de tinta continua 1 $150 $150
TOTAL $1,653.46
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