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Resumen

El presente estudio lleve como tema: “Cancer diferenciado de tiroides:
Caracterizacion clinica y concordancia con pruebas diagnésticas, en consulta externa
de endocrinologia, HEALF. Periodo 2016 a 2020”. El disefio del estudio es descriptivo y
correlacional, retrospectivo de corte transversal. El objetivo general fue identificar las
caracteristicas clinicas y sus concordancias con pruebas diagnésticas del cancer
diferenciado de tiroides. Se estudié el total de la poblacion segun criterio de censo,

conformados por 101 pacientes.

Entre los principales hallazgos tenemos que la muestra estaba conformada en su
mayoria por: subtipo papilar (93.1%); de los cuales el 44.7% son del grupo etario entre
41 a 60 afos, femenino (93.6%), urbanos (94.7%) y amas de casa (81.9%). Entre las
patologias de base: HTA (22.3%), antecedentes de enfermedad tiroidea (11.7%),
alcoholismo y tabaquismo (4.3%). El nédulo fue la caracteristica clinica de mayor
frecuencia, en el subtipo papilar de 92.6% y en el subtipo folicular del 100%. En el
subtipo papilar, la mayoria se encontraba en la categoria V (61.7%) de acuerdo a la
clasificacion BETHESDA, al igual para el folicular (71.4%). En base al TIRADS, en el
papilar predominé el TIRADS 3 (50%) al igual que el folicular (71.4%). En base a la
correlacion de Gamma, se obtuvo un valor correlacional de 0.814, reflejando una

concordancia casi perfecta entre la BAAF y TIRADS, con un valor de p de 0.00.

Palabras claves: BAAF, carcinoma tiroideo, clasificacion Bethesda, ecografia, TIRADS.
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1. Introduccion

La Incidencia del cancer de tiroides esta aumentando en todo el mundo
aproximadamente dos veces en las ultimas décadas. Nicaragua ocupa el decimosexto
lugar entre las causas de cancer y el décimo octavo lugar en mortalidad por cancer con
una incidencia de 53 casos, prevalencia de 37 casos en un afio y 22 muertes.

(Cancer.org, 2019).

La incidencia de nédulos tiroideos diagnosticados por palpacion de la glandula
tiroides es de aproximadamente 5 a 10% en adultos. Siendo la principal manifestacion
clinica el nodulo tiroideo por lo que su evaluacién diagndstica resulta vital para la

deteccion temprana de un potencial Cancer de la glandula tiroides. (M. Toni*, 2016)

Debido al uso frecuente y la accesibilidad de la ecografia de tiroides (US), ha
habido un aumento en la deteccion del cancer de tiroides (Soo-Hwan Byun 1, 2020). El
ultrasonido de alta definicién juega un papel importante en el diagnéstico y manejo del
carcinoma diferenciado, asi también nos permite realizar un mapeo completo de los
nodulos linfaticos. EI CDT puede presentar invasion a estructuras vecinas en un 6 y
13% de los casos, esto hace que la morbimortalidad se incremente y el tiempo de

sobrevida disminuya (Grant Tate, 2019).

El tipo celular constituye un determinante importante del prondstico para el
cancer de tiroides. La tiroides tiene dos tipos de células: foliculares y C parafoliculares.

El tratamiento del cancer de tiroides depende de la célula de origen y de que se
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mantenga la integridad del tipo celular. Los cuatro tipos principales de cancer de tiroides
se dividen en dos categorias para el abordaje clinico. Este estudio se enfoca en el

manejo del cancer de tiroides diferenciado (papilar y folicular).

El cancer diferenciado de la glandula tiroides tiene una incidencia de 7 a 15% en
la patologia nodular tiroidea, constituyendo el 92% de las neoplasias endocrinas
malignas predominando en la poblacién femenina entre la tercera y cuarta década, por
lo que el estudio se centra en las caracteristicas clinicas y su correlacion con pruebas

para el diagnostico precoz.

Nicaragua cuenta con un centro de referencia nacional de oncologia y centro de
radioterapia medicina nuclear para tratamiento ablativo complementario. Por los
factores antes expuestos surgid el interés en esta investigacion con el objetivo de
realizar la caracterizacion clinica los pacientes con diagndstico de cancer de la glandula
tiroides y su concordancia con las pruebas diagnosticas atendidas en el Hospital

Antonio Lenin Fonseca, en el periodo de 2016-2020.
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2. Antecedentes

En el aio 2016, en un estudio realizado por Vidaurri y colaboradores, en el
Instituto Mexicano del Seguro Social, se realizé un estudio descriptivo transversal con el
objetivo de identificar caracteristicas epidemioldgicas del cancer tiroideo. Se incluyeron
pacientes sometidos a cirugia de tiroides en el periodo 2010-2013 en un hospital de
segundo nivel con resultado histopatologico definitivo de cancer de tiroides. Se
registraron datos clinicos, métodos de diagndstico, anatomia patoldgica y evolucién. Se
clasificaron segun TNM (tumor-adenopatia-metastasis) y se determind recurrencia. Se
realiz6 la comparacion de las caracteristicas de acuerdo a la estirpe histolégica.
Resultados: Se registraron 44 casos de cancer de tiroides en el periodo de estudio
sometidas a cirugia; edad media de 44 afos; 93% fueron mujeres; de acuerdo a su
estirpe histologica 77,2% resultdé carcinoma papilar, 18,8% folicular, 2,2% indiferenciado

y 2,2% mixto. Acuerdo entre pruebas diagnoésticas moderado (w =0.64).

En el afio 2017, Acosta y colaboradores en el Hospital Humberto Pozo de
Ecuador, con el objetivo de determinar la utilidad de los métodos diagndésticos de
cancer de tiroides se realiz6 un estudio descriptivo transversal con 17 pacientes
diagnosticados en el periodo septiembre 2015-2016, en la consulta externa del Hospital
Humberto Pozo del canton Guaranda, provincia de Bolivar. De las historias clinicas se
extrajeron los datos: edad, sexo, diagndsticos clinicos, ecografico, citolégico e
histolégico. Predomind el género femenino, siendo el carcinoma papilar la variante
histol6gica mas diagnosticada (70,7%). El grupo de edades mas representativo, se

encontré entre 51-60 afios. El mayor niumero de canceres (64,8 %) se diagnostico en el
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estadio IV. La sensibilidad para la puncién aspiraciéon con aguja fina se ubicé en 94,1%
y, las lesiones sélidas en la ecografia predominaron en el 70,6%. Estos resultados
permitieron evidenciar que la puncién aspiracion con aguja fina y la ecografia son

procedimientos Utiles en la evaluacidén preoperatoria de la patologia tiroidea.

En el aflo 2012, en un estudio realizado por Rosales, el Hospital Oscar Danilo
Rosales de Ledn. Se realizo un estudio descriptivo, con el objetivo de describir el
abordaje quirdrgico y caracteristicas epidemiologicas del cancer bien diferenciado de
tiroides. Encontrando que la mayoria de los pacientes fueron del sexo femenino, en
edades comprendidas entre 30-50 afios procedentes de la zona urbana. En relacion al
TNM, fue mas frecuente la clasificacion en T2, NO (ausencia de ganglios linfaticos) y no
se encontraron pacientes con metastasis a distancia (MO0). El tratamiento quirdrgico
realizado en su mayoria fue Tiroidectomia total, diez de los pacientes requirieron

diseccién radical modificada de cuello.

En el afio 2017, en un estudio realizado por Morales en el Hospital Manolo
Morales de Managua, se llevo a cabo un estudio descriptivo, retrospectivo de corte
transversal en 65 pacientes con diagnostico de céancer de la glandula tiroides
obteniendo la informacion contemplada en los expedientes clinicos. De los 65 casos
estudiados fueron 47.7% en edades entre los 30 y 50 afios, 72.3% del sexo femenino,
41.5% amas de casa como principal ocupacion, antecedentes de cancer de tiroides en
el paciente en el 23.1% 92.3% presentaron masa en cuello como manifestacion clinica
con nédulos con diametros entre 1 y 4 cm (63.1%), periodo de evolucion de la

enfermedad de 2 a 5 afios, cancer recurrente en 15 casos, 81.5% de los pacientes con
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funcion tiroidea normal, 93.4% clasificacion TI-RADS y 92.7% clasificacién de sugerente
de malignidad o malignos con abordaje quirtrgico en el 100% de los casos y
Yodoterapia en el 41.7%. El cancer de tiroides tiene una tendencia ascendente en los
ultimos afos al igual que el resto de canceres por lo que debe estandarizarse el

abordaje diagnostico para la deteccidon en etapas tempranas.
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3. Justificacion.

En Nicaragua la patologia nodular tiroidea resulta un problema de salud publica
de gran interés, ya que afecta generalmente a las mujeres (madres y esposas)
econdmicamente activa, quienes son soporte fundamental en el hogar. El desequilibrio
salud-enfermedad provoca perdida en la productividad laboral, deterioro en la calidad
de vida, altos costos para la economia familiar y sistema de salud nacional. (OPS/OMS,

2022)

La importancia del diagnostico clinico recae en la necesidad de excluir el cancer
diferenciado de tiroides, el cual ocurre del 7% al 15% de los casos, de acuerdo a la
edad, sexo, antecedentes familiares y otros factores de riesgo. La incidencia del cancer
diferenciado de tiroides se ha triplicado en los ultimos 30 afios, lo que se atribuye a la
precocidad del diagndstico clinico y mayor utilizacion de tecnologias diagndsticas. (Soo-

Hwan Byun 1, 2020)

Esta investigacion sera instrumento para identificar las caracteristicas clinicas
relevantes y su relacion con las pruebas diagnosticas de cancer diferenciado de
tiroides, brindando una herramienta al personal de salud en el enfoque diagnostico

oportuno.
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4. Planteamiento de problema.

El cancer de tiroides ha presentado un aumento progresivo en la incidencia en
los udltimos afios, es un problema de impacto mundial, cerca del 4% de la poblacion
adulta tiene nddulos tiroideos, de estos del 5 al 12% son positivos para cancer, una tasa
de mortalidad estandarizada para el 2020 de 0.4- a 0.72 por cada 100,000 (Davies,
2015). Nicaragua esté entre los paises de mas altas incidencia de cancer de tiroides de
acuerdo con los datos recopilados del Registro Nacional de Tumores de Nicaragua,

teniendo una prevalencia del 4% de todos los canceres en general (OPS/OMS, 2022).

El cancer diferenciado de tiroides, es un tumor de buen prondstico, tiene una
sobrevida del 90% aproximadamente, un pequefio porcentaje de estos pacientes
presentan extension extra tiroidea, con un rango entre el 6 y 13%, una morbimortalidad
y tiempo de sobrevida del 40%, afectando a la poblacién femenina en su mayoria en
edades econémicamente activa y generando altos costos economicos, por lo cual debe
promoverse la deteccion temprana (Soo-Hwan Byun 1, 2020), resultando relevante

precisar:

¢, Cudl es la caracterizacién clinica y concordancia con pruebas diagndsticas del
cancer tiroideo, servicio de endocrinologia, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca,

periodo 2016 a 20207
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5. Objetivos

Objetivo general
Evaluar las caracteristicas clinicas y sus concordancias con pruebas
diagnosticas del cancer diferenciado de tiroides del servicio de consulta externa de

endocrinologia, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, periodo de 2016 al 2020.

Objetivos especificos:

1. Conocer las caracteristicas socio-demograficas de los pacientes en estudio.

2. lIdentificar las caracteristicas clinicas, ultrasonograficas e histopatologicas en
pacientes con cancer diferenciado de tiroides.

3. Determinar las correlaciones entre caracteristicas clinicas y ultrasonograficas

con hallazgos histopatoldgico de pacientes objeto de estudio.
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6. Marco tedrico

Glandula tiroidea (anatomia, embriologia, irrigacién, inervacién, drenaje y

funcién)

Anatomia

La glandula tiroides reside en la linea media de la parte inferior del cuello,
siguiendo su descenso desde la base de la lengua a lo largo del tracto aerodigestivo
superior. La glandula se compone de l|6bulos derecho e izquierdo, tipicamente
interconectados por un istmo en la linea media, yace anterolateral a la laringe y la

traguea aproximadamente al nivel del segundo y tercer anillos traqueales.

La glandula tiroides normal pesa aproximadamente 30 g. Es un poco mas
pesado en las mujeres y aumenta de tamafo durante el embarazo. El tamafio normal
del istmo es de 2-6 mm, cada I6bulo mide en la poblacién adulta entre 40-60 mm en
sentido longitudinal y entre 13-18 mm en sentido anteroposterior. Su volumen estimado

es de 12-18 ml en varones y 10-15 en mujeres.

La ubicacion anatémica de las glandulas paratiroides superiores es relativamente
constante debido a la estrecha relacion entre estas glandulas y la glandula tiroides.
Habitualmente residen en la cara dorsal de los l6bulos tiroideos superiores al nivel del
borde inferior del cartilago cricoides. Las glandulas paratiroides inferiores tienen una

ubicaciébn mas variable debido a su relacion embriolégica con el timo, como se
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menciond antes. El cincuenta por ciento de las veces, las glandulas paratiroides

inferiores se encuentran a lo largo.

Embriologia

La glandula tiroides se origina a partir de un diverticulo ubicado en la pared
ventral media de la faringe. Alrededor de la cuarta semana de desarrollo, aparece un
engrosamiento endodérmico en el piso de la linea media de la faringe primitiva entre la
primera y la segunda bolsa faringea, dorsal al saco aértico. El tiroides primitivo deriva
de este diverticulo, que primero es esférico y luego se vuelve lobulado. Durante las
proximas 3 semanas, el tejido tiroideo primitivo penetra en el tejido mesenquimatoso

subyacente.

Las glandulas paratiroides se desarrollan a partir de las bolsas faringeas tercera
y cuarta. Usualmente se desarrollan 2 glandulas paratiroides en cada lado, pero esto
puede variar de 2 a 6 glandulas, con algunos autores reportando hasta 12 glandulas. La
cara dorsal craneal de la tercera bolsa faringea genera las glandulas paratiroides
inferiores; el timo también surge de la tercera bolsa faringea. La relacion de las
glandulas paratiroides inferiores y el timo explica la posicion variable de las glandulas

paratiroides inferiores.

Irrigacion
Las arterias tiroideas superior e inferior proporcionan suministro de sangre a la
glandula tiroides. Estos vasos tienen muchas anastomosis que proporcionan un rico

suministro vascular a esta glandula. La arteria tiroidea inferior es una rama del tronco
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tirocervical que nace de la arteria subclavia. Discurre anterior a la arteria vertebral y los
musculos longus colli. La arteria tiroidea superior es la primera rama de la arteria
carétida externa y se origina justo debajo del hueso hioides. El drenaje venoso tiene la

forma de un plexo que drena en las venas yugular interna y braquiocefalica.

Inervacion

Los ganglios cervicales medio e inferior de la cadena simpatica proporcionan
inervacion simpatica a la glandula tiroides, mientras que el nervio vago proporciona
regulacion parasimpatica. Una estructura anatomica importante relacionada con la
glandula tiroides es el nervio laringeo recurrente (NLR). El dafio al NLR es la

complicacion mas comun y grave de la tiroidectomia.

El conocimiento de su curso y variantes es crucial. EI NLR es una rama del
nervio vago, que suele surgir en la parte superior del térax con un trayecto diferente a
cada lado del cuello. A la izquierda, el NLR se extiende hacia abajo, pasa por debajo de
la ventana aortopulmonar y asciende por el surco traqueoesofagico izquierdo (Policeni y

otros, 2012).

Drenaje
Los linfaticos de la glandula tiroides forman un plexo peritiroideo. De este plexo
salen tres grupos de troncos linfaticos:
1. Linfaticos de la parte inferomedial de los Iébulos. Siguen el curso de las venas
tiroideas inferiores y drenan en los nodos pretraqueales, paratraqueales (area VI) y

en los ganglios yugulares inferiores (area IV). Estos nodos drenan a su vez en los
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nodos de la parte anterior del mediastino superior (area VII) y rara vez en los nodos
mediastinicos inferiores.

2. Linfaticos de la parte lateral de los I6bulos tiroideos. Siguen el curso de la vena
tiroidea media y drenan en los nodos yugulares (areas Il, lll y V).

3. Linfaticos de la parte superior del polo y del istmo. Drenan en los nodos prelaringeos

(délfico o cricotiroideo) y yugulares, especialmente en los medios (area lll).

Funcion

La glandula tiroides es una de las glandulas endocrinas mas grandes y produce
hormonas tiroideas responsables de funciones relacionadas con el metabolismo,
principalmente triyodotironina (T3) y tiroxina (T4). Estas hormonas estan directamente
relacionadas con el metabolismo del cuerpo y juegan un papel particularmente
importante en la maduracién del cerebro durante el desarrollo fetal (Policeni y otros,

2012).

Carcinoma de tiroides

El cancer de tiroides es un tipo raro de cancer que afecta la glandula tiroides,
suele ser tratable y, en muchos casos, se puede curar por completo, aunque a veces
puede reaparecer después del tratamiento. El subtipo papilar es el mas comun entre los
subtipos de cancer de tiroides, representa el 80-85 % de los carcinomas de la glandula
tiroides, con mayor incidencia en el sexo femenino y edades entre la tercera y cuarta
década. Tiene una incidencia cercana al 25 % en tiroidectomias por patologias

benignas como hiperplasia multinodular coloidea, enfermedad de Graves, tiroiditis, etc.
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Las adenopatias cervicales metastasicas sin evidencia de tumor primario en
tiroides se presentan en 10 a 20%. Carcinoma papilar tiene tendencia notable a
metastatizar a ganglios linfaticos cervicales en un 30 a 40% de los casos al momento
del diagndstico, 10 % invasion de tejidos peritiroideos (muasculos infrahioideos y

trdquea), metastasis a distancia del 10% al 20% a los pulmones y huesos.

Clasificacion celular del cancer de tiroides
El tipo celular constituye un determinante importante del pronostico para el
cancer de tiroides. La tiroides tiene dos tipos de células: foliculares y C parafoliculares.
El tratamiento del cancer de tiroides depende de la célula de origen y de que se
mantenga la integridad del tipo celular. Los cuatro tipos principales de cancer de tiroides
se dividen en dos categorias para el abordaje clinico:

Canceres de tiroides diferenciados (células foliculares).
1. Bien diferenciado.
a. Carcinoma de tiroides papilar.
= Clasico.
= Folicular (mas frecuente).
= Solido.
= Células altas.
= Esclerosante.
b. Carcinoma de tiroides folicular.
= Carcinoma de células de Hirthle, una variante del carcinoma
folicular con un prondstico mas precario.
2. Pobremente diferenciado.
3. Indiferenciado.
o Carcinoma de tiroides anaplasico.

Canceres de tiroides de células C parafoliculares.
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1. Carcinoma de tiroides medular.
Otros tipos (que no se derivan de células tiroideas).
1. Linfoma.
2. Sarcoma.

3. Carcinosarcoma.

A pesar de esta diferenciacién histolégica y clinica, desde el punto de vista
epidemiolégico la denominacién de “cancer de tiroides” incluye todos los tumores que
comprometen la glandula tiroides independientemente de los subtipos histolégicos (bo
youn cho, 2013). Muestra una mortalidad global de menos del 15%-20%, la cual

disminuye si se trata de carcinoma papilar de tiroides. (MOSSO1, 2013)

La Organizacion Mundial de la Salud define como microcarcinoma de tiroides al
tumor menor de 1 cm de diametro mayor que en su mayoria detectados en formas
subclinicas con excelente pronostico, no obstante se han reportado metastasis a

distancia e incluso muertes. (Diaz, 2021)

Epidemiologia
El principal objetivo de la evaluacion diagndstica de los nddulos tiroideos es
detectar precozmente un potencial cancer de tiroides que se presenta en el 5 -10% de
los mismos (Goldman&Cecil) (Edicion, 2019). Representa el 92% de las neoplasias
malignas de origen endocrino. GLOBOCAN (GLOBOCA, 2012) registra una incidencia
de cancer de tiroides a nivel mundial en el 2012 de 298,102 casos, prevalencia de
255,828 casos en un afio y una mortalidad por del cancer de tiroides de 39,771

personas en total.
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Los nddulos tiroideos son aproximadamente 4 veces mas frecuentes en mujeres
gue en hombres. (Network, 2022). Su prevalencia en la poblacién general depende del
método diagndstico utilizado, edad y sexo del paciente. Al examen fisico Unicamente se
detectan en el 4% a 7 % de la poblacién; mediante tomografia o ecografia la
prevalencia asciende hasta un 22% a 64%. Segun la OMS en el 2012 en Nicaragua, el
carcinoma tiroideo ocupaba el decimo sexto lugar entre las causas de cancer con una
incidencia de 53 casos, prevalencia de 37 casos en un afio y ocupando el décimo

octavo lugar en mortalidad por cancer (22 muertes).

El global cancer observatory de la OMS estima para el 2020 en Nicaragua una
incidencia de cancer de tiroides de 66 casos nuevos y una mortalidad de 29 casos, de
predominio en el sexo femenino. (Vidaurri-Ojeda, Cancer de tiroides: Caracterizacion

clinicay concordancia de pruebas diagnésticas., 2016).

En Corea, el tipo histoldgico mas comun (94,9%) de DTC es el cancer papilar de
tiroides (PTC). Hoy en dia, la probabilidad de ser diagnosticado con cancer tiroideo se
duplica en comparacién a 1990 (Cao, 2010) lo cual podria estar dado por cualquiera de
los siguientes factores: precocidad del diagnéstico clinico (detecciéon de
microcarcinomas), mayor utilizacién de tecnologias diagndsticas (ecografia, puncion
tiroidea), o un real cambio en el comportamiento bioldgico de esta patologia. (MOSSO1,

2013).
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A pesar de este incremento en la incidencia de la enfermedad, la mortalidad por
cancer de tiroides permanece estable, pero para que se dé una modificacion en la
mortalidad producto del incremento se plantea deben transcurrir de 10 a 20 afos, por lo

gue debemos esperar este efecto en los siguientes afos.

Factores de riesgo de cancer diferenciado de tiroides
La etiologia del cancer diferenciado de tiroides (CDT) aun se desconoce. Sin
embargo, los factores predisponentes ambientales y genéticos, incluida la radiacion
ionizante, podrian afectar el desarrollo del cancer de tiroides. La contaminacién del aire
y la ingesta de yodo se consideran factores de riesgo para el cancer de tiroides. La
obesidad, el tabaquismo y el consumo de alcohol también estan asociados con el

cancer de tiroides.

Myung et al., informaron que un indice de masa corporal (IMC) mas alto y los
antecedentes familiares de cancer de tiroides se asociaron con un mayor riesgo de
cancer de tiroides. Una historia familiar de cancer de tiroides también es un factor de
riesgo sugerido en 5 a 15% de los casos. Los genes de reordenamiento cromosémico
reorganizados durante la transfeccién (RET) y la mutacién de los proto-oncogenes RAS
0 BRAF pueden desencadenar la activacién de la cascada de proteina quinasa activada
por mitégeno en PTC. Las mutaciones de los genes BRAF, RAS o RET se encuentran

en casi el 70% de los casos de PTC.

Un estudio previo mencioné que la mutacion BRAF estd asociada con la

agresividad del CPT y la pérdida de efectividad de la radioterapia en la enfermedad
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recurrente. Se recomienda la reseccién quirtrgica del cancer con mutacion positiva. Se
sabe que el riesgo familiar de cancer de tiroides es mas alto en todos los sitios de
cancer, para los cuales el aumento del riesgo se extiende mas alla del nucleo familiar.
La historia familiar es un posible factor de riesgo que podria estar asociado con
beneficios médicos y psicosociales. Para proporcionar informacion definitiva, los
médicos y todo el sistema médico deben reconocer los riesgos familiares que no estan

incluidos en las pautas convencionales de riesgo familiar (Soo-Hwan Byun 1, 2020).

Manifestaciones clinicas
Diagndéstico clinico: El carcinoma tiroideo se presenta principalmente como un
nodulo tiroideo y en ocasiones con sintomas de compresion o de invasion a los tejidos
adyacentes que indican que el nédulo puede ser maligno. Estos sintomas consisten en
dolor en la parte inferior y anterior del cuello, tos o disnea por compresion traqueal,
hemoptisis debida a invasion de la traquea, disfonia por compresion del nervio laringeo

recurrente y disfagia u onicofagia por compresion esofagica (Cecil, 2016).

Diagnoéstico de laboratorio: La TSH es la Unica prueba necesaria en la mayoria
de los enfermos con nédulos tiroideos y eutiroideos por clinica (Dunn et al., 2015). La
alta sensibilidad de la TSH permite detectar alteraciones de la funcién tiroidea antes
que la T3 y T4 varien. Sus valores normales oscilan entre normal, 0.5 a 5 yU/ml. En el
carcinoma papilar de tiroides no es usual que se presenten alteraciones en los
examenes de laboratorio, a no ser que exista una enfermedad de base como la tiroiditis
de Hashimoto, que puede cursar concierto grado de hipotiroidismo, pudiendo coexistir y

no relacionado con el tumor perse (Vidaurri-Ojeda, 2016).
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En un estudio realizado en coreanos, los niveles de hormonas tiroideas fueron
normales en la mayoria de los participantes del estudio. Sin embargo, niveles
relativamente mas altos de T4 mostraron una asociacion positiva con el riesgo de
cancer de tiroides. Debido a que la asociacién entre las hormonas tiroideas y el riesgo
de cancer de tiroides no se ha estudiado lo suficiente, los mecanismos subyacentes

(Choy otros, 2014).

Los niveles de biomarcadores de la funcion tiroidea y la autoinmunidad podrian
proporcionar informacién adicional para predecir la malignidad tiroidea. En particular, la
presencia de anticuerpos antiperoxidasa, parece ser un fuerte predictor de cancer de
tiroides. Curiosamente, la mayoria de los participantes que mostraron asociaciones
positivas entre estos biomarcadores y el riesgo de cancer de tiroides se encontraban en
los rangos normales de estos marcadores y es posible que no tuvieran ningun sintoma
de enfermedad de la tiroides. Por lo tanto, sugerimos con cautela que el monitoreo
cuidadoso de estos biomarcadores, incluso dentro del rango normal, puede ser Gtil para
identificar a las personas con alto riesgo de cancer de tiroides y para mejorar la

probabilidad de deteccién temprana.

Diagnéstico radiologico: EI ACR TI-RADS estd disefiado para equilibrar el
beneficio de identificar cAnceres clinicamente importantes contra el riesgo y el costo de
someter a pacientes con ndédulos benignos o canceres indolentes a biopsia y
tratamiento. Nuestras recomendaciones para la ecografia de seguimiento mitigan
sustancialmente la posibilidad de que las neoplasias malignas significativas

permanezcan sin detectarse con el tiempo y son concordantes con la tendencia
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creciente hacia la vigilancia activa ("espera vigilante") para el cancer de tiroides de bajo

riesgo.

Sistema de clasificaciéon ACR TI-RADS y otros estudios: TC — IRM
El sistema de Clasificacion TIRADS, toma en cuenta 5 aspectos importantes para

caracterizar un nédulo, e inferir en su malignidad o benignidad, los cuales son:

1. Composicion: Pueden ser solidos, quisticos o casi completamente sdlidos/quisticos
y espongiforme

2. Ecogenicidad: Esta caracteristica se refiere a la reflectividad de un nodulo en
relacion con el tejido tiroideo adyacente, de ahi que sean anecoicos, hipoecoicos,
muy hipoecoicos 0 isoecoicos.

3. Forma: Una forma mas alta que ancha es un indicador insensible pero altamente
especifico de malignidad.

4. Margen: incluimos mal definido, lobulado o irregular, y no determinado por multiples
calcificaciones.

5. Focos ecogénicos: macrocalcificaciones, calcificaciones periféricas y calcificaciones
puntiformes (Horvath, 2009).

En base a lo anterior, podemos resumir que:

Puntuacién BAAF (segun el tamafio) | Seguimiento

TIRADS 1 (0 pt) No No requiere

TIRADS 2 (2 pts.) No No requiere

TIRADS 3 (3 pts.) >2.5cm 21.5cm/1,3y5 afios

TIRADS 4 (4-6 pts.) >1.5cm 2lcm/1,2,3y5afos

TIRADS 5 (7 0 mas) >1cm =0.5 cm / anual hasta los 5 afios
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La tomografia computarizada (TC) y la resonancia magnética nuclear (RMN)
pueden desempefiar un papel importante en la evaluacién preoperatoria y posterior al
tratamiento de la neoplasia maligna de la tiroides. Es importante conocer el
comportamiento patolégico del carcinoma de tiroides y el aspecto imagenolégico
caracteristico del tumor primario y las metastasis. Con estas técnicas avanzadas ha
incrementado la deteccion del nodulo tiroideo incidental y nos permite una mejor
evaluacion de metastasis de tiroides, imagenes prequirargicas para enfermedad

invasiva y evaluacion de recurrencia en el cuello posterior al tratamiento.

Diagnostico citopatoldgico: Una clasificacion histopatolégica de las neoplasias
refleja la biologia y el comportamiento de los tumores y sirve como guia para los
médicos y el manejo clinico de los pacientes. El grupo de clasificacion de tumores de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publica la serie de clasificacion de tumores de
la OMS para proporcionar los estandares internacionales para el diagndstico del cancer,
incluidos los criterios de diagndstico, las caracteristicas patolégicas y las alteraciones

moleculares (Bail, 2020).

La biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) es el método diagndstico
prequirdrgico de eleccidén, seguro y preciso utilizado para estratificar el riesgo de
malignidad de un nodulo tiroideo y a la vez la prueba diagnostica mas costo-efectiva.
Con una sensibilidad general promedio de 83% y la especificidad del 92%. Sin embargo
estas cifras pueden incrementarse significativamente cuando el citopatélogo realiza el

aspirado y evalua el material inmediatamente.
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El sistema de Bethesda utilizado en los reportes citolopatol6gicos, describe las

caracteristicas celulares observadas en las muestras de tejido obtenidas por biopsias

por aspiracion con aguja finay establece 6 categorias (Donna Dunn, 2015).

El sistema Bethesda 2010 establece seis categorias:

VI.

No diagndstica o muestra insatisfactoria: Esta categoria representa las
muestras en las cuales no hay suficientes células para hacer un diagndstico
(liquido de un quiste, presencia de mucha sangre) por lo cual debe repetir la
biopsia.

Benigno: Representa hasta 70% de las biopsias cuando se usa el Sistema
Bethesda con riesgo de malignidad menor de 3%.

Atipia de Significado Indeterminado o Lesion Folicular de Significado
Indeterminado: Estas muestras tienen algunas caracteristicas que son
preocupantes, pero también otras 15 caracteristicas benignas, con un riesgo
de malignidad de 5-15%. Se puede repetir si lo amerita.

Neoplasma Folicular o ‘Sospechoso de Neoplasia Folicular’: Riesgo de
malignidad de 15-30%.

Sospechoso de malignidad: El riesgo de cancer es del 60-75%. El cito-
patbélogo ve caracteristicas preocupantes, pero no concluyentes para un
diagnostico de malignidad o cancer.

Maligno: Representa 3-7% de las biopsias. El tipo mas comun de cancer de
tiroides en esta categoria es el carcinoma papilar de tiroides. Con una

probabilidad de confirmar el cancer entre 97% - 99% (Network, 2022).
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Tratamiento quirdrgico

Tiroidectomia total: Es el procedimiento quirtrgico por eleccion en la mayoria de los
pacientes con diagndstico de cancer de tiroides consiste en la extirpacion de la glandula
tiroidea.

Lobectomia unilateral con istmectomia: Recomendada en tumor Unico menor a1 cm
y sin factores de riesgo, aunque no es muy utilizada por su alta recurrencia (30%).
Diseccion ganglionar: Se debe realizar si la ecografico cervical reporta ganglios o
adenopatias con caracteristicas sugerentes de infiltracion metastasica. (Roman-

gonzélez, 2013).

Estadificacion del cancer

La evaluacion de la extension tumoral anatdémica permite definir grupos de
pacientes por estadios o etapas, lo cual resulta imprescindible para el intercambio de
informacién cientifica, la estimacion pronéstica, evaluacion de la terapéutica y sobrevida
de la poblacién. Una estadificacién incompleta o inadecuada puede ocasionar bases
diagnosticas inconsistentes que a menudo conduciran a la seleccién de una terapia
inapropiada. La clasificacién (tumor-nédulo-metastasis) TNM fue establecida por la
organizacion mundial de la salud en 2004 para estadificar el cancer de tiroides,
evaluando los siguientes pardmetros: Tamafo del tumor, afectacion ganglionar

locorregional y presencia o no de metéstasis a distancia (ver anexos).
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Factores pronosticos y riesgo de recurrencia

Parece que la edad es el factor prondstico individual mas importante. El
prondstico del carcinoma diferenciado (papilar o folicular) sin diseminacion
extracapsular o invasion vascular es mejor para los pacientes menores de 40 afios. Los
pacientes que se consideran de riesgo bajo de acuerdo con los criterios de riesgo de
edad, metastasis, extension y tamafio son las mujeres menores de 50 afios y los

hombres menores de 40 afos sin indicios de metastasis a distancia.

En el grupo de riesgo bajo también se incluyen a los pacientes mayores con
tumores papilares primarios que miden menos de 5 cm sin indicios de invasion
macroscopica extratiroidea y a los pacientes mayores con cancer folicular sin invasion
capsular o vascular de importancia. En un estudio retrospectivo de 1019 pacientes en el
gue se usaron estos criterios, se observé que la tasa de supervivencia a 20 afios fue de

98 % para los pacientes de riesgo bajo y de 50 % para los pacientes de riesgo alto.

En una serie retrospectiva de 931 pacientes de cancer de tiroides diferenciado
sin tratamiento previo que se sometieron a cirugia, se encontraron los siguientes
factores de prondéstico adverso: edad mayor de 45 afios, caracteristicas histologicas
foliculares, tumor primario de mas de 4 cm (T2-T3), diseminacién extratiroidea (T4) y
metastasis a distancia. No obstante, en otros estudios se observé que el compromiso

de ganglio linfatico regional no tuvo efecto o tuvo un efecto adverso en la supervivencia.

En otra serie retrospectiva de 1807 pacientes, se encontré que las metastasis a

distancia, seguidas por la edad, fueron los factores que permitieron predecir mejor la
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supervivencia. Se identific6 que el limite de edad de 55 afios tuvo el mayor valor
predictivo para la supervivencia. Por este motivo, el limite de 55 afios de edad se
sometio a validacién internacional multinstitucional para la estratificacion del riesgo en
el sistema de estadificacion del American Joint Committee on Cancer/Union for

International Cancer Control (AJCC/UICC) para el cancer de tiroides bien diferenciado.

A partir de este andlisis con 9484 pacientes se cambié el limite de edad de 45 a
55 afios en la 8aedicion del AJCC Cancer Staging Manual para la estadificacion
AJCC/UICC del cancer de tiroides bien diferenciado. La importancia prondstica del
estado de los ganglios linfaticos es objeto de controversia. Es posible que la biopsia de
ganglio linfatico centinela ayude a identificar a pacientes con metastasis ocultas que se

podrian beneficiar de la diseccion central del cuello.

La inmunotincién intensa y difusa del factor de crecimiento endotelial vascular en
pacientes que tienen cancer papilar se relacion6 con una tasa alta de recidiva local y
metastasis a distancia. Una concentracién elevada de tiroglobulina sérica tiene una
correlacion solida con la recidiva tumoral cuando se halla en pacientes con cancer de
tiroides diferenciado durante las evaluaciones posoperatorias. Las concentraciones
séricas de tiroglobulina son mas sensibles cuando los pacientes tienen hipotiroidismo y
concentraciones altas de la hormona estimulante de la tiroides. La expresion del gen
supresor de tumores p53 también se relaciona con un pronéstico adverso para los

pacientes con cancer de tiroides.
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Terapia con yodo radiactivo
En estudios se observd que un curso posoperatorio con dosis terapéuticas
(ablativas) de yodo radiactivo 1311 disminuye la tasa de recidiva en los pacientes con
carcinomas papilares y foliculares de riesgo alto. Es posible administrar YRA ademas
de hormona tiroidea exdgena, pero esto no es lo habitual. La terapia con YRA es optima
después de la tiroidectomia total con minimo residuo tiroideo. Cuando hay residuos
tiroideos grandes, no es posible obtener una concentracion de tiroglobulina baja, lo que

aumenta la probabilidad de que se necesiten multiples dosis de YRA.

La determinacion de usar YRA para la ablacion del residuo tiroideo se sustenta en
caracteristicas de riesgo patologicas como las siguientes:

e Tamafio del tumor primario.
e Presencia de invasion linfovascular.
e Invasion capsular.

o Cantidad de ganglios linfaticos afectados.

La extension de la invasion vascular en FTC es de importancia prondstica. En el
FTC angioinvasivo encapsulado, los tumores con invasion vascular limitada (MENOS 4)
tienen un mejor resultado que aquellos con invasion vascular extensa. Sin embargo, la
invasion vascular extensa no afectd de forma independiente a la supervivencia de los
pacientes con FTC ampliamente invasiva. EITERT La mutacion promotora se observo
en FTC, pero no en FA atipica o FT-UMP, y la TERT la mutacion del promotor fue
significativamente mayor en pacientes con FTC metastasico que en pacientes con FTC

no metastasico (Pacini y otros, 2002).
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Existen diversas clasificaciones provenientes de distintas sociedades médicas e
instituciones: Sociedad Americana de Tiroides (ATA), Sociedad Latinoamericana de
tiroides (LATS), Sociedad Europea de Tiroides (ETA), entre otras. En este texto
recomendamos una clasificacion publicada en la Guia de Practica Clinica del Ministerio
de Salud 2013 de cancer diferenciado de tiroides, compuesta por 4 categorias de riesgo

de recurrenciay que ha sido recientemente validada (Tarasova & Turttle, 2016).

Herramientas para el seguimiento

Tiroglobulina plasmatica (Tg): La Tg sérica es el mejor marcador para conocer
la presencia de tejido tiroideo en el organismo, ya que es producida en exclusividad por
las células foliculares tiroideas, asi como por las neoplasias que derivan de estas
células. Es por tanto uno de los parametros mas utiles en el seguimiento postquirargico
del CDT por su facilidad de obtencion y su alta sensibilidad. Se recomienda determinar
la Tg usando siempre el mismo método de laboratorio, dado que no existe
estandarizacion entre los diferentes ensayos disponibles y no realizar la primera

determinacion hasta al menos 3-4 semanas después de la cirugia (nadir).

Anticuerpos Anti-Tiroglobulina (AbTg): La presencia de AbTg puede interferir
con la medicion de la Tg plasmética, por lo que siempre deben solicitarse ambos
parametros de forma conjunta. En pacientes con AbTg positivos los valores de Tg no
pueden ser interpretados, ya que habitualmente estaran falsamente disminuidos y
tendremos que evaluar la tendencia de los mismos (estabilidad, ascenso o descenso)

para conocer la evolucion de la enfermedad. Al igual que la Tg, los AbTg deben ser
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siempre determinados mediante el mismo método de laboratorio, para poder realizar

andlisis comparativos.

Ecografia: La gran mayoria de las persistencias y recurrencias del CDT se
producen en el area cervical. La ecografia es una técnica de gran utilidad para
detectarlas, y en combinacion con la Tg su sensibilidad se incrementa
considerablemente. Entre sus ventajas destacan la ausencia de efectos adversos (no
emite radiacion ionizante), su gran disponibilidad, bajo coste y su capacidad para
detectar lesiones pequefias de hasta 2-3 mm en el lecho tiroideo o a nivel ganglionar.
La indicacion y periodicidad con la que debe realizarse la ecografia cervical u otros
estudios de imagen va a depender del riesgo de recurrencia inicial ATA y de la

categoria en la EDR.

Rastreo corporal total: El rastreo corporal estaria indicado segun la ATA en los
pacientes de alto riesgo para establecer la ausencia de enfermedad, debido a las
peculiaridades de esta categoria, aunque ya hemos comentado su valor limitado
cuando la tiroglobulina es indetectable y la ecografia es negativa (escasisima
probabilidad de existir enfermedad). Principalmente la utilidad del rastreo se presenta
cuando la Tg es detectable y no hay hallazgos significativos en la ecografia o existen
adenopatias patoldgicas en las que la cirugia no esta indicada, pues puede detectar
metastasis ganglionares insospechadas o conocidas ademas de metéstasis a distancia
siempre que tengan avidez por el I-131. El objetivo final que perseguimos con estos
rastreos diagnosticos es el terapéutico (administrar dosis terapéuticas de 1-131) si el

rastreo es positivo.
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Respuesta al tratamiento

Excelente respuesta: queda definida por una ausencia de enfermedad en los
estudios de imagen junto con unos niveles de Tg y AbTg indetectables.

Respuesta estructural incompleta: es la que se demuestra enfermedad
tumoral en las pruebas de imagen o la respuesta bioquimica incompleta en la que los
niveles de Tg y AbTg estan elevados por encima de un determinado nivel con estudios
morfologicos negativos.

Respuesta indeterminada: cuando los niveles de Tg o AbTg se encuentran
detectables pero en valores bajos y sin progresion, o los estudios de imagen son

inespecificos (ver anexos).

Complicaciones de la cirugia tiroidea
Hemorragia: Habitualmente se ha considerado como una de las complicaciones
mas graves de la cirugia tiroidea, ya que el escaso espacio y la poca distensibilidad de
la region cervical hacen peligrar la vida del enfermo por la posible aparicion de
hematomas sofocantes. La hemorragia que acontece durante la cirugia tiroidea puede
ocurrir durante el mismo acto quirdrgico, o después de cierto tiempo. Se debe poner los
medios para prevenirla situando al paciente en una posicion adecuada, realizando la

maniobra de Valsalva antes de cerrar, empleando drenajes aspirativos, etc.

Obstruccion respiratoria: Una rara causa de obstruccién respiratoria es la
aparicion de edema laringeo. La laringe, las cuerdas vocales y la Uvula estan

predispuestas a edematizarse con cierta facilidad y ocasionar obstruccion al paso del
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aire. La intubacién dificil del paciente, una manipulacion indebida o necesaria de la
trAquea y las enfermedades asociadas, como la traqueomalacia, son los principales

factores que determinan la aparicién de esta complicacion.

Lesion del nervio recurrente: La lesion del nervio recurrente laringeo supone la
complicacion mas terrible, tanto para el cirujano como para el paciente, con una
incidencia del 0-14%1-5,8. Por ello en la cirugia tiroidea, especialmente si es precisa la
ablacién completa de toda la glandula, es imprescindible identificar y proteger el nervio
laringeo recurrente, requiriendo un conocimiento y valoraciéon exhaustivo de sus

posiciones normales y anormales en relacidon con la arteria tiroidea inferior.

Hipocalcemia postoperatoria: La hipocalcemia postoperatoria sigue siendo la
complicacion mas frecuente tras tiroidectomia total. Es poco frecuente después de la
tiroidectomia subtotal o de la lobectomia unilateral. La derivada del trauma quirargico
sobre las glandulas paratiroides provoca una insuficiencia paratiroidea temporal,
considerando que la permanente es el resultado de la extirpacion ylo
desvascularizacion de todo el tejido paratiroideo. La hipocalcemia moderada o grave se
manifiesta muy pronto por parestesias, entumecimiento y hormigueo de las manos. En
casos graves aparece el espasmo carpopedal. Es posible demostrar la positivad de los
signos de Chvostek o de Trousseau, pero el diagnéstico hay que confirmarlo con un

descenso de las concentraciones de calcio en sangre.

Fistula de linfa y quilo: La lesién del conducto toracico ocurre, en general,

durante la diseccion y extirpacion de una glandula muy grande. También ocurre durante
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la diseccién de un tumor invasivo, que exige diseccion cervical. Se manifiesta por una

descarga de liquido lechoso, que comienza al reiniciarse la ingesta.

Complicaciones de la herida operatoria: La infeccion de la herida quirdrgica
tiene una incidencia menor del 4%. Se presenta a veces en forma de endurecimiento o
edema del colgajo cervical cutaneo. El tipo corriente de infeccion se manifiesta entre el
cuarto o quinto dias del postoperatorio. Tiene casi siempre como causa predisponente
un hematoma o seroma postoperatorio debajo de los colgajos cutaneos adosados
lateralmente. Los seromas y hematonas ocurren de modo poco frecuente debido al uso

generalizado de drenajes.
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7. Hipotesis de investigacion

“El cancer diferenciado de tiroides podria ser identificado tempranamente segun

datos clinicos y exdmenes complementarios.”

Evidencia: Mas del 95% de los pacientes presentaron un nédulo palpable al momento
del estudio, lo que sugiere el desarrollo estructural antes que las alteraciones del
laboratorio. Por otra parte, la incidencia de las patologias tiroideas ha incrementado de
manera proporcional con el avance tecnologico de las pruebas de imagen,
especialmente con la introduccion relativamente reciente en nuestro medio, lo que ha
mejorado de manera significativa la deteccion de nddulos de menor tamafio. Se
observado en otros paises, que mas del 35% de los pacientes que fallecian por otras
causas y fueron sometidos a autopsia, se identificaron de manera incidental nédulos
tiroideos. Sin embargo, es preciso determinar de manera adecuada la clasificacion
TIRADS para un adecuado manejo y deteccion temprana del cancer tiroideo en base a

sus caracteristicas ecogréficas.
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8. Disefo metodologico

Tipo de estudio:

v' De acuerdo con el método de investigacién y control de la asignacion de los
factores des estudio es observacional.

v' Segun la finalidad y el propdsito es descriptivo.

v De acuerdo con el tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la
informacion es retrospectivo de corte transversal.

v" De acuerdo con la clasificacion de Hernandez, Fernandez y Baptista (2014), el

estudio es de tipo Correlacional.

Area de estudio
Hospital Escuela Dr. Antonio Lenin Fonseca Amador, area de consulta externa de

endocrinologia

Universo y muestra
El universo se conformd por 101 pacientes con diagnostico histopatolégico
definitivo de cancer diferenciado de tiroides registrados en el area de patologia en el

periodo en estudio, segun criterios de censo.

Unidad de analisis
La unidad de analisis fueron los 101 expedientes clinicos de los pacientes en
estudio que cumplieron los criterios de inclusién, valorandose la informacion de los

pacientes que recibieron atencion durante el periodo de estudio.
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Criterios de Inclusion
v' Expedientes de Pacientes con diagnostico histopatolégico definitivo de cancer
tiroideo atendidos en el periodo de estudio.
v' Expedientes de Pacientes con expediente clinico completo que incluya estudios

bioquimico y ultrasonografico.

Criterios de Exclusion
v" Pacientes con cancer tiroideo diferente al diferenciado.
v' Expedientes incompletos o ilegibles.

v' Expedientes de pacientes que no se encontraron en el area de estadisticas.

Fuente de informacion
La fuente de informacion fue secundaria constituida por los expedientes clinicos
de cada uno de los pacientes con diagndéstico de cancer de la glandula tiroides que

asistieron al hospital en el periodo 2016-2020.

Ficha de recoleccion de datos clinicos

Se revis6 cada uno de los expedientes para ordenar la informacion relevante
para la investigacion en base de Registro de Datos establecido para tal fin. El
instrumento utilizado fue la base de Registro de Datos, estructurada en base a las

variables del estudio.

Procesamiento y andlisis de lainformacion

Una vez recolectada la informacion se procedio a la revision de la base datos de
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los expedientes, creandose una base de datos en el programa estadistico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS 21), luego de garantizar que los datos fuesen
correctamente introducidos se procedié a aplicar las pruebas estadisticas especificas
para cada objetivo. Se evaluard la importancia estadistica mediante Intervalo de
confianza del 95 % del riesgo (IC 95%).

Las pruebas realizadas para el analisis y discusion de los resultados seran las

siguientes: Medidas de frecuencia y Tablas de contingencia

Consideraciones éticas
La informacion solicitada fue manejada confidencialmente y especificamente para
efecto del estudio, se contdé con la aprobacién de subdireccion docente del Hospital
Escuela Dr. Antonio Lenin Fonseca para el levantamiento de informacion de los

expedientes.

Trabajo de campo La investigacién

La investigacion se realiz6 en el area de estadistica del Hospital Escuela “Dr.
Antonio Lenin Fonseca”, bajo la autorizacion del jefe de estadisticas y el conocimiento
de la subdirectora docente un periodo de treinta dias habiles, se recolectdé la

informacion segun los objetivos, recopilando la informacion requerida en 5 dias.
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_ Técnica o _
, Variable . Tipo de
o Variable ) recoleccion ) Categoria
Objetivos operativa o variable .
conceptual o dela _ estadistica
indicador _ » estadistica
informacion
Rasgos
fenotipicos del
Datos )
aparato Femenino
_ general o de _ _
Sexo reproductivo L Nominal Masculino
_ _ filiacion
gue diferencian
una hembra de
un macho
_ . <20 afos
Tiempo en anos
Datos 20-34
Conocer las desde el .
o general o de _ afos
caracteristicas Edad nacimiento L Ordinal
. . filiacion 35-60
socio- hasta el ingreso .
7 e - - anos
demogréficas de hospitalario .
_ >60 afnos
los pacientes en
. Labor o cargo, Obrero
estudio. ) Datos
segun grado Ama de
y o general o de .
Ocupacion académico, por L Nominal casa
) filiacion _ o
el cual recibe Universitario
remuneracion Otros
Lugar o zona
geografica de Datos
) _ Rural
Procedencia donde general o de Nominal
o Urbana
actualmente filiacion
reside o vive
Identificarlas Enfermedad Condicion Historia Nominal Cardiopatias
omina
caracteristicas medica patolégica clinica Diabetes
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clinicas, previa permanente, HTA crénica
ultrasonograficas e gue requiere Obesidad
histopatoldgicas atencion Tabaquismo
en pacientes con continua. Etc.
cancer
diferenciado de Indicios o
tiroides. sefales que Nodulo
Sintomas ponen de o Opresion
. - Historia . . .
referidos por manifiesto la . Nominal Disfonia
. . clinica . .
el paciente presencia de Disfagia
alguna etc
enfermedad
Sistema de
clasificacion
TIRADS ecografica que
(Thyroid describe los TIRADS 2
. Reporte
Imaging hallazgos . _ TIRADS 3
) ultrasonografi Nominal
Reporting encontrados en TIRADS 4
co
and Data un nédulo TIRADS 5
System) tiroideo
mediante
ecografia
Método sencillo
y reproducible ]
Categoria IV
enla Reporte de _ )
BETHESDA L ] Nominal Categoria V
categorizacion patologia ]
o Categoria VI
citologica del
nddulo tiroideo
Establecer y Es una . 0-0.20: leve.
_ Correlacion o BAAF vs Numerica,
relaciones de estadistica _ 0.21-0.40:
y de Kendall - TIRADS continua .
correlacion entre utilizada para baja.
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caracteristicas
clinicas 'y
ultrasonogréficas
con hallazgos
histopatol6gico de
pacientes objeto

de estudio.

medir la
asociacion
ordinal entre
dos o0 mas
cantidades

medidas.

0.41-0.60:
moderada.
0.61-0.80:
buena.
0.81-1.00:
casi

perfecta.
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10.Resultados

Se estudiaron un total de 101 pacientes con diagnostico histopatolégico de
carcinoma tiroideo bien diferenciado (papilar y folicular), que cumplieron con los criterios

de inclusion y exclusién para este estudio, encontrando los siguientes resultados:

Estirpe histol6gica del carcinoma diferenciado

Del 100% de los pacientes estudiados en la muestra con diagnéstico de
carcinoma tiroideo diferenciado, el subtipo histolégico de predominio fue el papilar,
presente en 94 pacientes correspondientes al 93.1% de la muestra, en una minoria el

subtipo folicular reportado en 7 pacientes correspondientes al restante 6.9% (Gréfico 1).

® Folicular
= Papilar

Grafico 1

Subtipo histolégico del carcinoma de tiroides bien diferenciado.
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Caracteristicas sociodemograficas.

En relacién al grupo etario y su estirpe histologica, para el subtipo papilar
predominé el grupo de edad comprendido entre los 41 a 60 afios con el 44.7% (42
pacientes); el grupo entre los 21 a 40 afios denoté un 37.2% (35 pacientes), en el caso
de los mayores de 60 afios se evidencidé 17% (16 pacientes) y por ultimo el grupo de
menores a 20 afios solamente se reportd 1.1% (1 paciente); a su vez el sexo femenino
fue de mayor relevancia con 93.6% (88 pacientes) y los de procedencia urbana 94.7%

(89 pacientes), en su mayoria (Tabla 1).

Al analizar el subtipo folicular, se mostré una mayor tendencia en los pacientes
entre los 41 a 60 afios con 85.7% (6 pacientes), los pacientes menores de 20 afios
ocuparon el 14.3% (1 paciente) y no se evidencié ningun paciente entre los rangos de
21 a 40 afios, ni en aquellos mayores de 60 afios; en base al sexo, las féminas
predominaron con 57.1% (4 pacientes) sobre los masculinos con 42.9% (3 pacientes);
siendo los de procedencia urbana los de mayor incidencia para esta estirpe con 71.4%

(5 pacientes) (Tabla 1).

En cuestidn a la profesion versus la estirpe papilar, las amas de casa fueron de
mayor predominio con 81.9% (77 pacientes), seguidas de los universitarios con 14.9%
(14 pacientes), en tercer lugar se encontraron los obreros con 10.6% (10 pacientes) y el

7.4% (7 pacientes) practicaban otro oficio (Tabla 1).

En el caso de la estirpe folicular las ama de casa ocuparon el 57.1% (4

pacientes), seguidas de los obreros con 42.9% (13 pacientes); los universitarios
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ocuparon el 14.3% (1 paciente) y ningun pacientes ejercia otra profesién aparte de las

descritas (Tabla 1).

Tabla 1
Caracteristicas sociodemograficas segun estirpe histologico

Diagnéstico patolégico

Folicular Papilar

N % N %

<20 anos 1 14.3 1 1.1
Grupos de 21 a 40 anos 0 0 35 37.2
edad 41 a 60 afos 6 85.7 42 447
> 60 afos 0 0 16 17.0

Género Masculino 3 42.9 6 6.4
Femenino 4 57.1 88 93.6
Procedencia Urbano 5 71.4 89 94.7
Rural 2 28.6 5 5.3
Obrero 3 42.9 10 10.6
Ocupacion Am_a de_caga 4 57.1 77 81.9
Universitario 1 14.3 14 14.9

Otra ocupacion 0 0 7 7.4

Tiempo de evolucién de la enfermedad.

En base al tiempo de evolucion versus la estirpe de subtipo papilar, el 73.4% (69
pacientes) referia un tiempo mayor al afio y el 25.5% (24 pacientes) con una evolucion
menor al afo. Por su parte en la estirpe subtipo folicular el 71.4% (5 pacientes)
presento un tiempo de evolucion menor al afio y el 28.6% (2 pacientes) un tiempo

mayor al afio de evolucion (Tabla 2).
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Tabla 2

Tiempo de evolucion segun estirpe histologica

Diagnoéstico patologico

Folicular Papilar
N % N %
Tiempo de evolucién < 1 afio 5 71.4 24 255
Tiempo de evolucién = 1 afo 2 28.6 69 73.4

Antecedentes patoldgicos segun estirpe histolégica.

En referencia al diagndstico segun estirpe histologica y patologias de bases de
los pacientes, en el subtipo papilar predominaron la hipertensién arterial con 22.3% (21
pacientes); en el caso de pacientes con antecedentes de enfermedad tiroidea presente;
se reportd el 11.7% (11 pacientes) y en menores proporciones se encontraron aquellas

personas alcohdlicas y las que fumaban, ambas con 4.3% (4 pacientes) (Tabla 3).

Por su parte en el caso de la estirpe del subtipo folicular, el 100% (7 pacientes)
no poseia antecedentes familiares de enfermedad tiroidea, el 28.6% (2 pacientes)
practicaban tabaquismos, el 14.3% (1 paciente) tenian antecedentes de hipertension y
obesidad; se reflejo a su vez que ninguna de estas personas era diabética o alcohdlica

(Tabla 3).

Tabla 3

Patologias de base segun estirpe histoldgica

Diagnaéstico patoldgico

Folicular Papilar
N % N %
Obesidad 1 14.3 20 21.3
Hipertension arterial 1 14.3 21 22.3
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Diagndstico patoldgico

Folicular Papilar
N % N %
Diabetes 0 0 10 10.6
Tabaquismo 2 28.6 4 4.3
Alcoholismo 0 0 4 4.3
Antecedentes familiares de Enfermedad Si 0 0 11 11.7
Tiroidea No 7 100 83 88.3

Caracteristicas clinicas segun estirpe histologica.

Se observé segun las caracteristicas clinicas en base al diagndstico por estirpe,
en el subtipo papilar el 92.6% (87 pacientes) se manifestd6 mediante la presencia de
nodulos, los pacientes con hallazgo incidental ocuparon el 3.2% (3 pacientes);
solamente el 2.1% (2 pacientes) refirieron disfonia u opresion al momento de la
consulta. Por el contrario en el subtipo folicular el 100% (7 pacientes) tenian nédulos,

sin evidenciar otra manifestacion asociada (Tabla 4).

Tabla 4
Caracteristicas clinicas segun estirpe histolégica

Diagnéstico patoldgico

Folicular Papilar
N % N %
Noédulo 7 100 87 92.6
Disfonia 0 0 2 2.1
Opresién 0 0 2 2.1
Incidental 0 0 3 3.2

Clasificacion de Bethesda.
De acuerdo a la clasificacion BETHESDA, en la estirpe del subtipo papilar

predomino la V (sospecha de malignidad) con 61.7% (58 pacientes), seguido de la
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clasificacion VI (maligno) con 22.3% (21 pacientes) y la clasificacion IV (neoplasia
folicular) con 16% (15 pacientes). En su parte en la estirpe del subtipo folicular la
clasificacion V ocupo el primer lugar con 71.4% (5 pacientes), continuamente la
clasificacion VI con 28.6% (2 pacientes) y ningun paciente reportado para la

clasificacion IV (Tabla 5).

Tabla b

Segun clasificacion de Bethesda

Diagnéstico patoldgico

Folicular Papilar
N % N %
IV. Neoplasia Folicular (15-30%) 0 0 15 16.0
V. Sospecha de Malignidad (60-75%) 5 71.4 58 61.7
V1. Maligno (97-99%) 2 28.6 21 22.3

Clasificacion TIRADS por ultrasonografia segun diagnostico patolégico.

En base a los resultados obtenidos por clasificacion TIRADS, se logré evidencia
gue en la estirpe de subtipo papilar predomino el TIRADS 3 con 50% (47 pacientes),
seguidos del TIRADS 4 con 30.9% (29 pacientes), en el caso del TIRADS 5 se reporto

12.8% (12 pacientes) y para TIRADS 2 se mostro el 6.4% (6 pacientes) (Tabla 6).

A su vez en los pacientes con estirpe del subtipo folicular, se encontré que el
71.4% (5 pacientes) se clasificaron con TIRADS 3 segun reporte de ultrasonido, el
28.6% (2 pacientes) se clasifico con TIRADS 4 y ningln paciente se clasifico como

TIRADS 2 05 (Tabla 6).
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Diagnastico patologico

Folicular Papilar
N % N %
TIRADS 2 0 0 6.4
TIRADS 3 5 71.4 47 50.0
TIRADS 4 2 28.6 29 30.9
TIRADS 5 0 0 12 12.8

Estirpe histoldgica.

Analizando las caracteristicas del carcinoma segun la estirpe histologica, se

observo que para el subtipo papilar el 96.8% (91 pacientes) tenia margenes libres, el

88.3% (83 pacientes) presento ausencia de invasion vascular; el 7.4% (7 pacientes)

evidencio extension intratiroidea e invasiéon vascular, el 4.3% (4 pacientes) presentaba

invasiéon vascular no determinable y metastasis ganglionar unilateral; solamente el 3.2%

(3 pacientes) desarrollo invasion capsular; finalmente ningun paciente evidencio

extension extratiroidea o metastasis ganglionar bilateral (Tabla 7).

En contraparte la estirpe del subtipo folicular presenté en un 100% (7 pacientes)

margenes libres, el 85.7% (6 pacientes) tenia ausencia de invasion vascular, el 14.3%

(1 paciente) desarrollo invasién capsular y vascular (Tabla 7).
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Tabla 7

Caracteristicas del carcinoma segun estirpe histolégica

Diagnastico patoldgico

Folicular Papilar

N % N %

Extension extratiroidea 0 0 0 0
Extension intratiroidea 0 0 7 7.4
Invasion capsular 1 14.3 3 3.2

Mérgenes afectados 0 0 0 0
Margenes libres 7 100 91 96.8
Margenes no valorables 0 0 3 3.2
Invasién vascular S 1 14.3 ! r.4
No 6 85.7 83 88.3

Invasion vascular no determinable 0 0 4 4.3

Metastasis ganglionar bilateral 0 0 0 0
Metastasis ganglionar unilateral 0 0 4 4.3

Metastasis ganglionar no valorable 0 0 0 0

Evoluciéon segun estirpe histoldgica.

En base a la evolucion clinica, se demostré que 95.7% (90 pacientes) del subtipo
papilar se curd y el 4.3% (4 pacientes) tuvo recaida. Por otro lado en el subtipo folicular
el 85.7% (6 pacientes) se recupero satisfactoriamente y el 14.3% (1 paciente) presento

recidiva; finalmente no se reportd deceso en ninguna de las estirpes (Tabla 8).

Tabla 8

Evolucion clinica

Diagndstico patolégico

Folicular Papilar
N % N %
Curado 6 85.7 90 95.7
Recidiva 1 14.3 4 4.3
Fallecido 0 0 0 0
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Tratamiento segun estirpe patoldgica

En base al tratamiento utilizado segun la estirpe patolégica, para el subtipo
papilar la primera opcion fue la cirugia total con un 77.7% (73 pacientes), seguido de la
cirugia parcial con 19.1% (18 pacientes), en el 3.2% (3 pacientes) se aplico cirugia +

yodoterapia (Tabla 9).

Por su parte en el caso de la estirpe del subtipo folicular, se utilizo como primera
opcion de tratamiento la cirugia total con un 71.4% (5 pacientes), en el 28.6% (2
pacientes) se realizo cirugia + yodoterapia, en ninguno de los pacientes de esta estirpe

se realizo cirugia parcial ni inicamente yodoterapia (Tabla 9).

Tabla 9

Tratamiento

Diagnostico patologico

Folicular Papilar
N % N %
Cirugia total 5 71.4 73 77.7
Cirugia parcial 0 0 18 19.1
Yodoterapia (1131) 0 0 0 0
Cirugia + Yodoterapia 2 28.6 3 3.2

Correlacién de Gamma.

De acuerdo a la clasificacion TIRADS 2, se observo que aquellas consideradas
benigna presentaron 3 casos clasificados como categoria 4 y 3 casos como categoria 5
segun la clasificaciéon de bethesda. Por otro lado en la clasificacion TIRADS 3, se
presentaron 10 casos clasificados como categoria 4, 39 casos como categoria 5y 3

casos como categoria 6 segun Bethesda (Tabla 10).
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En el caso de los TIRADS 4, se reportaron 2 casos clasificados como categoria
4, 21 casos en categoria 5 y 8 casos en categoria 6. Finalmente en la clasificacién
TIRADS 5, no se reporto ningln caso en las categorias 4 y 5, sin embargo hubo 12

casos para la categoria 6 de Bethesda (Tabla 10).

En base a la correlacion de Gamma, se obtuvo un valor correlacional de 0.814,
reflejando una concordancia casi perfecta entre la BAAF mediante la clasificacion de
Bethesda y la caracterizacion de los nodulos por ultrasonido mediante la clasificacion

TIRADS, con un valor de p de 0.00 (Tabla 10).

Tabla 10

Correlacion de Gamma entre Bethesda y TIRADS

Clasificacion Bethesda

] ] . Total
Categoria IV  CategoriaV  Categoria VI o
TIRADS 2 3 3 0 6
USG TIRADS 3 10 39 3 52
TIRADS 4 2 21 8 31
TIRADS 5 0 0 12 12
Total 15 63 23 101
Correlacion Tau-b de Kendall 0.814
/alor de p (Test exacto de Fisher) 0.00
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11.Discusién

El cancer de tiroides es un cancer de tumor sélido que generalmente aparece
como un nodulo o masa en la glandula tiroides, que se encuentra en la base frontal de
la garganta. Ocurre cuando las células rebeldes se reproducen demasiado rapido para
gue el sistema inmunitario las controle. Hay varios tipos de cancer de tiroides, pero dos
tipos, el cancer de tiroides papilar y el cancer de tiroides folicular, son con mucho los

mas comunes y representan alrededor del 95 por ciento de los casos.

Si bien el cancer de tiroides es poco frecuente que muchos otros tipos de cancer,
se estima que cada afio se diagnostican mucho mas nuevos casos debido a la mejora
de la deteccion precoz con las nuevas pruebas de imagen. Tiene muy buenas tasas de
supervivencia a 5 afos: alrededor del 98 % en general, independientemente de la etapa
en la que se diagnostique. Pero a pesar de la reputacion entre algunas personas como

un "buen cancer", todavia puede ser una experiencia traumatica y debilitante.

Entre el 1% y el 2% de las personas tendran cancer de tiroides en algun
momento de su vida. Afecta tres veces mas a mujeres que a hombres y es mas comun
después de los 30 afios, aunque puede ocurrir en cualquier grupo de edad. Es mas
probable que el cancer de tiroides sea agresivo en adultos mayores, es por eso que el
conocimiento de las caracteristicas particulares de cada poblacion es importante para

reconocer factores de riesgo relacionado con la aparicién de esta patologia.

Cdncer diferenciado de tiroides: Caracterizacion clinica y concordancia con pruebas diagndsticas



49

Del 100% de los pacientes estudiados en la muestra con diagndstico de
carcinoma tiroideo diferenciado, el subtipo histolégico de predominio fue el papilar,
presente en 94 pacientes correspondientes al 93.1% de la muestra, en una minoria el
subtipo folicular reportado en 7 pacientes correspondientes al restante 6.9%. Datos que
concuerdan con los reportados por Vidaurri (2016), en el cual reporta una frecuencia

mayor para el subtipo papilar (77.2%) en comparacion con el folicular (18.8%).

En base al tiempo de evolucidn versus la estirpe de subtipo papilar, el 73.4% (69
pacientes) referia un tiempo mayor al afio. En contraste el subtipo folicular el 71.4% (5
pacientes) presento un tiempo de evolucidon menor al afio. De manera similar en el
estudio realizado por Morales (2017), el tiempo de evolucion fue entre 2 a 5 afios con

frecuencias de 63.1%.

En relacion al grupo etario y su estirpe histolégica, para el subtipo papilar
predominé el grupo de edad comprendido entre los 41 a 60 afios con el 44.7% al igual
que para el subtipo folicular, con 85.7%. Resultados que concuerdan con los estudios
realizados por Vidaurri (2016), Morales (2017) y Rosales (2012), con rangos de edad
similares a los reportados en nuestro estudio; sin embargo, en el estudio de Acosta

(2017), se reportan rangos de edad mayor, 51-60 afios.

El sexo femenino fue el de mayor predominio para ambos subtipos histolégicos,

papilar con 93.6% y folicular con 57.1%. Esto coincide con lo reportado por la literatura

nacional e internacional, en el cual la incidencia de cancer de tiroides es mas frecuente
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en las mujeres; asi lo reportan Vidaurri (2016), Acosta (2017), Morales (2017) y Rosales

(2012).

En cuestion a la profesion, para ambos subtipos se relacioné con las amas de
casa papilar con 81.9% vy folicular con 57.1%. Dato que coincide con el estudio de
Morales (2017), en el reporta mayor afeccion del cancer de tiroides en las amas de

casa (41%).

En referencia al diagndstico segun estirpe histologica y patologias de bases de
los pacientes, en el subtipo papilar predominaron la hipertensién arterial con 22.3% (21
pacientes); en el caso de pacientes con antecedentes de enfermedad tiroidea presente;
se reportd el 11.7% (11 pacientes) y en menores proporciones se encontraron aquellas
personas alcohdlicas y las que fumaban, ambas con 4.3% (4 pacientes). De igual
manera Morales (2017), en su estudio refiere que aproximadamente el 23.1% de su
muestra referian antecedentes familiares de enfermedad tiroidea, por lo que se puede

inferir los factores genéticos para el aumento de la incidencia en la poblacién.

Se observé segun las caracteristicas clinicas, en el subtipo papilar el 92.6% (87
pacientes) se manifest6 mediante la presencia de nédulos, los pacientes con hallazgo
incidental ocuparon el 3.2% (3 pacientes); solamente el 2.1% (2 pacientes) refirieron
disfonia u opresion al momento de la consulta. Por el contrario en el subtipo folicular el
100% (7 pacientes) tenian nodulos, sin evidenciar otra manifestacion asociada. En el
estudio de Morales (2017), nos dice que hasta el 92.3% de los pacientes que acudi6 a

consulta presento nodulo tiroideo palpable. Por lo que hay que ser meticulosos en el
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examen fisico, enfocados en el cuello sobre todo en pacientes con altos factores de

riesgo.

En base al tratamiento utilizado segun la estirpe patolégica, para el subtipo
papilar la primera opcion fue la cirugia total con un 77.7% (73 pacientes), seguido de la
cirugia parcial con 19.1% (18 pacientes), en el 3.2% (3 pacientes) se aplico cirugia +
yodoterapia. De manera similar, en el estudio de Rosales (2012), se planteo el manejo

quirargico de primera eleccion para la resolucion de la patologia.

En base a la correlacion de gamma, se obtuvo un valor correlacional de 0.814,
reflejando una concordancia casi perfecta entre la BAAF mediante la clasificacion de
Bethesda y la caracterizacion de los noédulos por ultrasonido mediante la clasificacion
TIRADS, con un valor de p de 0.00. En contraste, en los estudios realizados por
Vidaurri (2016) y Acosta (2017), la correlacion entre ambas pruebas es de tipo

moderada con valores de correlacion mas bajo (0.64).
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12.Conclusiones

1. Para el subtipo papilar predominé el grupo etario comprendido entre los 41 a 60
afnos con el 44.7%; el sexo femenino con 93.6%, de procedencia urbana con 94.7%
y las amas de casa con 81.9%. Para el subtipo folicular, se mostr6 una mayor
tendencia en los grupos de 41 a 60 afios con 85.7%, sexo femenino con 57.1%,
procedencia urbana con 71.4% y las amas de casa con 57.1%.

2. El subtipo papilar constituyo el 93.1% de la muestra, con un tiempo de evolucion
mayor de 1 afio en el 73.4% (69 pacientes).

3. Las patologias de base presentes en el subtipo papilar fueron: la hipertension
arterial con 22.3%, antecedentes de enfermedad tiroidea con 11.7%, alcoholismo y
tabaquismo con 4.3% para ambos casos. Para el subtipo folicular: Tabaquismo con
28.6%, hipertension arterial y obesidad con 14.3% respectivamente.

4. Las caracteristicas clinicas en base al diagndstico por estirpe histologica, en el
subtipo papilar el 92.6% se manifest6 como nddulos, como hallazgo incidental el
3.2% y el 2.1% refirieron disfonia u opresion. Por el contrario en el subtipo folicular el
100% se presentd como nddulos, sin otra manifestacion asociada.

5. De acuerdo a la clasificacion BETHESDA, en el subtipo papilar predomino la
categoria V (sospecha de malignidad) con 61.7%, al igual que para el subtipo
folicular con 71.4%. En base a los resultados obtenidos por TIRADS, en el subtipo
papilar predomino el TIRADS 3 con 50% al igual que en el subtipo folicular con

71.4%.
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6. Analizando las caracteristicas del carcinoma segun la estirpe histolégica, para el
subtipo papilar el 96.8% tenia margenes libres, el 88.3% presentd ausencia de
invasion vascular; el 7.4% evidencio extension intratiroidea y el 4.3% metastasis
ganglionar unilateral. En contraparte el subtipo folicular presentdé en un 100%
margenes libres, el 14.3% (1 paciente) desarrollo invasion capsular y vascular.

7. En base a la evolucion clinica, se demostro que 95.7% del subtipo papilar se curé y
el 4.3% tuvo recaida. Por otro lado en el subtipo folicular el 85.7% se recupero
satisfactoriamente y el 14.3% presentd recidiva;, no se reportaron fallecidos en
ninguno de los subtipos.

8. En base al tratamiento, para el subtipo papilar la primera opcion fue la cirugia total
con un 77.7%, seguido de la cirugia parcial con 19.1% y en el 3.2% se aplicé cirugia
+ yodoterapia. En el caso del subtipo folicular, se utilizé como primera opcién la
cirugia total en el 71.4% y en el 28.6% se realizo cirugia + yodoterapia.

9. En base a la correlacion de Gamma, se obtuvo un valor correlacional de 0.814,
reflejando una concordancia casi perfecta entre la BAAF y la clasificacion TIRADS,

con un valor de p de 0.00.
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13.Recomendaciones

v' Promover Tamizaje mediante estudio ecografico, en pacientes con factores de
riesgo familiares de enfermedad tiroidea.

v' Garantizar la disponibilidad de perfil tiroideo en pacientes con nédulos o clinica
sospechosa de malignidad.

v' Brindar consejeria en los centros de atencion primaria, acerca de signos y

sintomas que orienten hacia alguna patologia tiroidea.
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Anexo 1
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Fig. 1 Niveles ganglionares cervicales
Anexo 2

Enfermedades cronicas
En los afios 2017, 2018, 2019 v 2020, las enfermedades
cronicas mas frecuentes en Micaragua fueron:

2020 2019 2018 2017

Tasa x
No. Enfermedad crémica Personas 10,000
habitantes
1 Hipertension 231,361 5837
? Diabetes Millitus 115,841 292.3
3 Enfermedades Reumaticas 88,157 222.4
4 Asma Bronguial 50,385 1271
5 Enfermo Cardiaco 44 962 113.4
6 Epilepsia 29 761 5.1
7 Insuficiencia Renal Cronica 21,465 LYl
8 Enfermedad Psiguidtrica 14,594 36.8
9 Enfermedades de la Tiroides 11,915 30.1
10 EPOC (Enfisema) 6,498 16.4
11 Enfermedad Inmunoélogica 3,617 9.1
1?2 Cancer 3,606 9.1

Total 622,162

*Fuente: Censo de cronicos y sistema de atenciones ambulatorias.
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Anexo 3
Estadio Edad < 45 ainos Edad > 45 anos
| Cualguier Ty N MO T1 NO MO
n Cualquier T y N M1 T2 NO MO
m T3 NO MO o T1-3 N1a MO
v Az N1b o T4a

B: T4b

C:Cualquier T yw N M1
T1<2cm; T2=2-dcm; T3>4cmoinvasion capsular; T4 = extension mas alla de la capsula (a = proximal;
b = profunda). N1a: algunos ganglios homolaterales invadidos; N1b: extensidn ganglionar

considerable; Mx: ausencia de valoracion ganglionar; MO: ausencia de metastasis: M1= metastasis.

Anexo 4

Estimacion de las tasas de incidencia y mortalidad estandarizadas por edad (mundo) en 2020,
Ameérica Central, América Latina y el Caribe, Nicaragua, ambos sexos, todas las edades
Prostata

Seno
Colorectum
Cuello uterino
Pulmon
Tiroides

Estomago

B 1Indidencia
B mortalidad

Corpus uteri
Ovario

Leucemia
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Data source:GLOBOCAN 2020 ASR (Mundo) por cada 100 000

Graph production: Global Cancer Observatory (htp://gco.iarc.frf)
= Irﬁe rEmtiDnalAg ency for Research on Can?ér 2051 g

Intemationsl Agency for Research en Cancer
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Anexo 5

Numero estimado de casos prevalentes (5 afios) en 2020, América Latina y el Caribe, a nivel
mundial, Nicaragua, ambos sexos, todas las edades

Seno
8 503 751 (15.6%)

Prostata
5668 077 (10.4%)

Colorectum

5 600 365 (10.3%)
Otros tipos de cancer
26 008 364 (47.8%) Pulmén

2711 568 (5%)

A

Tiroides
2 185 053 (4%) Tiroides
2195053 (4%)
Vejiga Estdmago
1814 957 (3.3%) 1902 253 (3.5%)
Total : 54 404 388
Fuente de datos:GLOBOCAN 2020 ) Imternationsl Agency or Research om Cancer
Produccion de graficos: Observatorio Mundial del Cancer htt1p ://gco.iarcfrf) @m vesn
‘® Agencia Intefnacional para la Investigacion del Cancer 202 Omanaaten
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Anexo 6

Estimacion de las tasas de incidencia y mortalidad estandarizadas por edad (mundo) en 2020, América Central, América Latina y el
Caribe, Nicaragua, ambos sexos, todas las edades
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Anexo 7

TAELA 1. RESUMEN RIESGD DE MALIGNIDAD DE NODULD TIROIDED E INDMCACION DE PAAF JEXTRAIDA
DE CONSENSD NODULD TIROIDED SOCHED 6]k

Carscteri

cign de PRAF {citologial

Alta sespecha o TIRADS
Ab/4c’S

{FD-90% da riesga de
rraligridadl

MNidulo silida hipoecogénica
i el cormpanante sdlkdo
hiposcogénico de un nédulo
FADOd SO wukd O s de Las
Sigulentes caracteristicas:

= microcalcificsciones

= mi= alto que svcho

= calcificaciones periféricas
no comtinuas oon
permeacion de pejidos
blandos entre Las
calcificsciones

N extrair

Cuands sean > da 1 om

Entre 3 w 10 smm, evaluar caso a
caso necesidad de POOF

= 5 freT, Mo puncicnar, Salvo
presencia de adencpatias con
ESpecio de MeLisLasis o exlEnsidn
Extratoide s, sospecho de
compromise ragueal o de nervio
Laringed recurnenis

Saspecha intermedia o TIRADS
A da

{1D-20%: riesga de rmalignidad)

Midula silida hipoecogénioas
oo mdrgeness bien delinidas (580
microcalcilicaciones, extersiin
exiratiroidea o mas alto gue
anchal

Cuands sean 2 de 1 om

Baja soapecha o TIRADS
15-10% ri=sgo de malignidad

Midula silida iseecogénico o
hiperecogénico o parcislmenie
uUBicoS con Sress solidas

15N micrecalcifbcaciones,
margen irregular, mas alto gue
ancha o extensidn exiralirosdsal

Cuando sean® 1.5 cm

Muy baja sospecha o TIRADS 2
= 3% de riesge de maligndad)

Espongilonmes [Especio de
midliviples microquistes guee
S Lpan =S0%e el wol e
nodular) o parcialrments guistica

Cuando Sean & I om o Eembkén se
posdria sodo ol esrear

Benigna o TIRADS 2
t=1% che riesgo de nalignbdad)

Midula quistica pure {sin
Carmponmente Solickal

Rla recuiere PEUAF

Situsciones egpeciales

Presemncia des

= Adenogatias sospechosas

= Extensidn extratircidea

= Cormpraemisa Traoguesl

= Cormproemisa de Mervio
laringeo resourrenoe
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= Exposickin aradiacian antes
de los 18 afios
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Cuadro |

|
1l
I AUS

IFLUS3 44-2(153%) 1
3 51-5(35.7%) 1

v
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157114 (14.2%) 3
1021- 5(27.7%) 2

Tem--
U
-
m—_—
S 1) -

1 2= 1 1SN 7= = = 1

---28(100%) 21411-1

Histopatologia de muestras de 128 nédulos tiroideos obtenidas por BAAF reportada con el sistema Bethesda
- 1--2(67%) 1

AF: adenoma folicular; AUS: atipia de significado incierto; BM: bocio multinodular; FLUS: lesion folicular de
significado incierto; HF: hiperplasia folicular; M: medular; O: oxifilico; TL: tiroiditis linfocitica.

Anexo 9
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Administracion postoperatoria de yodo radiactivo: indicacion y procedimientos

Clase de riesgo

Indicacion para la
ablacion de
remanentes

Actividad de 1
cuando se indica

Preparacién

Riesgo bajo

(1) CPT intratiroideo sin invasion
vascular; (2) variante folicular
intratiroidea encapsulada de cancer

papilar de tiroides o cancer folicular . TSH humana
. o . . . No se recomienda . .
intratiroideo bien diferenciado con . 30 mCi recombinante
. . habitualmente
invasion capsular o vascular menor (rhTSH)
(<4 vasos afectados); (3)
Microcarcinomas papilares
intratiroideos que son BRAF de tipo
salvaje o BRAF mutado
. : . 30 mCi
Riesgo intermedio . . .
. . (si hay metastasis en
(1) Invasion microscopica del tumor .
. e los ganglios centrales
en los tejidos blandos peritiroideos .
en la cirugia inicial; (2) Histologia del cuello de bajo
. g o g volumen sin otra TSH humana
agresiva (p. gj., células altas, . .
. . enfermedad residual recombinante
variante de células columnares); (3) .
L L conocida) (rhTSH)
focos metastasicos avidos de RAI . )
. 30-150 mCi Retiro de la
en el cuello en el primer WBS .
i . Puede ser (si hay enfermedad hormona
posterior al tratamiento; (4) PTC con . -
. ., . considerado extensa de los tiroidea o TSH
invasion vascular; (5) N1 clinico o L
. ganglios linfaticos, humana
>5 N1 patoldgicos con todos los s .
A multiples NL recombinante
ganglios linfaticos afectados <3 cm L
. . , clinicamente (rhTSH)
en su dimensién mas grande; (6)
. . ) . afectados o
Microcarcinoma papilar multifocal .
. L . L enfermedad residual
con invasion microscopica del tumor . .
. e microscépica
en los tejidos blandos peritiroideos y
., . sospechada o
mutacion BRAF (si se conoce)
documentada)
Alto riesgo
(1) Reseccion tumoral incompleta;
metastasis a distancia; (2) Tg sérica .
. . (2)Tg Retiro de la
postoperatoria sugestiva de
. . . . hormona
metastasis a distancia; (3) N1 . _—
L . . Se recomienda . tiroidea o TSH
patolégico con cualquier ganglio . 100-150 mCi
o . rutinariamente humana
linfatico metastasico 23 cm en su .
dimension mas grande; (4) cancer recombinante
grande (rhTSH)

folicular de tiroides con invasion
vascular extensa (>4 focos de
invasion vascular)
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Anexo 11

Sistema de estratificacion de riesgo ATA 2009 con modificaciones propuestas

Cancer papilar de tiroides (con todo lo siguiente):

. Sin metastasis locales ni a distancia

o Se ha resecado todo el tumor macroscopico.

o Sin invasion tumoral de estructuras o tejidos
locorregionales

. El tumor no tiene una histologia agresiva (p. €j., carcinoma
de células altas, carcinoma de células columnares)

. Si se administra I"*, no hay focos metastésicos avidos de

yodo radiactivo fuera del lecho tiroideo en la primera exploracion
yodo radiactivo de cuerpo entero posterior al tratamiento
o Sin invasion vascular
o NO clinico o <5 micrometastasis patologicas N1 (>0,2 cm
en su dimensién mas grande)®
Variante folicular encapsulada intratiroidea del cancer papilar de tiroides #
Céncer tiroideo folicular intratiroideo bien diferenciado con invasion
capsular y sin invasion vascular o minima (<4 focos) #
Carcinoma intratiroideo, papilar, unifocal o multifocal, incluida la mutaciéon
BRAFY®E (sj se conoce) ?

ATA bajo riesgo

Invasion microscoépica del tumor en los tejidos blandos peritiroideos
Yodo radiocativo avidos focos metastasicos en el cuello en la primera
exploracion yodo radiactivo de cuerpo entero posterior al tratamiento
Cancer papilar de tiroides con invasion vascular
ATA riesgo Histologia agresiva (p. €j., carcinoma de células altas, de células
intermedio columnares)
N1 clinico o >5 N1 patoldgicos con todos los ganglios linfaticos afectados
<3 cm en su dimensién mas grande ®
Microcarcinoma papilar multifocal con extension extratiroidea y mutacion
BRAF"*%F (sj se conoce) ?

Invasion macroscopica del tumor en los tejidos blandos peritiroideos
Reseccién tumoral incompleta

Metastasis a distancia

Tiroglobulina sérica posoperatoria sugestiva de metastasis a distancia

N1 patolégico con ganglios linfaticos metastasicos =23 cm en su dimension
mas grande ?

Céancer folicular de tiroides con invasion vascular extensa (>4 focos de
invasién vascular)

ATA alto riesgo

@ Modificaciones propuestas, no presentes en el sistema de estratificacion de riesgo inicial
original de 2009
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Anexo 12

Muy bajo Bajo
mCPT unifocal o multifocal con suma de focos <2 | mCPT multifocal, suma >2 cm.
cm. » CPT>1-4 cm (Tlb - T2).

» CFT minimamente invasor, < 2cm, solo » Hexagresiva (-)
invasion microscopica capsular. » EET (-) o EET microscopica
» CPT-VF encapsulado no invasor » Invasion vascular venosa (-)
(actualmente denominado NIFTP) » N1 hasta 5 ganglios y <5 mm
» Todos los siguientes: « Hxagresiva (-) » EEN(-)
. EET () » CFT minimamente invasor (solo
. Inv vascular venosa (-) capsula) 2-4cm.
. Bordes (-) > RO
. NO - MO > MO
> *RO
Intermedio Alto
CPT >4 cm. Cualquiera de las siguientes:
» N1 clinico (examen fisico, imagenes > N1>3cm.
preop o durante cirugia) » EET macro que invade esofago,
» N1p: >5 ganglios, >5 mm, o EEN (+). traquea o NLR (T4a)
(Todos los ganglios comprometidos <3 cm) > Invasion de fascia prevertebral,
Hxagresiva (+) carétida o vasos mediastinicos (T4b).
» EET macro, sin invasion de eso6fago, » CTPD « CFT ampliamente invasor o
traquea o -NLR (T3b) angioinvasor con = 4 focos de Inv.
» Invasion vascular venosa (+) vascular)
CFT angioinvasor, < 4 focos de invasion vascular >» RIL - R2 + Tgpre ablativa

inapropiadamente alta > 30ng/mL.
> M1l
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Tamafo del tumor (T)

Nédulos o adenopatias regionales (N)

Tx: Tumor primario no puede ser
evaluado
TO: No hay evidencia de tumor primario
T1: Tumor menor de 1 cm, limitado al
tiroides
T2: Tumor de 1 a4 cm de diametro
mayor, limitado al tiroides
T3: Tumor mayor a 4 cm limitado al
tiroides o cualquier tumor con minima
extension extratiroidea (p. €j., extension
hacia el musculo esternotiroideo o tejidos
blandos peritiroideos).
T4: tumor que se extiende mas alla de la
glandula tiroides:
T4a: Tumor de cualquier tamafo
mas all4 de la cdpsula tiroidea e
invadiendo tejidos blandos, laringe,
traquea, eséfago o nervio recurrente
laringeo
T4b: Tumor invade fascia
prevertebral o cubre la carotida o los

vasos mediastinales.

Nx: Adenopatias no pueden ser
evaluados NO: No hay metastasis a
ganglios linfaticos regionales
N1: Adenopatias metastasicas regionales
Nla: Metéstasis a los linfonodos del
nivel VI (paratraqueales,
paralaringeo, Delphian)
N1b: Extensién ganglionar

considerable

Metastasis a distancia (M)

Mx: Metéastasis a distancia no pueden ser
evaluables
MO: No hay metastasis a distancia

M1: Metastasis a distancia
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Estratificacion dinamica de riesgo (EDR) en el CDT en funcion de la terapia inicial.

Respuesta excelente

Respuesta bioguimica
incompleta

Respuesta indeterminada

Respuesta estructural
incompleta

Tiroidectomia total + terapia con I-131

= Tgbasal <02 ng/mLoTg
estimulada <1 ng/mLy

. AbTg negativos y

. Estudio de imagen sin hallazgos

. Tg basal »1 ng{mL o Tg estimulada
»10 ng/mL o

. AbTg positivos en ascenso y

- Sin anomalias en estudios de
imagen

g Hallazgos inespecificos en imagen
vio

= Tgbasal 0,2 pero <1 ng/mLo Tg
estimulada 21 pero <10 ng/mL o

. AbTg positivos estables o en
descenso progresivo

Evidencia de enfermedad estructural o
funcional es estudios de imagen

[fn] * Tg: Tiroglobulina; AbTg: Anticuerpos Anti-Tiroglobulina

Tiroidectomia total sin ablacion con
=131

. Tg basal <0,2 ng/fmL o Tg
estimulada <2 ng/mLy

. AbTg negativos y

. Estudio de imagen sin hallazgos

+=  Tgbasal*5ng/imLoTg
estimulada 10 ng/mL o Tg en
BSCENSD Progresivo o

. AbTg positivos en ascenso y

*  5in anomalias en estudios de
imagen

g Hallazgos inespecificos en
imageny/o

. Tg basal 20,2 pero <5 ngfmL o Tg
estimulada 22 pera <10 ng/mL o

. AbTg positivos estables o en
descenso progresivo

Evidencia de enfermedad estructural
o funcional es estudios de imagen

Lobectomia

Tg basal <30 ng/mL, estable en el
tiempo ¥

AbTg negativos y

5in hallazgos patologicos en imagen

Tg basal 30 ng/mL o aumento
progresivo de las cifras de Tg o
AbTg positivos en ascenso y
5in anomalias en estudios de

imagen

Hallazgos inespecificos en imagen
/o

AbTg positivos estables o en
descenso progresivo

Evidencia de enfermedad estructural o
funcional es estudios de imagen
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