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INTRODUCCION

Siempre se ha planteado la posibilidad de predecir o agilizar la toma de decisiones
en base a estudios elementales o simples que ayuden a garantizar un tratamiento
optimo y oportuno de las enfermedades, con mayor importancia para las
enfermedades oncoldgicas, por lo cual es imperativa la busqueda permanente de
relaciones entre sintomas, estudios de imagen y en algunos casos la toma de
biopsia para evitar errores y agilizar el tratamiento.

El cancer de tiroides puede pasar en muchas ocasiones desapercibido o simular
otras enfermedades que requieren un tratamiento diferente.

Tanto la clinica como los estudios que se deben de realizar para su diagndstico
contindan en proceso de evolucion siempre que exista la inquietud de preguntarse
si son los 6ptimos o los mas modernos. Surge de esto la constante evolucion en el
manejo y diagnostico de este tipo de cancer.

Algunas pruebas son inocuas y no invasivas como el ultrasonido, pero otras
lastiman y aun mas pueden provocar diseminacion local o a distancia del cancer
como las biopsias por aguja fina, pero hasta este tiempo es un arma poderosa
para el diagndstico y toma de decision en el cancer de tiroides.

Imaginemos un futuro donde diagnosticar y tratar un cancer de tiroides fuera tan
sencillo como pasar un scanner por el cuello y decirle al paciente “esta curado del
cancer,” sin tener que operarlo, seria lo ideal y fabuloso, pero ya no seriamos
necesarios y probablemente fuéramos remplazados por técnicos en diagndstico y
tratamiento por scanner.

Pero mientras tanto nos valemos de todas nuestras armas diagndsticas para
hacerle frente a esta terrible enfermedad que marca de por vida a quien la padece.

Asumo la gran importancia de buscar una relacion entre estas armas diagndsticas
y terapéuticas y detallar su relevancia en el manejo de esta enfermedad. Deseo en
mi carécter de médico que otros investigadores traten de ahondar aun mas sobre
este tema tan fascinate como es el cancer tiroideo.

Dra. Ana Guido
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ANTECEDENTES

Se encontraron varios estudios sobre el cancer de tiroides y sus variantes en los
registros de la UNAN pero ninguno de correlacion que evalle los parametros
clinicos, radiologicos e histopatolégicos.

Dra. Ana Guido
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JUSTIFICACION

El Cancer es responsable del 12% de las muertes por enfermedades no
transmisibles segun datos de la Organizacion mundial de la salud del 2012. Se
diagnostican 62450 casos nuevos anualmente en Estados Unidos de Céancer de
Tiroides. En nuestro Hospital hay un nimero importante de pacientes atendidos
por esta enfermedad.

Sé de las limitantes que tenemos en Nicaragua y de la falta de una estadistica
fiable y de facil acceso, que permita obtener los datos necesarios para realizar
estudios con muestras realmente representativas, aunque espero que este
esfuerzo sea valido en pro de encontrar informacion util para la toma de
decisiones y sean base para nuevas investigaciones.

Dra. Ana Guido
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢CUAL ES LA CORRELACION CLINICA DEL CANCER DE
TIROIDES CON SU DIAGNOSTICO POR IMAGEN, BIOPSIA PRE Y
POSTQUIRURGICO EN EL SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL
HCRH EN EL PERIODO DE ENERO 2013 A DICIEMBRE 20147

Dra. Ana Guido
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Describir la correlacion clinica del Cancer de Tiroides con su diagnostico
por imagen, biopsia pre y postquirirgica en el servicio de Oncologia del
Hospital Carlos Roberto Huembes en el Periodo de Enero 2013 a
Diciembre de 2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Identificar los sintomas pre-quirargicos del paciente.

Mencionar el diagndstico ultrasonografico del paciente.

Describir el resultado de biopsia por aguja fina.

Establecer el diagndstico histopatolégico post-quirdrgico definitivo.

Correlacionar la clinica del Cancer Tiroideo con los estudios de imagen y
la biopsia pre y postquirurgica.

Dra. Ana Guido
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MARCO TEORICO

INTRODUCCION

El cancer de tiroides representa aproximadamente el 3% del total de las
neoplasias malignas en USA. Con 48,020 casos al afio. Se predijo que estos
casos darian lugar a 1.740 muertes en el pais en 2011.

Casi el 75% de los casos afectan a mujeres, en las que es el sexto cancer mas
frecuente. La incidencia del cancer papilar de tiroides ha aumentado rapidamente
en hombres y mujeres, incrementandose en un 189% en USA de 1973 a 2003.

Entre el 90 y el 95% de los canceres de tiroides se incluyen en la categoria de
tumores bien diferenciados, desarrollados a partir de células foliculares. Los
carcinomas papilar, folicular y de células de Hirthle quedan englobados en esta
categoria. El cancer tiroideo medular es responsable del 6 % de los canceres de
tiroides (correspondiendo el 20-30% de los casos a modalidades de tipo familiar,
entre las que se cuentan las MEN 2A y MEN 2B).

El carcinoma anaplasico es una neoplasia maligna agresiva responsable de
menos del 1 % de los canceres tiroideos en USA. El prondstico es reflejo de la
incidencia de los diversos tipos, de modo que el cancer papilar, que es la
neoplasia maligna tiroidea mas comun, suele presentar buen prondstico, mientras
que el cancer anaplasico, mucho menos habitual, presenta un prondstico muy
negativo. (/:10)

CARCINOMA PAPILAR

El carcinoma papilar es la neoplasia maligna de tiroides mas frecuente y suele
asociarse a un pronostico excelente, en especial en mujeres jovenes. Entre el 70 y
el 80 % de los carcinomas tiroideos se diagnostican como papilares.

El factor de riesgo mas importante de cancer papilar es la exposicion a radiacion
durante la infancia por causas médicas o medio ambientales.

Otros importantes factores de riesgo de este tipo de cancer son los antecedentes
de cancer de tiroides en un familiar de primer grado y la presencia de sindrome
familiar que incorpore un cancer tiroideo, como el sindrome de Werner, el
complejo de Carney o la poliposis familiar. EI cancer papilar presenta un cociente
mujer-hombre de 2,5 a 1 y su incidencia maxima se registra entre los 30 y los 50
afos. ®

Dra. Ana Guido
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CARACTERISTICAS CLINICAS DEL CARCINOMA PAPILAR

El cancer papilar se presenta de forma caracteristica en forma de nddulo tiroideo.
Las caracteristicas clinicas sospechosas de neoplasia maligna comprenden
masas indoloras y firmes, fijacion a estructuras circundantes, ronquera asociada y
presencia de adenopatia ipsolateral y de los factores de riesgo descritos.

Los canceres papilares pueden aparecer como parcialmente quisticos en la
ecografia. En ocasiones, un cancer papilar metastasico se presenta como masa
cervical lateral indolora que se confirma que es un cancer tiroideo metastasico
ganglionar, aun con una exploracion tiroidea normal. Una completa exploracion de
cabeza y cuello, a veces acompafada de ecografia en la consulta, permite la
tipificacion de la masa, y por lo general esté indicada una BAAF.

La mayoria de los pacientes con carcinoma papilar pueden esperar un prondstico
excelente, con una tasa de supervivencia a 10 afos superior al 95% en los
estadios mas favorables. Sin embargo, varios factores de los hallazgos clinicos y
la estadificacién anatomopatoldgica alteran el pronéstico positivo. 3910

En 1979, Cady y colaboradores evaluaron por vez primera un sistema de
puntuacion clinica y dieron a conocer un estudio de 30 afios de duracién realizado
en un grupo de pacientes en los que los investigadores intentaron asignar los
casos a grupos de estratificacion de riesgo.

Tales estudios definieron el sistema de puntuacion clinica AMES, basado en la
edad (Age), las metastasis a distancia, el alcance (extent) del tumor primario y el
tamafo (size) del mismo.

Hay y colaboradores, dieron a conocer la experiencia de la Mayo Clinic y
desarrollaron su propia escala de puntuacion, el sistema AGES, basado a su vez
en la edad (age), el gado anatomopatoldgico y el alcance (extent) y el tamafo
(size) del tumor primario.

Tanto el sistema de puntuacion clinica AMES como el AGES se han confirmado
como beneficiosos en la prediccion del prondstico del cancer papilar y folicular.

La edad en el momento del diagndstico es el factor prondstico mas importante en
el cancer tiroideo bien diferenciado. El diagndstico con menos de 40 afios se
asocia a una excelente supervivencia. En mujeres, esta ventaja en lo que respecta
a la edad se amplia hasta los 50 afios.

Dra. Ana Guido

10
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Por otra parte, la ausencia de metastasis a distancia en el momento del
tratamiento inicial y un tamafio de menos de 4 cm son factores positivos
relevantes. Incluso los pacientes con diseminacion a distancia a los pulmones
registran una supervivencia a 10 afios de hasta el 50%.©)

Tabla 38-4 Clasificacién del riesgo prondstico para pacientes
con cancer tiroideo bien diferenciado (AMES o AGES)

Riesgo
PARAMETRO BAJO ALTO
Edad (afios) <40 >40
Sexo Mujer Hombre
Extension Sin extension local, Invasion capsular,
intratiroideo, sin extension
invasion capsular extratiroidea
Metastasis Ninguna Regional o a distancia
Tamaiio <2 cm >4 cm
Grado Bien diferenciado Poco diferenciado

AGES, edad (age), grado anatomopatoldgico, alcance (extent) y tamafio (size) del
tumor primario; AMES, edad (age), metastasis a distancia, alcance (extent) y tamano
(size) del tumor primario.

Sin embargo, los que presentan metastasis cerebrales solo alcanzan una mediana
de supervivencia a 1 afio. Un tamafio tumoral de mas de 4 cm y la extension del
tumor primario a través de la capsula de la lesion y a los tejidos circundantes
incrementan el riesgo de mortalidad. Los tumores pequefios suelen caracterizarse
por un prondstico excelente, aunque en ocasiones registran recidiva clinicamente
evidente. El efecto de las metastasis linfaticas sobre el prondstico depende de la
edad. En una extensa serie de pacientes jovenes (<45 afios), la presencia de
metastasis en ganglios linfaticos no ejercid efecto alguno sobre la excelente
supervivencia global, mientras que en pacientes mayores de 45 afos este tipo de
metastasis aumentaron el riesgo de muerte en un 46%. 10

La multicentricidad es previsible en el 70% de los pacientes con cancer papilar y
puede suponer presencia de metastasis intraglandular o de tumores primarios
multiples.

Asi mismo, las metastasis en ganglios linfaticos cervicales son frecuentes,
particularmente en niflos, que registran hasta un 50% de incidencia de
enfermedad ganglionar clinicamente detectable y hasta un 90% de tasa de

Dra. Ana Guido
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afectacion ganglionar detectable microscopicamente en el momento de la
presentacion inicial. No obstante, ello no afecta significativamente a la mortalidad.

La presencia de metastasis en ganglios linfaticos en pacientes con carcinoma
papilar primario intratiroideo contenido no afecta tampoco a la supervivencia a
largo plazo. En caso de extension macro o microscopica de un carcinoma papilar
primario a través de la capsula tiroidea, son previsibles un mal pronéstico y
probablemente, una mayor tasa de metastasis en ganglios linfaticos.

Dado que la multicentricidad y las metastasis en ganglios linfaticos son frecuentes,
antes de la tiroidectomia para tratar una neoplasia maligna confirmada o
sospechada ha de realizarse un estudio ecografico completo de la tiroides y las
cadenas ganglionares cervicales laterales. (19

Aunque es caracteristico que el cancer papilar presente diseminacion linfatica, las
metastasis a distancia también se registran y estan presentes en un 3-5% de los
casos en el momento del diagnostico. Las dos localizaciones mas comunes de la
diseminacion son los pulmones y los huesos. (:10)

TRATAMIENTO

El tratamiento primario del céancer tiroideo diferenciado, incluyendo los canceres
papilar y folicular, es la ablacién quirargica.

Las opciones y la terminologia quirdrgicas idoneas comprenden los siguientes
conceptos:

1) hemitiroidectomia o lobulectomia, con o sin istmectomia.

2) tiroidectomia casi total, que se define como el caso en el que se deja
menos de | g de tejido adyacente al nervio laringeo recurrente en el
ligamento de Berry, de un lado.

3) tiroidectomia total, definida como extirpacion de todo el tejido tiroideo
visible.

La nodulectomia o la intervenciéon dejando mas de 1 g de tejido tiroideo en una
tiroidectomia subtotal no se consideran opciones quirdrgicas adecuadas para la
neoplasia maligna tiroidea.

Entre las ventajas de la tiroidectomia total o casi total se cuenta el uso eficaz del
tratamiento postoperatorio con yodo radioactivo.

La eficacia de la radioablacion es mucho menor y requiere dosis de radiacion
mayores si hay tiroides residual.

Dra. Ana Guido
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Por su parte, entre las ventajas de las técnicas menos radicales que la
tiroidectomia total o casi total cabe citar la reduccion de la tasa de lesiones del
nervio laringeo recurrente y el hipoparatiroidismo. 19

CARCINOMA FOLICULAR

El cancer folicular de tiroides es la segunda categoria de cancer tiroideo bien
diferenciado y representa en torno al 10 % del total de las neoplasias malignas de
la tiroides. Se trata de una patologia que afecta a personas de mas edad que el
cancer papilar, con incidencia maxima entre los 40 y los 60 afios de edad. Afecta
mas habitualmente a mujeres, con una correlacion aproximada de 3:1. Un subtipo
de cancer folicular, conocido como carcinoma de células de Hirthle, esta
constituido por células oxifilas y tiende a afectar a personas de edad avanzada,
generalmente de entre 60 y 75 afios de edad.

Parece que se registra una mayor incidencia del cancer folicular en las areas
geograficas asociadas a deficiencia de yodo. A diferencia del cancer papilar, el

folicular no presenta una correlacion estrecha con la exposicion a radiacion.
(1,2,4,5,6)

MANIFESTACIONES CLINICAS

El cancer folicular, al igual que el papilar, .se suele manifestar como masa tiroidea
indolora, que se evalla segun se ha descrito anteriormente.

El cancer folicular y el bocio multinodular pueden coexistir hasta en un 10% de los
casos. Aungue la ronquera y la fijacion firme de la masa en la evaluacién clinica
son indicativas de enfermedad avanzada y mal prondstico, se trata de
circunstancias que solo se encuentran en una minoria de pacientes. En tales
casos, debe procederse a una busqueda minuciosa de extension agresiva a la
traguea y metéastasis a distancia, particularmente en ancianos, mediante TAC o
RM de cuello y térax.

El estudio de laboratorio suele revelar un estado eutiroideo. La incidencia de la
tirotoxicosis en asociacion a neoplasia maligna tiroidea, incluido el cancer folicular,
es de aproximadamente un 2%. El estudio de imagen preoperatorio puede ser de
cierta utilidad para valorar el alcance de una masa palpable. La ecografia permite
determinar el tamafio y la multicentricidad de la neoplasia, aunque el cancer
folicular se manifiesta en general como masa solitaria. La gammagrafia con
radionuclidos puede establecer si una masa es funcional o fria, si bien una parte
minoritaria de los nodulos frios en realidad se demuestran malignos.

Dra. Ana Guido
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Aunque la citologia por BAAF es importante en el estudio de los nédulos tiroideos,
su valor en el diagnéstico preoperatorio del cancer folicular resulta limitado. El
diagnéstico de cancer folicular precisa la deteccién de invasion celular de la
capsula o los conductos vasculares o linfaticos. Estas caracteristicas
ultraestructurales no pueden determinarse mediante BAAF Ademas, los cortes
congelados intraoperatorios se han demostrado sensiblemente ineficaces a la hora
de establecer un diagndstico definitivo de cancer folicular. (:10.11)

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO DEL CANCER PAPILAR Y FOLICULAR

El tratamiento posquirdrgico aceptado para los canceres papilar y folicular de
tiroides bien diferenciados comprende el uso de ablacion con yodo radioactivo y
control a largo plazo de la Tiroglobulina. ®

CARCINOMA DE CELULAS DE HURTHLE

El carcinoma de células de Hirthle es un subtipo del carcinoma folicular se
asemeja mucho a él, tanto macroscopica como microscépicamente.

El tumor contiene abundantes células oxifilas, u oncocitos. Estas células derivan
de las células foliculares y presentan un abundante citoplasma acidofilo granular.

Algunos estudios han indicado que el carcinoma de células de Hirthle presenta
peor pronostico que el carcinoma folicular estdndar. No obstante, no existe un
consenso establecido al respecto. El carcinoma de células de Hirthle se registra
en un grupo de edad mas avanzada y es muy poco frecuente en nifios. 19

PRONOSTICO Y TRATAMIENTO

El carcinoma de células de Hurthle se manifiesta en buena medida de la misma
forma que las neoplasias de células foliculares.

La utilizacion de BAAF preoperatoria pone de manifiesto rasgos muy similares en
ambos. Los hallaz.gos en las células de Hurthle dejan abierta la cuestion de la
invasividad y el diagndéstico de una posible neoplasia maligna.

El tratamiento es quirdrgico, y sigue los mismos principios generales que el
estudio de una neoplasia folicular. Se ha suscitado un debate en torno a si los
pacientes que presentan predominio de células de Hurthle en la BAAF en un
nédulo tiroideo dominante han de someterse a tiroidectomia total, o si la
lobulectomia puede resultar apropiada.

A diferencia del cancer papilar y folicular, la diseminacion a ganglios linfaticos
locales en el carcinoma de células de Hirthle constituye una indicacion de mal

Dra. Ana Guido
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prondstico que se asocia a una mortalidad de casi el 70%. Este carcinoma se
relaciona, en general, con peor pronostico que el cancer folicular, en parte debido
a su mala captacion de yodo, lo que hace que la ablacion con yodo radioactivo sea
menos eficaz. Se registra una tasa de recidiva significativamente mas alta que en
el cancer folicular. 19

CARCINOMA MEDULAR

El carcinoma medular es responsable de un porcentaje de canceres tiroideos
comprendido entre el 4 y el 10%. La neoplasia maligna se origina en las células
parafoliculares o C, localizadas en los polos superiores de los I6bulos tiroideos y
gue se originan en la cresta neural.

El CMT se produce mas habitualmente de forma esporadica (80% de los casos),
mientras que el resto de los casos corresponden a un trastorno hereditario
autosémico dominante, como MEN2A, MEN2B y cancer medular de tiroides
familiar (CMTF). EI CMTF es una variante de la MEN2A, que comprende el
carcinoma medular pero no presenta otros rasgos propios de la misma.

El CMT desarrollado en la MEN2A suele presentar un prondéstico a largo plazo

mas favorable que el desarrollado a partir de la MEN2B o el esporadico CMT.
(1,2,4,5,6)

CARACTERISTICAS CLINICAS

Un paciente con cancer medular esporadico presenta dos manifestaciones
caracteristicas:

1) Una masa en la tiroides que se desarrolla en la mayoria de los casos y para
cuyo diagnostico puede realizarse una BAAF con inmunohistoquimica.

2) Una concentracion elevada de calcitonina.

El exceso de secrecion de calcitonina ha demostrado ser un marcador eficaz de la
presencia de CMT; la existencia tanto de la masa como de la calcitonina elevada
es casi diagnéstica de esta patologia. Sin embargo, el hallazgo de una
concentracion de calcitonina basal elevada en ausencia de masa tiroidea requiere
en ocasiones ulteriores estudios, incluidas la repeticion de la medicién de la
calcitonina y una prueba estimulada con calcio o gastrina.

Este exceso de calcitonina no se asocia clinicamente a hipocalcemia aunque, en
ocasiones poco frecuentes, produce sintomas como diarrea y rubefaccion en
pacientes con enfermedad avanzada.

Dra. Ana Guido
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El antigeno carcinoembrionario (CEA) también esta elevado en algunos CMT.

Los sindromes de MEN2 y CMTF implican a diversas mutaciones activadoras de
linea germinal en el protooncogén RET. Asimismo, entre el 40 y el 50% de las
muestras de CMT esporadico presentan mutaciones RET adquiridas. Los
afectados de CMT hereditario desarrollan inicialmente hiperplasia de células C,
que es una lesidn preneoplasica en estos pacientes, si bien el potencial de
caracter maligno de la hiperplasia de células C es escaso en pacientes sin
mutaciones RET.

Dada la elevada penetrancia del CMT vy el desarrollo precoz de la hiperplasia de
células C y el propio CMT, los familiares de los pacientes con MEN2 han de
someterse a cribado a edad temprana para detectar el posible protooncogén RET.

En familias con MEN2B, la prueba del R E T debe realizarse poco después de
nacer, mientras que en las familias con CMTF y MEN2A se debe efectuar antes de
los 5 afos de edad. El estudio diagnostico de estos pacientes comprende
antecedentes familiares detallados y en profundidad, a fin de conocer las
caracteristicas de la MENZ2 en el paciente y los familiares.

En caso de sospecha de CMT, debe considerarse la presencia de otros
componentes del sindrome MEN2. Las concentraciones de calcio sérico y
catecolaminas urinarias han de determinarse a efectos de evaluacion del
hiperparatiroidismo y el feocromocitoma. Este dltimo en particular ha de
descartarse antes de considerar la intervencion en pacientes con CMT. ¢:9.10)

TRATAMIENTO

La mayor parte de los pacientes con CMT o predisposicion sindromica a padecerlo
han de someterse al menos a una tiroidectomia total. Este método permite la
retirada completa de la glandula y la busqueda de posible multicentricidad.

Mientras que en el CMT esporadico la lesion suele estar contenida en un Iébulo, la
neoplasia maligna de tipo MEN2 afecta a las mitades superiores de ambos
|6bulos.

En pacientes con mutacion RET en la MEN2B se recomienda la tiroidectomia total
profilactica durante el primer afio de vida. A otros pacientes con mutaciones RET
de linea germinal se les practica la tiroidectomia total profilactica antes de los 5
afios de edad, aunque, para determinadas mutaciones RET, tal vez sea
conveniente esperar mas alla de los 5 afios.

Dra. Ana Guido
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La presencia de metastasis ganglionares en el cuello central hace obligada la
diseccion ganglionar del nivel VI bilateral. Las opiniones varian en lo que respecta
a la adicion de una diseccion cervical lateral en el lado ipsolateral a la afectacion
del nivel VI. 4:19)

CANCER ANAPLASICO

El cancer anaplasico de tiroides corresponde aproximadamente al 1 % del total de
neoplasias malignas tiroideas. A diferencia del prondstico frecuentemente positivo
de los canceres tiroideos bien diferenciados, esta forma de cancer es la mas
agresiva, con una mortalidad especifica de la enfermedad proxima al 100%.

Las manifestaciones caracteristicas son las que afectan a un paciente anciano con
disfagia, sensibilidad a la palpacion cervical y masa cervical dolorosa en rapido
aumento de tamafio. Los pacientes a menudo presentan antecedentes de cancer
tiroideo diferenciado previo o0 coexistente, y el 50% de los casos tienen
antecedentes de bocio. El sindrome de la vena cava superior también forma parte
a veces de los hallazgos. La situacion clinica se deteriora rapidamente, con
obstruccion traqueal e invasion local rapida de las estructuras circundantes.

Dra. Ana Guido
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Carcinoma indiferenciado o anaplasico del tiroides. a) Aspecto clinico de una
paciente que tenia un bocio asintomatico de larga duracion, que repentinamente
empezd a crecer y a producirle disfagia. b) La gran masa tumoral, con metastasis
ganglionares mediastinales y pulmonares bilaterales multiples (Patologia de Pérez
Tamayo 4 edicion)®.

TRATAMIENTO

Los resultados de cualquier tratamiento quirdrgico del carcinoma anaplasico de
tiroides se ven oscurecidos por la rapida evolucion clinica del proceso. La
diseminacién a distancia esta presente en el 90% de los casos en el momento del
diagnoéstico, generalmente en los pulmones, y la mayor parte de los informes
sobre resecciones no son optimistas.

Parece que, si se confirma que el carcinoma anaplasico es inicialmente resecable,
es posible que se registre cierta pequefia mejora en la supervivencia tras la
reseccion. El hallazgo de metéstasis a distancia o de invasion en estructuras
localmente irresecables, como la traquea o la vasculatura anterior del mediastino,
determina un abordaje quirargico mas conservador, como la traqueostomia.

Dado que el prondstico es tan negativo en esta enfermedad, la planificacion de la
fase terminal y las medidas paliativas han de considerarse como parte del
tratamiento inmediato y el asesoramiento a estos pacientes. ©:10.11)

ALTERACIONES GENETICAS

Los procesos genéticos que inducen la neoplasia tiroidea comprenden dos
categorias importantes, la de los protooncogenes mutados, que da lugar a
produccion de proteinas alteradas y proliferacion acelerada, y la pérdida de
funcién de los genes de supresion del crecimiento, que favorece la desregulacion
de la proliferacion celular. La mayoria de estas anomalias genéticas son
adquiridas, aunque se cree que entre el 5y el 10% de los canceres papilares son
familiares. Varios oncogenes conocidos se han asociado a tumores tiroideos,
aunque pocos quedan delimitados como neoplasias malignas tiroideas
especificas.

El modelo de actuacion de los oncogenes que causan los canceres papilar y
folicular no se conoce tan bien. Parece ser que al menos tres categorias genéticas
de localizaciones o acciones son relevantes.

Los fendmenos genéticos especificos participan en la patogenia de las cuatro
variantes histolégicas principales del cancer tiroideo. Los carcinomas medulares
no se originan en el epitelio folicular. Las alteraciones genéticas en los tres tipos
de cancer originados en la célula folicular se concentran en dos vias oncogénicas:
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Via de la proteina cinasa activada por mitdbgeno (MAP) y la via fosfatidilinositol-3-
cinasa (PI3K)/AKT. En las células normales estas vias se activan de modo
transitorio por la unién de ligandos solubles del factor de crecimiento al dominio
extracelular del receptor tirosina cinasa con autofosforilacion del dominio
citoplasmatico del receptor que permite la transduccion intracelular de la sefal.

En los carcinomas tiroideos, igual que en muchos canceres sélidos las mutaciones
que potencian la funcion en componentes de estas vias ocasionan una activacion

constitutiva incluso en ausencia de ligando, y de este modo favorecen la
carcinogenia. *56.7.9.10)
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Tabla 38-3 Principales genes implicados en la oncogenia tiroidea: dlasificacion, tipos de tumores y prevalencia
GENES TIPO HISTOLOGICO PREVALENCIA (%) OBSERVACIONES
Receptor
TSH Adenoma folicular autbnomo 3-82 Mutaciones de activacion de TSH no oncogenas
TRK cPT 620 Rﬁpltor de tirosina cinasa, mutacion somatica ausente en neoplasias tiroideas
nignas
REFPTC CPT 2,5-85, més alta Receptor de firosina cinasa, mutacion somatica; prevalencia més alta con
i e e e
Met CPT, CFT ~75 CPT Receptor de tirosina cinasa, mutacion somdtica
~25 CFT Posible asociacién a tumaores agresivas
Sobreexpresado principalmente en CPT y COT poco diferenciado
cerb-2 CPT ~50 CPT Actividad tirosina cinasa, similar a receptor de factor de crecimiento epidérmico
Sobreexpresado en CPT, pero el oncogén no estd sobreamplificado
Proteinas de transduccion de seial
ras CPT, CFT, CCH, adenoma 792 (~30 total) Episodio temprano en carcinogenia; puede asociarse a CPT agresivo
folicular auténomo
e e bl ol b
tumor pueden asociarse a COT agresivo
Genes supresores de tumor y oncogenes nucleares
PAXS-PPARy  CFT 75 La presencia de esta oncoproteina de fusidn puede utilizarse para diferenciar
¢l adenoma folicular def carcinoma
ps3 CDT poco diferenciado, CAT  ~75 La inmunohistoquimica de p53 puede predecir la agresividad del tumor; s
considera que se produce como episodio genético tardio en la carcinogenia
tiroidea
PTEN Adenoma folicular benigno, 26 para beni La tasa mas elevada en tumores benignos que en malignos cuestiona
infrecuente en COT 6 para malignos la presencia de una secuencia estricta de adenoma-carcinoma

CAT, carcinoma anaplasico de firoides; CCH, carcinoma de células de Hirthle; CDT, carcinoma diferenciado de firoides; CFT, carcinoma folicular de tiroides; CPT, cancer papilar
de firoides; TSH, hormona estimulante de [a tiroides.

Tomado de Kebeben E Thyroid oncogenessin Clark OH ():Textbook of endocrine surgry, ed 2, Piladelphia, 2005, Esevie Saunders, p 289
Tomado de Sabiston 19 Edicion ©
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Carcinoma papilar
(translocacion ~

o inversién) A RETIPTC

(mutaciones puntuales)
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puntuales)

Carcinoma folicular
Carcinoma
folicular _
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\ Crecimiento,
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Alteraciones genéticas en las neoplasias malignas foliculares del tiroides
(Patologia de Robbins- octava edicion) )
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Carcinoma papilar de tiroides. A. Aspecto macroscépico de un carcinoma papilar
con estructuras papilares distinguibles a la vista. Este ejemplo concreto contiene
papilas bien formadas (B) revestidas por células con nucleos de aspecto vacio
caracteristicos denominados en ocasiones nucleos «en Anita la huerfanita» (C).

D Células obtenidas mediante puncion aspiracién con aguja fina de un carcinoma
papilar. En algunas de las células aspiradas se observan inclusiones
intranucleares caracteristicas. (")

EVALUACION DEL NODULO TIROIDEO

El nodulo tiroideo es una lesion en la glandula tiroides que es palpable o
ecograficamente distinta del parénquima tiroideo circundante; constituye la
manifestacion clinica de un espectro amplio de enfermedades tiroideas diferentes.
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22



Correlacion Clinica del Cancer de Tiroides 7%

Pueden ser Unicos o multiples tanto en una glandula normal como en un bocio
difuso. Entre los multinodulares, un nédulo puede ser dominante en términos de
crecimiento, tamafio o funcion. Algunos no son palpables, se visualizan facilmente
en la ecografia y se denominan incidentalomas. El riesgo de malignidad es el
mismo para los nddulos Unicos que para el bocio multinodular.

Deben evaluarse todos los nédulos mayores de 1 cm; también deben estudiarse
todos los pacientes con antecedentes clinicos de importancia, como historia
familiar de enfermedad tiroidea, benigna o maligna, cancer medular, MEN2,
sindromes de Cowden, Gardner y poliposis colonica familiar y cualquier tipo de
radioterapia en la region cervical. Asimismo, debe estudiarse todo ndédulo que se
acomparfie de factores de riesgo, como masa cervical dura y fija, crecimiento
rapido del nédulo, sexo masculino, cambios en la voz, disfagia, edades menores
de 14 afios o mayores de 70 y/o la presencia de una adenopatia cervical
clinicamente significativa.

El hallazgo de un nddulo en otras imagenes, no ecografia (tomografia computada,
resonancia nuclear magnética, centelleograma con Tecnesio 99 Sestamibi y
particularmente en PET, donde el riesgo de malignidad es alto) obliga a completar
el estudio y la evaluacion de dicho nédulo.

Los menores de 1 cm deben evaluarse si presentan factores de riesgo de
malignidad (ya mencionados) o caracteristicas ecogréficas sospechosas de
malignidad.

Esta evaluacion debe quedar consignada en una historia clinica completa que
incluya un minucioso examen clinico de la region tiroidea y del cuello. 1:23.9.10.12)

LABORATORIO

El dosaje de tirotrofina (TSH) debe solicitarse para la evaluacién de todo nddulo
tiroideo; si el resultado es normal, no se requieren otras determinaciones.

Si el valor de TSH es alto, solicitar T4 y anticuerpos anti-peroxidasa para evaluar
hipotiroidismo; si es bajo, solicitar dopaje de tri-iodotironina (T3) y tiroxina (T4)
para evaluar hipertiroidismo.

El dosaje de anticuerpos antitiroideos es necesario cuando se sospecha
enfermedad autoinmune de la tiroides; la utilidad del dosaje de anticuerpos
antitiroglobulina es controvertido; debe considerarse frente a hallazgos clinicos y
ecogréficos sugestivos de tiroiditis con anticuerpos anti-peroxidasas normales.
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El dosaje de tiroglobulina no esta indicado en el preoperatorio. El dosaje de
calcitonina es controvertido dado que detecta un carcinoma medular en uno cada
200/300 casos; debe solicitarse ante la presencia de antecedentes familiares o de
citologia sospechosa de carcinoma medular. ©-10

ECOGRAFIA

Constituye la técnica por imagenes mas precisa para la deteccion y evaluacion de
los nédulos tiroideos; ofrece la mayor sensibilidad diagnostica, permite conocer la
estructura y medir las dimensiones del nédulo dominante y de eventuales nodulos
no palpables en caso de bocio multinodular y examinar el cuello en multiples
planos; es la mejor herramienta de imagenes disponible para caracterizar un
nodulo tiroideo y establecer su riesgo de malignidad. Debe indicarse en todos los
pacientes con nédulos tiroideos conocidos o sospechados y en pacientes con
factores de riesgo de cancer tiroideo, aun con cuello semiolégicamente normal.

No esta indicada su utilizacion como “screening” de patologia nodular tiroidea.
El “doppler color” es de gran utilidad diagnostica tanto para la evaluacion del
nodulo como de las adenopatias cervicales; en nddulos predominantemente
quisticos, su utilizacién permite identificar areas sélidas en el interior del quiste,
que son las que deben punzarse preferentemente.

Es un estudio operador-dependiente y sirve ademas para guiar la puncién con
aguja fina. Las caracteristicas que debe incluir el informe del imagendlogo son:
ecogenicidad (hipo, hiper, iso), presencia de calcificaciones (micro, densas),
margenes (infiltrativos, especulados, irregulares, regulares bien definidos),
contenido, halo (ausente, irregular, presente Yy regular), vascularizacion
(intranodular, periférica, ausente) y forma (mas alto que ancho).

La combinacién de isoecogenicidad y apariencia espongiforme tiene alto valor
predictivo de benignidad.

Las caracteristicas ecograficas sugestivas de malignidad son: nddulo sdlido,
hipoecogénico, con micro-calcificaciones (cuerpos de Psamoma), ausencia de
halo periférico y/o capsula, margenes irregulares, hipervascularizacion
intranodular, nédulo mas ancho que alto y presencia de adenopatias regionales.

En forma independiente, ninguna caracteristica es suficiente para diagnosticar o
excluir malignidad (ninguna reune alta sensibilidad con alto valor predictivo
positivo), pero la presencia de mas de una es altamente predictiva de malignidad.

También puede identificar adenopatias cervicales sospechosas en el contexto de
un nédulo maligno, razén por la cual debe incluirse una ecografia cervical en todos
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los casos sospechosos o0 confirmados de malignidad. Las caracteristicas
sospechosas en una adenopatia cervical son: tamafio mayor de 10-12 mm, forma
redondeada en vez de alargada (mas ancho que largo), mas de 7 mm en el eje
menor, cambios quisticos, calcificaciones, focos hiperecoicos y pérdida de la
arquitectura del hilio con hipervascularizacion periférica, difusa o focal, en el
doppler color. ¢:2.10)

Tabla 38-1 Caracteristicas ecograficas del cncer de tiroides

Valor predictvo (%)

IMAGENES CARACTERISTICAS SENSIBILIDAD (%) ESPECIFICIDAD (%) POSITIVO NEGATIVO
Microcalcficaciones %59 86-95 U1 4294
Hipoecogenicidad 2181 4394 1168 7494
Mérgenes irregulares o sin halo 1778 39-85 960 3998
Solido 69-75 5356 1627 §8-92
Vascularizacion intranodular 54-74 7981 2442 8697
Mis alto que ancho 3 93 67 75

Datos tomados de Frates MC, Benson CB, Charboneau JW, et al: Management of thyroid nodules detected at US: Society of Radiologists in Ultrasound consensus conference
statement. Radiology 237:764-800, 2005.

BIOPSIA POR AGUJA FINA (BAAF)

La puncion citolégica con aguja fina es el método mas preciso y costo-efectivo
para la evaluacion de un nédulo tiroideo. Todo nédulo tiroideo solitario 21 cm debe
ser enviado a puncidn citologica salvo que sea hiperfuncionante (TSH baja o
suprimida).

Los nédulos <10 mm tienen un riesgo de malignidad similar que los de mas de 10
mm; deben punzarse los que presentan caracteristicas ecograficas sospechosas o
una combinacién de las mismas (ej.: s6lido + microcalcificacién), historia de alto
riesgo, hallazgo en tomografia por emision de positrones (PET), antecedente de
hemitiroidectomia por cancer de tiroides o se acompafien de adenopatias
cervicales detectadas clinicamente o por ecografia, caso en el que también debe
punzarse la adenopatia.

Es frecuente la deteccion de nddulos tiroideos inaparentes mediante ecografia u
otras imagenes realizadas por motivos no relacionados con la glandula tiroides
(incidentalomas tiroideos); la prevalencia de cancer en estas lesiones es del 5 al
7%, similar al de las lesiones palpables; dado que las caracteristicas ecograficas
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sugerentes de malignidad son las mismas que las de los nédulos palpables, su
manejo también sera similar al de las lesiones palpables.

Los nddulos incidentales de alrededor de 5 mm pueden ser seguidos solo por
ecografia.

Si la TSH es baja o normal-baja, es posible que se trate de un ndédulo auténomo;
en este caso, debe realizarse un centelleograma y compararlo con las imagenes
ecograficas para establecer las caracteristicas funcionales de todo nédulo mayor
de 1-1,5 cm; deben punzarse los iso o no-funcionantes, especialmente aquellos
con caracteristicas ecograficas sospechosas.

La puncion debe realizarse preferentemente bajo control ecografico, vy
necesariamente cuando el ndédulo no es palpable o es predominantemente
quistico o de ubicacion posterior.

En el bocio multinodular, si ningin nddulo tiene caracteristicas sospechosas de
malignidad, se recomienda la puncion del nédulo dominante y la observacion de
los demas con ecografia seriada; si existen dos 0 mas nodulos mayores de 1-1,5
cm, deben punzarse aquellos con caracteristicas ecograficas sospechosas. Si la
glandula se presenta difusamente agrandada con mdultiples nédulos de
caracteristicas ecogréficas similares, la puncion citolégica es innecesaria.

Los resultados se dividen en 6 categorias, de acuerdo al consenso de Bethesda:

Categoria I: Insatisfactorio, no diagnostico (muestra inadecuada, no hay epitelio
folicular en los extendidos o estan mal preservados, o presencia de artefactos
técnicos que impiden su interpretacion; un extendido adecuado contiene 6 0 mas
grupos celulares de mas de 10 células foliculares, pero el balance entre
celularidad y coloide es mas importante).

Conducta: se repite la toma. Si se reitera este resultado, considerar cirugia, en
particular si el nédulo es solido, si > de 3 cm o si se agregan factores de riesgo:
género masculino, caracteristicas ecograficas sospechosas o crecimiento en la
ecografia (5% de los nddulos permanecen sin diagndéstico).

Categoria IlI: Benigno, no neoplasico (informa hallazgos compatibles con nddulo
coloide o tiroiditis.) Los quistes pueden ser clasificados como tales si se observan
células epiteliales benignas.

Conducta: no requiere otros estudios o tratamiento inmediato. Se estiman
necesarios dos resultados “no neoplasico” separados por 3-6 meses para excluir
una neoplasia. En pacientes de alto riesgo, la decisidén de realizar una lobectomia
puede tomarse aun con diagnaostico citolégico de benignidad.
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Categoria lll: Proliferacion folicular de bajo grado (lesion folicular de significado
indeterminado). La descripcion de los hallazgos indicara el nivel de sospecha de
neoplasia.

Conducta: control evolutivo del nédulo y eventual repeticion de la muestra segun
criterio clinico; se recomienda su discusion en un grupo multidisciplinario. En la
mayoria de estos casos, luego de excluir un nédulo caliente, debe indicarse
cirugia; (lobectomia tiroidea/eventual tiroidectomia total). La determinacion de
marcadores genéticos y/o marcadores proteicos (como BRAF o galectina 3) en el
material de BAAF podria aumentar la precisiébn diagnostica en las citologias
indeterminadas, pero su disponibilidad clinica es limitada, y aun no puede
recomendarse su empleo sistematico.

Categoria 1V: Proliferacion folicular de alto grado (sospechoso de neoplasia
folicular).

Conducta: se sugiere la extirpacion de la lesién para su tipificacion histoldgica.

Categoria V: Sospechoso de malignidad (sospechoso, pero no diagnéstico, de
carcinoma papilar, medular o anaplasico, o linfoma).

Conducta: exploracion quirdrgica. Si este diagnoéstico se asigno por falta de
material para inmuno-citoquimica (medular) o citometria de flujo (linfomas), la
puncion debe repetirse.

Categoria VI: Maligno (hallazgos categoricos de carcinoma papilar, medular o
anaplasico, linfoma o tumor metastasico).

Conducta: exploracién quirargica en el caso de carcinoma papilar o medular;
estudios adicionales y eventual tratamiento no quirdrgico en caso de carcinoma
anaplasico, linfoma o tumor metastasico.

La biopsia excisional de un ndédulo tiroideo solo debe considerarse cuando el
diagndstico previo a la intervencion es dificil de obtener por BAAF y cuando este
resultado alteraria el manejo del paciente (sospecha de linfoma tiroideo); se
recomienda la puncién con aguja gruesa (tru-cut) con o sin guia ecografica. (39.10)

CENTELLEOGRAMA TIROIDEO
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Debe solicitarse en el caso de un nédulo o de bocio multinodular con niveles de
TSH baja (ndédulo/s autbnomo/s) se recomienda su realizacion con Tc 99 o lodo
123 para establecer la funcionalidad de cada nédulo mayor de 1-1,5 cm.

En areas con déficit de iodo, debe solicitarse un centelleograma en bocios
multinodulares para demostrar la presencia de eventuales nodulos funcionantes
auténomos, aun con la TSH en rango normal.

Debe solicitarse también ante la presuncion de tejido tiroideo ectdpico y en bocios
retroesternales.

De los ndédulos con citologia folicular, el 5% son hiper-funcionantes; su
demostracion mediante centelleograma con lodo 123 puede obviar la necesidad
de cirugia. @

ESTADIFICACION PRE-OPERATORIA

El carcinoma papilar se acompafia de metastasis ganglionares en 20-50% de los
casos; la incidencia de micro-metastasis puede llegar hasta el 90%; es importante,
a los fines prondsticos y de la estrategia quirargica, la identificacion pre-operatoria
de adenopatias sospechosas mediante la ecografia cervical. El eventual
compromiso ganglionar metastasico puede confirmarse con puncion de la
adenopatia bajo control ecografico, con medicién de Tiroglobulina en el liquido de
lavado de la aguja (“wash out”) de puncion.

La tomografia computada, la resonancia nuclear magnética no son procedimientos
de rutina en la estadificacion preoperatoria; deben solicitarse cuando exista
evidencia clinica de extension extra-tiroidea o en tumores grandes, de rapido
crecimiento, localmente invasivos, con extension endo-toracica o ante la presencia
de hemoptisis.

Es conveniente evitar el uso de contrastes iodados que reducirian la captacion de
yodo en estudios o eventual terapéutica subsiguientes.

La laringoscopia indirecta y/o fibro-laringoscopia para evaluar la movilidad cordal
deben formar parte de la evaluacion preoperatoria de todo ndodulo tiroideo, en
particular de los sospechosos de malignidad o siempre que exista el antecedente
de cirugia previa en la celda tiroidea.

La traqueo-bronco-fibroscopia y la esofagoscopia deben realizarse en lesiones
con sospecha de compromiso laringo-traqueal y/o esofagico endoluminal, para
planificar eventuales resecciones y/o reconstrucciones de mayor complejidad
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técnica, y poder informar sobre las caracteristicas de la operacion al paciente y su
familia. @

CONDUCTA FRENTE AL NODULO TIROIDEO

El nédulo tiroideo que ha completado su etapa diagnostica enfrenta distintas
situaciones clinicas con opciones terapéuticas diferentes:

1) Con puncién citologica benigna y sin signos ecograficos sospechosos, puede
considerarse el seguimiento clinico en la mayoria de los ndédulos que reunen estas
condiciones clinicas; su seguimiento incluye la evaluacion clinica junto con
ecografia y dosaje de TSH cada 6-18 meses.

La puncion citolégica puede repetirse dada la posibilidad, aunque baja, de falsos
negativos (1-2 % cuando se realiza bajo control ecogréfico); se recomienda repetir
la puncion si se comprueba crecimiento significativo del nédulo o ante la aparicion
de un nuevo quiste o de signos clinicos y/o ecograficos sospechosos de
malignidad.

El tratamiento con hormona tiroidea de rutina en el nddulo tiroideo no esta
recomendado. Puede considerarse en pacientes jovenes que viven en areas
geograficas con déficit de iodo y que tienen nédulos pequefios o bocios nodulares
sin evidencia de autonomia funcional; tres metaanalisis sugieren que la
terapéutica supresiva a niveles de TSH subnormales puede reducir el tamafio del
nédulo (25% de los pacientes muestran una reduccion mayor al 50% del tamafio)
en regiones con ingesta de yodo en el limite normal o baja. La evidencia
disponible en poblaciones con ingesta normal de yodo es menos categérica, por lo
que no se recomienda la terapia supresiva de rutina en la enfermedad nodular
benigna. Tampoco se considera Util la terapia supresiva para prevenir recaidas de
bocio nodular luego de lobectomias en pacientes con niveles normales de TSH.

El tratamiento inhibitorio tampoco se recomienda en pacientes mayores a 60 afos,
pacientes con antecedentes de enfermedad cardiovascular u osteoporosis y en
aquellos que tengan una TSH inicial menor o igual a 1 uUl/ml.

2) Con puncién citologica benigna pero con sintomas compresivos (opresion
cervical, disnea, disfagia, tos), o sospechosos (disfonia, dolor) o cuando el nédulo
registra un crecimiento tumoral significativo o presenta cambios en las
caracteristicas ecograficas durante el seguimiento, la conducta debe ser
quirdrgica.
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3) Con puncion citoldgica positiva, sospechosa o indeterminada (categorias I, IV,
V y VI de Betsheda), el tratamiento debe ser quirdrgico. Asimismo, toda vez que
existan antecedentes de radioterapia sobre la region cervical o mediastinal
superior y/o antecedentes familiares directos de cancer tiroideo.

4) Con puncién citolégica no diagnéstica/insatisfactoria (categoria | de Betsheda)
en el caso de nodulos quisticos, esclerosos o con capsula gruesa o calcificada, la
puncién debe repetirse con un intervalo no menor a tres meses (salvo que la
sospecha de malignidad sea alta) y siempre bajo control ecogréfico. Si se reitera el
resultado no diagnostico, la conducta debe ser quirtrgica (el porcentaje de
malignidad en extendidos no diagnoésticos va del 2 al 12%). Pueden exceptuarse
las lesiones totalmente quisticas con extendidos coloideos, que deben ser
seguidos clinica y ecograficamente.

El procedimiento quirdrgico minimo es la lobectomia e itsmectomia, seguida de la
biopsia por congelacién, lo que determinara la necesidad de ampliar o no la
reseccion al l6bulo contralateral. Puede considerarse la itsmectomia con margen
en caso de asentar el nédulo Gnicamente en el istmo tiroideo. &9

Tomado de Sabinston 19 Edicion ©®
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Estudio diagndstico de un ndodulo tiroideo solitario.AAF aspiracién con aguja fina;
TSH, hormona estimulante de la tiroides (Tomado de Sabinston 19 Edicién) ©

COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA TIROIDEA

Lesion del nervio laringeo inferior o recurrente: su frecuencia oscila entre el 0,5y 2
% de las tiroidectomias, y esta en relacion directa a la experiencia del cirujano y
las caracteristicas de la lesion; la frecuencia aumenta en la cirugia de los tumores
recidivados.

El reconocimiento del nervio desde el ingreso al cuello hasta su entrada en la
laringe es indispensable para evitar lesiones inadvertidas, aunque no se
recomienda su diseccién y exposicidbn completa para evitar el compromiso de la
vascularizacion de las glandulas paratiroides, en particular de las inferiores. Debe
recordarse la posibilidad, en el lado derecho, de un nervio recurrente no recurrente
(Uno de cada 400 casos) especialmente cuando no se individualiza el nervio en su
ubicacion anatomica habitual.

La lesion de la rama externa del nervio laringeo superior ocurre durante la ligadura
del polo superior y ocasiona la paresia o paralisis del musculo cricotiroideo que
provoca la pérdida de tension de la cuerda homolateral con la consecuente
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incapacidad para emitir tonos altos, agotamiento de la voz y episodios de bronco-
aspiracion. La identificacion del mismo durante la diseccion del polo superior y la
ligadura meticulosa de la arteria tiroidea superior en sus ramas y no en el tronco,
disminuyen los riesgos de esta complicacion.

Hipoparatiroidismo definitivo: con una incidencia que oscila entre 0,8 y 14%,
depende de la imposibilidad de preservar una paratiroides bien irrigada; su
frecuencia aumenta en las reoperaciones y cuando se agrega a la tiroidectomia
algun tipo de linfadenectomia, particularmente la del sector central; el uso de
magnificacion oOptica durante la diseccion es util para el mantenimiento de una
adecuada irrigacion de las glandulas paratiroides.

El sangrado postoperatorio, a veces sofocante, ocurre en menos del 1% de las
tiroidectomias, la mayoria durante las primeras cuatro horas de postoperatorio.

Tiene estrecha relacidbn con la técnica y la hemostasia intra-operatoria; es
aconsejable evitar el cierre hermético de los musculos pre-tiroideos con la finalidad
de disminuir la compresion traqueal en caso de producirse una hemorragia
postoperatoria. (3:910.11)

CONDUCTA FRENTE AL CANCER TIROIDEO
Los objetivos del tratamiento del cancer diferenciado de tiroides son:

1) Remover todo el tumor macroscépico
2) Eliminar toda evidencia clinica, radiolégica o bioquimica de recurrencia
3) Minimizar los efectos indeseables del tratamiento

El tratamiento quirdrgico del cancer diferenciado de tiroides est4 condicionado por
la necesidad de preservar las glandulas paratiroides para evitar la secuela del
hipoparatiroidismo, temporario o definitivo.

El andlisis de los factores prondsticos permite anticipar el riesgo de los pacientes 'y
asignarle a cada uno un tratamiento que aumente la efectividad y disminuya la
morbilidad, concentrando el mayor esfuerzo en erradicar toda la enfermedad
clinicamente evidente. 3:910)
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Tiroidectomia total bilateral
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Linfadenectomia
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Linfadenectomia radical de cuello

Dra. Ana Guido

37



Correlacion Clinica del Cancer de Tiroides 753~

DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio
e El presente estudio es descriptivo, retrospectivo, de corte transversal.

Universo
e Todos los pacientes operados de Cancer de Tiroides en el Departamento
de Oncologia del Hospital Carlos Roberto Huembes en el periodo de Enero
2013 a Diciembre de 2014.

Muestra
e EI 100 por ciento de los pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion.

Criterios de inclusién
e Pacientes con diagnéstico histopatologico de Cancer de Tiroides.

Criterios de exclusion
e Pacientes con patologia benigna de Tiroides.

Instrumento
¢ Ficha de recoleccién de datos en base a objetivos.

Fuente
e Expediente clinico

PLAN DE ANALISIS

e Los datos fueron recolectados del expediente clinico en base a su
diagnostico por ultrasonido, historia clinica, diagnostico de Biopsia por
aguja fina y el Diagnéstico histopatolégico definitivo. Los datos fueron
analizados segun el paquete estadistico Epi info. Se realiz6 tabulacién en
cuadros y graficos segun los hallazgos encontrados.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Concepto Indicador Valor

Edad Numero de afios desde | Afos referidos a) Menor de 20 afios

el nacimiento hasta la por el paciente b) De 20 a 29 afios

fecha actual en el expediente c) De 30 a 39 afos

clinico d) De 40 a 49 afios

e) De 50 a 59 afos

f) De 60 a 69 afos

g) De 70 a 79 afos

Sexo Condicién organica que a) Femenino

distingue al macho de la
hembra en los seres
humanos

b) Masculino

Sintomas clinicos | Manifestacion Manifestaciones 1. Dolor
objetivable consecuente | referidas por el 2. Disfonia
a una enfermedad o paciente 3. Tos
alteracion de la salud, y 4. Disfagia
gue se hace evidente en 5. Masa en cuello
la biologia del paciente 6. Fiebre
7. Disnea
8. Pérdida de Peso
9. Astenia
10.Debilidad
11.Anorexia
12. Asintomatico
Diagnastico por Informacién por técnica | Reporte en 1. Nodulo solido
ultrasonido de imagen (no invasiva) | expediente 2. Nodulo quistico
de hallazgos clinico. 3. Nobdulo Mixto
anatomicos sugestivos 4. Nodulo isoecoico
de una enfermedad 5. Nodulo hipoecoico
6. NOdulo hiperecoico
7. Nodulo con
vascularidad
periférica
8. Nobdulo con
calcificaciones.
Biopsia por aguja | Muestra de tejido Reporte en 1. Carcinoma papilar
fina tomada por aguja expediente 2. Carcinoma
delgada y hueca para clinico. folicular
retirar una pequeia 3. Carcinoma de
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muestra de tejido de un Células de
organo o tumor, la que Hurthle.
posteriormente es 4. Carcinoma
estudiada en laboratorio Medular
de Histopatologia 5. Carcinoma
anaplasico
6. Linfoma Tiroideo
7. Sarcoma Tiroideo
Diagnostico Informacién sobre la Reporte en 1. Carcinoma papilar
histopatolégico apariencia del tejido, la | expediente 2. Carcinoma
definitivo composicién celular, y el | clinico. folicular
estado de la 3. Carcinoma de
enfermedad o Células de
normalidad Hurthle.
4. Carcinoma
Medular
5. Carcinoma
anaplasico
6. Linfoma Tiroideo
7. Sarcoma Tiroideo
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OBJETIVO 4 ESTABLECER EL DIAGNOSTICO POSTQUIRURGICO
DEFINITIVO

CARCINOMA PAPILAR

CARCINOMA FOLICULAR

CARCINOMA DE CELULAS DE HURTHLE (OXIFILAS)
CARCINOMA MEDULAR TIROIDEO

CARCINOMA ANAPLASICO

LINFOMA TIROIDEO

SARCOMA TIROIDEO

OTRO

NGO RN E

OBJETIVO 5 CORRELACION CLINICA CON ULTRASONIDO, BIOPSIA POR
AGUJA FINA Y DIAGNOSTICO HISTOLOGICO POSTQUIRURGICO

SINTOMATOLOGIA/USG
SINTOMATOLOGIA/BAAF

USG/BAAF

USG/HISTOLOGIA POSTQUIRURGICA
BAAF/HISTOLOGIA POSTQUIRURGICA.

aokrwnNhE
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RESULTADOS

Se revisaron un total de 33 casos de los cuales 30 (90.9%) fueron mujeres y 3
hombres (13.3 %).

Segun su distribucién etarea el grupo de mayor prevalencia fue el de 30 a 39 afios
con 10 casos (30%), de 60 a 69, 8 casos (24,2%), de 50 a 59, 7 caso (21,2%), de
20 a 29, 4 casos (12,1%), de 40 a 49, 2 casos (6 %), de 10 a 19, 1 caso (3,03%),
de 70 a 79, 1 caso (3,03%),.

En cuanto a la sintomatologia se encontro lo siguiente, 32 pacientes presentaron
masa en cuello (96.9%), pérdida de peso 9 (27.2%), dificultad para tragar 5
(15.1%), dolor 5 (15,1%),debilidad 3 (9,09%), disfonia 2 (6,06%).

Los hallazgos ultrasonograficos encontrados fueron nodulo sélido 9 (27.2%),
nédulo con calcificaciones 6 (18.1%), ndédulo quistico 5 (15.1%), nodulo
hipoecoico 9 (27.2%), nddulo con vascularizacion periférica 3 (9,09%) y 1 paciente
que presentaba nodulo heterogéneo.

Los pacientes biopsiados con aguja fina demostraron carcinoma papilar en un
81.8% de los casos (27 pacientes) y carcinoma folicular en un 15,1% (5
pacientes). 1 paciente presentd como hallazgo histopatoldgico bocio coloide.

En el diagnostico definitivo de la pieza quirargica fue de carcinoma papilar en un
87.8%, (29 pacientes), carcinoma folicular en 9,09% (3 pacientes) y bocio
multinodular 3,03%, (1 pacientes).

Segun la correlacion clinica de sintomatologia y ultrasonido se encontrd para los
nédulos solidos un 27,2% (9) con masa en cuello, un 9,09% (3) con dolor y un
12,1% (4) con dificultad para tragar.

Los ndédulos con calcificaciones presentaron un18.1% (6) con masa en cuello, un
9,09% (3), para dolor, pérdida de peso y disfonia 3,03% (1 paciente).
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El nédulo heterogéneo presentd un 15,1% (5) con masa en cuello, y un 9,09% (3),
para pérdida de peso y debilidad.

Los nodulos hipoecoicos tuvieron un 15.1% (5) de masa en cuello y un 9.09% (3)
para dolor y dificultad para tragar. 3,33% (1) se encontraba asintomético,

Solo se presentd un nddulo quistico con 3,03% (1), con masa en cuello.

En cuanto a la Biopsia por aguja fina y la sintomatologia se registro el cancer
papilar con un 87,8% (29) que presentd masa en cuello, Un 27.2% (9), Pérdida de
peso, 9,09% (3) debilidad, un 12,1% (4), dificultad para tragar y pacientes con
dolor o asintomaticos 6,06% (2)

El cancer folicular present6 un 18,1% (6) con masa en cuello, dolor en 6.06% (2) y
un 3.03%(1), dificultad para tragar.

Segun la correlacion de Ultrasonido y Biopsia por aguja fina se encontré que en
los pacientes con nédulos sélidos un 24,2% (8) presentaron cancer papilar, y un
3,03% (1) presento cancer folicular.

Asi mismo 15.1 % (5) presentd un nodulo quistico cuyo resultado fué cancer
papilar.

De los 9 pacientes que se encontraron con noédulo hipoecoico por ultrasonido
18,1% (6) concluyeron en la Biopsia por aguja fina Cancer Papilar y 9,09% (3) con
Céancer Folicular.

En tres casos se encontr6 como hallazgo ultrasonografico un nodulo con
vascularidad periférica en quien segun el resultado de biopsia por aguja fina
correspondia a cancer papilar.

De los 6 pacientes que reportaron nodulos con calcificaciones el 15,1% (5)
correspondian a cancer papilar y 3,03% a cancer folicular (1).

Un paciente en el estudio reportaban nddulo heterogéneo y estaba relacionado a
bocio coloide.
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En cuanto a la relacion de reporte de ultrasonido y patologia definitiva de los
pacientes con nodulo s6lido18.1% (6) presenté como resultado cancer papilar,
igualmente 6.06% (2) presento cancer folicular y 3.03% (1) bocio.

Asi mismo 15.1 % (5) pacientes que presentaron nodulos quistico presentaron
como resultado Cancer papilar.

De los nueve pacientes que se encontraron con nédulo hipoecoico por ultrasonido
27.2% (9) concluyeron en la Biopsia definitiva cancer papilar.

En tres casos se encontr6 como hallazgo ultrasonografico un nodulo con
vascularidad periférica en quien segun el resultado de biopsia definitiva 2 (6.06%)
correspondia a cancer papilar y 3,03% (1) a cancer folicular.

De los 6 pacientes que reportaron nodulos con calcificaciones el 18,1% (6)
correspondian a Cancer papilar.

Dos de los pacientes en estudio se reportaron como nédulos heterogéneos y
ambos estaban relacionados a cancer papilar (6,06%).
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DISCUSION

El sexo femenino predominé en este estudio con un 90.9%, lo cual esta un poco
por encima de la media para algunos paises como Estados Unidos los cuales
estiman en un 70 a 75 porciento la incidencia de cancer tiroideo en el sexo
femenino, aunque es obvio la mayor predileccion del cancer de tiroides en esta
poblacion.

Nuestra muestra es pequefia lo cual puede inferir en los resultados de grandes
estudios poblacionales con muestras mucho mas grandes y representativas.

El grupo etario que prevalecié fue el de 30 a 39 afios con un 30% (8), siendo este
grupo de edad (adulto joven), el mas afectado, relegando a grupos de edades mas
avanzadas al cancer medular y anaplasico que no se presentaron en este estudio,
lo cual es valido para las grandes series.

Los nédulos sélidos hipoecoicos y con calcificaciones asociados a masa en el
cuello fueron los mas representativos en los hallazgos ultrasonograficos y
sintomaticos de los pacientes, lo cual concuerda en toda la literatura revisada, que
hay un alto indice de sospecha en todo paciente que presente una masa en cuello
solida, ultrasonograficamente hipoecoica y con calcificaciones lo cual se confirma
mandatoriamente con biopsia.

Segun los hallazgos sintomaticos de acuerdo a la biopsia por aguja fina se
encontré un predominio absoluto del cancer papilar en un 81.8% asociados
principalmente al hallazgo clinico de la masa en el cuello, pérdida de peso y
debilidad.

Muchos hallazgos clinicos dependen del tiempo de evolucion y la audacia del
investigador para buscarlos, aunque muchos pacientes pueden presentarse solo
con la preocupacién de presentar una masa en la glandula tiroides sin otro signo
asociado, es un importante dato a tener en cuenta al presentarse un paciente con
similares caracteristicas y realizarle los examenes y la investigaciones respectivas
del caso.
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Los hallazgos comparativos en relacion a los datos de imagen y la biopsia por
aguja fina revelaron que los nddulos sélidos y con calcificaciones asi como los
nodulos hipoecoicos son orientadores a un cancer papilar del tiroides ya que
sumados en este estudio representa el 57,4%.

En el diagndstico definitivo postquirdrgico hubo mucha concordancia en cuanto a
la eficacia del ultrasonido en detectar lesiones sospechosas ya que 6 nodulos con
calcificaciones, 9 hipoecoicos y 6 soélidos fueron cancer papilar confirmados por
patologo en la pieza postquirdrgica definitiva.

En la correlacion inicial con BAAF y el diagnostico definitivo postquirdrgico hubo
discordancia en 1 caso, en los cuales una BAAF inicial fue un carcinoma papilar y
el diagnostico final fue un bocio multinodular, y el otro inicialmente un carcinoma
papilar termino siendo un carcinoma folicular, algunos errores de pueden darse
por toma insuficiente de la muestra o mala técnica para colectar la muestra, otros
por falta de pericia o experiencia en el diagnostico histopatologico.
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CONCLUSIONES

1. El sexo femenino fue el mas afectado en un 90.9%.
2. El adulto joven fue el grupo representativo con un 54,2%

3. Los nodulos sélidos, con calcificaciones e hipoecoicos son altamente
sospechosos de neoplasia papilar del tiroides.

4. El signo clinico de mayor relevancia en el estudio fue la masa palpable en
la glandula tiroides la cual alcanzo un 96.9% en este estudio.

5. El carcinoma papilar represento el 87.8%, tanto en la BAAF como en el
diagnostico histopatologico

6. Hubo un margen de error en la concordancia de la BAFF y el diagndstico de
patologia en un 6,6%.
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RECOMENDACIONES

1. Toda masa en cuello en un paciente adulto joven debe ser investigada a fin
de descartar un cancer tiroideo.

2. Instar a nuestros colegas que en la rutina de examen fisico la exploracion
manual de la glandula tiroides a las mujeres adultas jovenes.

3. Educar a la poblacién para la deteccién en el hogar de masas palpables en
cuello.

4. Crear centros oncoldgicos altamente especializados en la deteccion,
manejo y seguimiento del cancer de tiroides.

5. Crear registros y estadisticas oncoldgicas de facil acceso al médico para
futuras investigaciones.

Dra. Ana Guido

48



Correlacion Clinica del Cancer de Tiroides ”%:¥%

BIBLIOGRAFIA

1. American Thyroid Association (ATA) Guidelines Taskforce on Thyroid
Nodules and Differentiated Thyroid Cancer. Revised American Thyroid
Association management guidelines for patients with thyroid nodules and
differentiated thyroid cancer. Thyroid. 2009.

2. Carling T, Udelsman R. Thyroid tumors. In: DeVita VT, Hellman S, Rosenberg
SA, eds. DeVita, Hellman, and Rosenberg’s Cancer: Principles and Practice
of Oncology. 9th ed. Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins; 2011.

3. Cirugia Bases Clinicas y terapéuticas, Jorge R. Defelitto, Alberto H. Cariello
et. Al. 1ra Edicion, la Plata, Argentina. 2011.

4. Fundamentos de Oncologia, Efrain A. Medina y Rogelio Martinez, 1lra
Edicion, México D.F. 2009.

5. Fundamentos de Oncologia, Edwin Ceballos Barrera. 1lra Edicion, Ecuador,
2006

6. Pautas en Oncologia, Diagnéstico, Seguimiento y Tratamiento del Cancer,
1ra Edicion. Instituto de Oncologia Angel H. Roffo, Universidad de Buenos
Aires Argentina, 2010.

7. Patologia Estructural y Funcional, Robbins y Cotran, 8va Edicion. Elservier,
Espafa, S.L. 2010.

8. Principios de Patologia, Pérez Tamayo-Lopez Corella, 4ta Edicion, Editorial
Panamericana.2007.

9. Sabiston, Tratado de Cirugia, Fundamentos Biol6gicos de la Practica

Quirdrgica Moderna, 19va Edicion, Elservier Espafia S.L. 2013

10.Schwartz, Principios de Cirugia, 9na Edicibn, McGRAW HILL
INTERAMERICANA EDITORES, S.A de C.V. México, D.F. 2011.

Dra. Ana Guido



Correlacion Clinica del Cancer de Tiroides %<~

11.Tratado de Cirugia General, Asociacion y Consejo Mexicano de Cirugia
General, A.C. 2da Edicion, Manual Moderno, S.A de C.V. México, D.F. 2008.

12. Tumores de Cabeza y Cuello, Un Enfoque Practico, Esteban Garriga Garcia y
Edgar Brito arreaza.lra Edicion, Caracas Venezuela. 2004.

Sitios Web de interés:

e American Association of Clinical Endocrinologists (www.aace.com)
e American Thyroid Association (www.thyroid.org)

e Endocrine Web (www.endocrineweb.com)

e National Cancer Institute (www.cancer.gov)

e ThyCa: Thyroid Cancer Survivors Association, Inc.( www.thyca.org)

Dra. Ana Guido

50


http://www.aace.com/
http://www.thyroid.org/
http://www.endocrineweb.com/
http://www.cancer.gov/
http://www.thyca.org/

Correlacion Clinica del Cancer de Tiroides 7%

ANEXO NO 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

CORRELACION CLINICA DEL CANCER DE TIROIDES CON SU
DIAGNOSTICO POR IMAGEN, BIOPSIA PRE Y POSTQUIRURGICO EN EL
SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL HCRH EN EL PERIODO DE ENERO 2013 A
DICIEMBRE DE 2014

EXPEDIENTE

NUMERO DE FICHA

OBJETIVO 1 CARACTERISTICAS CLINICAS DEL PACIENTE

EDAD: SEXO:

SIGNOS Y SINTOMAS PREVIOS A LA BIOPSIA POR AGUJA FINA:

Nk wbdR

DOLOR

DISFONIA

TOS

DIFICULTAD PARA TRAGAR
MASA EN CUELLO

FIEBRE

DISNEA

8. PERDIDA DE PESO
9. ASTENIA
10.DEBILIDAD

11. ANOREXIA

12. ASINTOMATICO
13.0TRO

OBJETIVO 2 HALLAZGO ULTRASONOGRAFICO DEL TIROIDES:

NoOohs~wDdhPRE

NODULO SOLIDO
NODULO QUISTICO
NODULO MIXTO
NODULO ISOECOICO
NODULO HIPOECOICO
NODULO HIPERECOICO

NODULO CON
VASCULARIDAD
PERIFERICA

NODULO CON

CALCIFICACIONES
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CORRELACION CLINICA DEL CANCER DE TIROIDES

OBJETIVO 3 HALLAZGOS EN LA BIOPSIA POR AGUJA FINA:

CARCINOMA PAPILAR

CARCINOMA FOLICULAR

CARCINOMA DE CELULAS DE HURTHLE (OXIFILAS)
CARCINOMA MEDULAR TIROIDEO

CARCINOMA ANAPLASICO

LINFOMA TIROIDEO

SARCOMA TIROIDEO

No Ok R

OBJETIVO 4 ESTABLECER EL DIAGNOSTICO POSTQUIRURGICO
DEFINITIVO

CARCINOMA PAPILAR

CARCINOMA FOLICULAR

CARCINOMA DE CELULAS DE HURTHLE (OXIFILAS)
CARCINOMA MEDULAR TIROIDEO

CARCINOMA ANAPLASICO

LINFOMA TIROIDEO

SARCOMA TIROIDEO

OTRO

N ORWNE

OBJETIVO 5 CORRELACION CLINICA CON ULTRASONIDO, BIOPSIA POR
AGUJA FINA Y DIAGNOSTICO HISTOLOGICO POSTQUIRURGICO

SINTOMATOLOGIA/USG
SINTOMATOLOGIA/BAAF

USG/BAAF

USG/HISTOLOGIA POSTQUIRURGICA
BAAF/HISTOLOGIA POSTQUIRURGICA.

ok wbhPE
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GRAFICO No 1. CORRELACION CLINICA DEL CANCER DE TIROIDES CON SU DIAGNOSTICO POR IMAGEN, BIOPSIA
PREY POST QUIRURGICA EN EL SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL CARLOS ROBERTO HUEMBES EN EL
PERIODO DE ENERO 2013 A DICIEMBRE 2014. DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDADES.
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GRAFICO No 2. CORRELACION CLINICA DEL CANCER DE TIROIDES CON SU DIAGNOSTICO POR IMAGEN, BIOPSIA
PRE Y POST QUIRURGICA EN EL SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL CARLOS ROBERTO HUEMBES EN EL
PERIODO DE ENERO 2013 A DICIEMBRE 2014. DISTRIBUCION POR SEXO.




GRAFICO No 3. CORRELACION CLINICA DEL CANCER DE TIROIDES CON SU DIAGNOSTICO POR IMAGEN, BIOPSIA
PREY POST QUIRURGICA EN EL SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL CARLOS ROBERTO HUEMBES EN EL
PERIODO DE ENERO 2013 A DICIEMBRE 2014. SIGNOS Y SINTOMAS PREVIOS A LA BIOPSIA POR AGUJA FINA.
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GRAFICO No 4. CORRELACION CLINICA DEL CANCER DE TIROIDES CON SU DIAGNOSTICO POR IMAGEN, BIOPSIA
PREY POST QUIRURGICA EN EL SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL CARLOS ROBERTO HUEMBES EN EL
PERIODO DE ENERO 2013 A DICIEMBRE 2014. HALLAZGO ULTRASONOGRAFICO DEL TIROIDES.
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GRAFICO No 5. CORRELACION CLINICA DEL CANCER DE TIROIDES CON SU DIAGNOSTICO POR IMAGEN, BIOPSIA
PREY POST QUIRURGICA EN EL SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL CARLOS ROBERTO HUEMBES EN EL
PERIODO DE ENERO 2013 A DICIEMBRE 2014. HALLAZGOS EN LA BIOPSIA POR AGUJA FINA.
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GRAFICO No 6. CORRELACION CLINICA DEL CANCER DE TIROIDES CON SU DIAGNOSTICO POR IMAGEN, BIOPSIA
PREY POST QUIRURGICA EN EL SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL CARLOS ROBERTO HUEMBES EN EL
PERIODO DE ENERO 2013 A DICIEMBRE 2014. DIAGNOSTICO POSTQUIRURGICO DEFINITIVO.
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TABLA No 1. CORRELACION CLINICA DEL CANCER DE TIROIDES CON SU DIAGNOSTICO POR IMAGEN, BIOPSIA
PREY POST QUIRURGICA EN EL SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL CARLOS ROBERTO HUEMBES EN EL
PERIODO DE ENERO 2013 A DICIEMBRE 2014. CORRELACION DE SINTOMATOLOGIA CON HALLAZGOS
ULTRASONOGRAFICOS

ULTRASONIDO SINTOMA
Masa en Dolor Disfagia Disfonia Pérdida de Debilidad
cuello Peso
Nodulo Sélido 9 3 4 0 0 0
Nodulo con 6 3 1 1 0 0
Calcificaciones
Nédulo 5 0 0 0 3 3
Heterogéneo
Nodulo 1 0 0 0 0 0
Quistico
Nodulos 5 3 1 1 0 0

Hipoecoicos




TABLA No 2. CORRELACION CLINICA DEL CANCER DE TIROIDES CON SU DIAGNOSTICO POR IMAGEN, BIOPSIA
PREY POST QUIRURGICA EN EL SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL CARLOS ROBERTO HUEMBES EN EL
PERIODO DE ENERO 2013 A DICIEMBRE 2014. CORRELACION DE SINTOMATOLOGIA CON BIOPSIA POR AGUJA
FINA

BAAF SINTOMA

Masa en Dolor Disfagia Disfonia Pérdida de Debilidad
cuello Peso

CA Papilar 29 1 2 9
CA Folicular 6 2 1 0 0 0

N
w




TABLA No 3. CORRELACION CLINICA DEL CANCER DE TIROIDES CON SU DIAGNOSTICO POR IMAGEN, BIOPSIA
PREY POST QUIRURGICA EN EL SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL CARLOS ROBERTO HUEMBES EN EL
PERIODO DE ENERO 2013 A DICIEMBRE 2014. CORRELACION DE HALLAZGOS ULTRASONOGRAFICOS Y BIOPSIA
POR AGUJA FINA

ULTRASONIDO BAAF
Ca Papilar Ca Folicular
Nodulo Sélido 8 1
Nodulo con Calcificaciones 5 1
Nodulo Heterogéneo 0 0
Nodulo Quistico 5 0
Nodulos Hipoecoicos 6 3
Nédulo con aumento de 3 0

vascularidad




TABLA No 4. CORRELACION CLINICA DEL CANCER DE TIROIDES CON SU DIAGNOSTICO POR IMAGEN, BIOPSIA
PREY POST QUIRURGICA EN EL SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL CARLOS ROBERTO HUEMBES EN EL
PERIODO DE ENERO 2013 A DICIEMBRE 2014. CORRELACION DE HALLAZGOS ULTRASONOGRAFICOS Y
RESULTADOS DEFINITIVOS HISTOPATOLOGICOS

ULTRASONIDO BAAF
Ca Papilar Ca Folicular Bocio
Multinodular
Nodulo Sélido 6 2 1
Nodulo con Calcificaciones 6 0 0
Nodulo Heterogéneo 2 0 0
Noédulo Quistico 5 0 0
Nodulos Hipoecoicos 9 0 0
Nodulo con aumento de 2 1 0

vascularidad




TABLA No 5. CORRELACION CLINICA DEL CANCER DE TIROIDES CON SU DIAGNOSTICO POR IMAGEN, BIOPSIA
PREY POST QUIRURGICA EN EL SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL CARLOS ROBERTO HUEMBES EN EL
PERIODO DE ENERO 2013 A DICIEMBRE 2014. CORRELACION DE BIOPSIA POR AGUJA FINA'Y RESULTADOS
HISTOPATOLOGICOS POST QUIRURGICOS

BAAF
Ca Papilar Ca Folicular Bocio
multinodular
BAAF 27 5 1
HISTOPATOLOGICO POST 29 3 1

QUIRURGICO




FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

CORRELACION CLINICA DEL CANCER DE TIROIDES CON SU DIAGNOSTICO POR
IMAGEN, BIOPSIA PRE Y POSTQUIRURGICO EN EL SERVICIO DE ONCOLOGIA
DEL HCRH EN EL PERIODO DE ENERO 2013 A DICIEMBRE DE 2014

EXPEDIENTE

OBJETIVO 1 CARACTERISTICAS CLINICAS DEL PACIENTE

EDAD: SEXO:

NUMERO DE FICHA

SIGNOS Y SINTOMAS PREVIOS A LA BIOPSIA POR AGUJA FINA:

NowuhswWwNRE

DOLOR
DISFONIA
TOS

DIFICULTAD PARA TRAGAR

MASA EN CUELLO
FIEBRE
DISNEA

8.
9.
10.
11.
12,
13.

PERDIDA DE PESO
ASTENIA
DEBILIDAD
ANOREXIA
ASINTOMATICO
OTRO

OBJETIVO 2 HALLAZGO ULTRASONOGRAFICO DEL TIROIDES:

ik wnNpeE

NODULO SOLIDO
NODULO QUISTICO
NODULO MIXTO
NODULO ISOECOICO
NODULO HIPOECOICO

OBIJETIVO 3 HALLAZGOS EN LA BIOPSIA POR AGUJA FINA:

1.

CARCINOMA PAPILAR

CARCINOMA FOLICULAR

CARCINOMA DE
HURTHLE (OXIFILAS)

CELULAS

DE

Nownas

NODULO HIPERECOICO

NODULO CON VASCULARIDAD
PERIFERICA

NODULO CON CALCIFICACIONES

CARCINOMA MEDULAR TIROIDEO
CARCINOMA ANAPLASICO
LINFOMA TIROIDEO

SARCOMA TIROIDEO



OBJETIVO 4 ESTABLECER EL DIAGNOSTICO POSTQUIRURGICO DEFINITIVO

1. CARCINOMA PAPILAR

2. CARCINOMA FOLICULAR

3. CARCINOMA DE CELULAS DE
HURTHLE (OXIFILAS)

4. CARCINOMA MEDULAR TIROIDEO

9.

CARCINOMA ANAPLASICO
LINFOMA TIROIDEO
SARCOMA TIROIDEO
OTRO

@ N oW

OBJETIVO 5 CORRELACION CLINICA CON ULTRASONIDO, BIOPSIA POR AGUJA FINA Y
DIAGNOSTICO HISTOLOGICO POSTQUIRURGICO

SINTOMATOLOGIA/USG
SINTOMATOLOGIA/BAAF

USG/BAAF

USG/HISTOLOGIA POSTQUIRURGICA
BAAF/HISTOLOGIA POSTQUIRURGICA.

ikwhepe



