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RESUMEN

Objetivo. Caracterizar a los pacientes con diagnéstico de cancer de la glandula
tiroides atendidos en el Hospital Escuela Roberto Calderon Gutiérrez. Managua,
Nicaragua en el afio 2016.

Disefio. Se realiz6 un estudio de descriptivo, retrospectivo de corte transversal en 65
pacientes con diagndstico de cancer de la glandula tiroides obteniendo la informacién
contemplada en los expedientes clinicos.

Resultados. 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 funcion tiroidea normal, 93.4% clasificacion
TI-RADS y 92.7% clasificacion de sugerente de malignidad o malignos con abordaje
quirargico en el 100% de los casos y Yodoterapia en el 41.7%.

Conclusion. El cancer de tiroides tiene una tendencia ascendente en los ultimos
afios al igual que el resto de canceres por lo que debe estandarizarse el abordaje
diagndstico para la deteccién en etapas tempranas.

Palabras claves. Cancer de tiroides; nodulos tiroideos; TI-RADS; clasificacion de
Bethesda
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.  INTRODUCCION

En los ultimos 30 afios a nivel mundial se ha observado un progresivo aumento en la
incidencia de cancer de tiroides. Siendo la principal manifestacion clinica el nédulo
tiroideo por lo que su evaluacion diagnostica resulta vital para la deteccion temprana

de un potencial Cancer de la glandula tiroides. (Anda, Pineda, Toni, & Galofré, 2016)

Los avances cientificos han permitido establecer sistemas para la estadificacion de
riesgo de malignidad de los nddulos tiroideo y lograr el down stanging (descenso de
la extension clinica del tumor) mediante el diagndstico temprano del cancer, entre los
cuales esta el sistema TNM (tamafio, nddulos, metastasis), sistema de Bethesda y la
clasificacion TI-RADS. (Roméan-gonzalez, Giraldo, Monsalve, Vélez, & Restrepo,
2013)

El cancer 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 poblacion femenina entre la tercera y cuarta década. (Giménez,
2014)

En el 2012 la organizacién mundial de la salud reporté una incidencia de 298,102
casos, prevalencia de 255,828 casos por afio y una mortalidad de 39, 771 fallecidos.
Ocupando en Nicaragua 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.

Por los factores antes expuestos surgio el interés en esta investigacion con el
objetivo de caracterizar a los pacientes con diagndstico de cancer de la glandula
tiroides atendidos en el Hospital Escuela Roberto Calderén Gutiérrez. Managua,

Nicaragua en el afio 2016.



.  ANTECEDENTES

Rahal, A., Falsarella, P., Rocha, R. et al, realizaron un estudio en Brasil (2016) con el
objetivo de correlacionar el Thyroid imaging reporting and data system (TI- RADS) vy
el sistema de Bethesda en la notificacién de citopatologia en 1000 nddulos tiroideos
obteniendo una asociacion significativa entre el resultado de TI-RADS vy la
clasificacion de Bethesda (p <0,001). La mayoria de los individuos con TI-RADS 2 6
3 tuvieron el resultado de Bethesda Il (95,5% y 92,5%, respectivamente). Entre los
clasificados como TI-RADS 4C y 5, la mayoria presenté Bethesda IV (68,2% y
91,3%, respectivamente, p <0,001). La proporciéon de tumores malignos entre TI-
RADS 2 fue de 0,8%, y TI-RADS 3 fue de 1,7%. Entre los clasificados como TI-RADS
43, la proporcion de tumores malignos fue de 16,0%, 43,2% en 4B, 72,7% en 4C y
91,3% en TI-RADS 5 (p <0,001).

Franco, C., Pardo, F. Laborda, R. y Pérez, C. (2016) en Espafia, evaluaron la
capacidad diagnéstica del ultrasonido para diferenciar los nédulos tiroideos benignos
de los malignos y su utilidad para evitar procedimientos invasivos innecesarios,
obteniendo una prevalencia de malignidad de 5.9%; los hallazgos ultrasonograficos
gue estan asociados a una mayor probabilidad de malignidad son: presencia de

microcalcificaciones, vascularizacion central e hipoecogenicidad.

Borge, E. (2012) en Nicaragua, estudio 610 pacientes con el objetivo de caracterizar
los nédulos tiroideos incorporando las ventajas del uso del ecografia doppler color
obteniendo los siguientes hallazgos: 70% presentd bocio sobretodo el sexo
femenino, predominando ndédulos Unicos, con tamafio de 1 a 4 cm. Coexiste una
asociacion significativa entre riesgo potencial de malignidad y contorno irregular,
ausencia de halo, presencia de calcificaciones puntiformes, adenomegalias y patron
de flujo vascular central. El diagndstico citolégico difiere del histolégico en menos de

7% de los casos.



Padilla, H. en el afio 2010 en Managua realiz6 un estudio en 198 pacientes con el
objetivo de determinar el comportamiento clinico y manejo quirdrgico de pacientes
intervenidos por nodulos tiroideos predominando el sexo femenino, edad promedio
de 44 afnos, masa palpable fue la principal manifestacion clinica (98%), funcién
eutiroidea (68.7%); evaluacion ecografica mostr6 ndédulos menores de 1.5 cm
(66.7%). Se realiz6 BAAF al 82% de los pacientes reportando lesiones malignas en
36.9% que al comparar la pieza quirdrgica se encontré una sensibilidad de 71.9% y
especificidad de 85.6%; el abordaje quirdrgico fue tiroidectomia total (63%),
reintervencion por malignidad de 11.6%. cancer papilar (25.3%) en estudio

histopatolégicos reportados.



. JUSTIFICACION

Hoy en dia, la probabilidad de ser diagnosticado con cancer de la glandula tiroides se
duplica en comparacion a 1990 (Do Cao & Wémeau, 2009, p.1) lo cual podria
atribuirse a diversos factores, entre ellos: precocidad del diagndstico clinico, mayor
utilizacion de tecnologias diagnoésticas, personal calificado, mejor estudio de las
piezas quirargicas o un real cambio en el comportamiento biolégico de esta

patologia. (Mosso et al., 2013)

En Nicaragua la patologia nodular tiroidea es un problema de salud publica que
afecta generalmente a mujeres en edad econOmicamente activa, siendo en su
mayoria una patologia de caracteristicas benigna. Establecer el riesgo de malignidad
de un nodulo tiroideo resulta ser un reto para la deteccidn temprana del cancer de
tiroides por lo cual se debe sensibilizar a la poblacion y los profesionales de la salud
para alcanzar dicho fin. (Anda et al., 2016)

Resulta ser un tema de gran interés debido a que la poblacion mas afectada son las
mujeres, las cuales son pilar fundamental en el hogar como madre y esposas, y
soporte econémico en muchas ocasiones, por lo que el desequilibrio en el proceso
salud-enfermedad provoca pérdida de la productividad laboral, deterioro de la calidad
de vida de los pacientes, altos costos para la economia familiar y el sistema de salud

nicaraguense.

Esta investigacion servirA como linea de base para nuevas investigaciones y
elaboracion de un protocolo diagnéstico para la deteccion temprana de cancer de

tiroides.



V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cdncer de tiroides ha presentado un aumento progresivo en la incidencia en los
altimos afios con un excelente prondstico, sobrevida a los 20 afios superior al 90%,
baja mortalidad, afectando a la poblacibn femenina en su mayoria en edades
econémicamente activa y generando altos costos economicos, por lo cual debe

promoverse la deteccidén temprana, resultando relevante precisar:

¢,COmo se caracterizan los pacientes con diagnostico de cancer de la glandula
tiroides atendidos en Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez, Managua-
Nicaragua durante el afio 20167

Para dar respuesta a este planteamiento se efectdan las siguientes interrogantes:

1. ¢Cudles son las caracteristicas socio-demograficas de los pacientes con
cancer de tiroides atendidos en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén
Gutiérrez?

2. ¢Cudles son las caracteristicas clinicas de los pacientes con cancer de la
glandula tiroides atendidos en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén
Gutiérrez?

3. ¢Cual es la concordancia de los métodos diagndsticos prequirdrgico en
relacion al diagnostico definitivo en pacientes con cancer de tiroides en el

Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez.

4. ¢Cudl es abordaje terapéutico del paciente con cancer de la glandula tiroides

atendido en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez?



V. OBJETIVOS

Objetivo General:

Caracterizar a los pacientes con diagnostico de cancer de la glandula tiroides
atendidos en Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, Managua, durante el
afo 2016.

Objetivos Especificos:

1. ldentificar las caracteristicas socio-demogréficas de los pacientes con cancer
de la glandula tiroides atendidos en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén

Gutiérrez.

2. Establecer las caracteristicas clinicas de los pacientes con cancer de la
glandula tiroides atendidos en Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén

Gutiérrez.

3. Conocer la concordancia de los métodos diagndsticos prequirdrgico en
relacion al diagnostico definitivo en pacientes con cancer de tiroides en el

Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez.

4. Describir el abordaje terapéutico del paciente con cancer de tiroides atendido

en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez.



VI. MARCO TEORICO

Se define nédulo tiroideo como una lesion focal hiperplasica en la glandula tiroides
con caracteristicas diferentes a las del parénquima adyacente. Se diagnostica
mediante observacion, palpacion, ecografia u otra técnica de imagen como TAC o
RMN. Puede ser unico o multiple. ( Nodar, 2012).

El cancer de tiroides (CT) comprende un grupo de neoplasias malignas que difieren
en cuanto a los aspectos clinicos y prondstico como son: los carcinomas
diferenciados de tiroides originados de las células foliculares de tiroides (carcinoma
papilar, el folicular y el oncocitico) que constituyen mas del 90%, asi como los
carcinomas originados en las células parafoliculares (carcinoma medular) y los

carcinomas anaplasicos.

A pesar de esta diferenciacion histolégica y clinica, desde el punto de vista
epidemiolodgico la denominacion de “cancer de tiroides” incluye todos los tumores que
comprometen la glandula tiroides independientemente de los subtipos histologicos.
(Gomez, 2014). Muestra una mortalidad global de menos del 15%-20%, la cual

disminuye si se trata de carcinoma papilar de tiroides. (Mosso et al., 2013)

En 1992 la Organizacibn Mundial de la Salud define como microcarcinoma de
tiroides al tumor menor de 1 cm de didmetro mayor que en su mayoria detectados en
formas subclinicas con excelente prondstico no obstante se han reportado

metéastasis a distancia e incluso muertes. (Faure et al., 2008)

Epidemiologia

Los nédulos tiroideos son aproximadamente 4 veces mas frecuentes en mujeres que
en hombres. (National comprehensive cancer network, 2017). 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 poblacion;



mediante tomografia o ecografia la prevalencia asciende hasta un 22% a 64%.
( Nodar, 2012)

El principal objetivo de la evaluacién diagndstica de los nédulos tiroideos es detectar
precozmente un potencial cancer de tiroides que se presenta en el 5 -10% de los
mismos (Goldman&Cecil, 2016). Representa el 92% de las neoplasias malignas de
origen endocrino (Giménez, 2014). GLOBOCAN 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. (Ver anexo 5.)

Segun la OMS en el 2012 en Nicaragua, el carcinoma tiroideo ocupaba el
decimosexto 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 céncer de tiroides de 66 casos nuevos y una
mortalidad de 29 casos, de predominio en el sexo femenino. (Ferlay J, 2013)

Hoy en dia, la probabilidad de ser diagnosticado con cancer tiroideo se duplica en
comparaciéon a 1990 (Do Cao & Wémeau, 2009, p. 1) lo cual podria estar dado por
cualquiera de los siguientes factores: precocidad del diagnéstico clinico (deteccién de
microcarcinomas), mayor utilizacion de tecnologias diagndsticas (ecografia, puncion
tiroidea), mejor estudio de piezas quirdrgicas o un real cambio en el comportamiento

biolégico de esta patologia. (Mosso et al., 2013).

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

lo que debemos esperar este efecto en los siguientes afios.



Factores de riesgo de cancer tiroideo

No modificables:

Edad y sexo. Un ndédulo tiroideo tiene mas probabilidades de ser maligno si se trata
de un vardn, se detecta a una edad joven (menor de 20 afios) o en una edad

avanzada (mayor de 45 afos y especialmente en los mayores de 70 afios).

Antecedentes familiares. La mayoria de las personas con cancer de tiroides no
presenta una condicion hereditaria. No obstante existen afecciones hereditarias que
se constituyen un factor de riesgo como el cAncer medular de tiroides, NEM tipo 2,
poliposis adenomatosa familiar, enfermedad de Cowden, complejo de Carney. Tener
un pariente de primer grado (madre, padre, hermana o hija) con cancer de tiroides.
Sin embargo las bases genéticas para estos canceres no estan totalmente claras.
(Infocancer, 2009)

Modificables:

Dieta baja yodo. La food and agricultura organization of the united nation
recomienda una ingesta de yodo de 250 — 400mg por 1000 kcal y en areas libres de
yodo de 100 — 200mg por 1000 kcal (Latham, 2002). El déficit de yodo causa un
incremento de hormona estimulante del tiroides (TSH), que es el mayor estimulo

para el crecimiento de las células foliculares.

Radiacién. La exposicion a laradiacion (mas de 50 rads)es un factor de
riesgo probado para el cancer de tiroides debido a que dafia el foliculo tiroideo,
causando un relativo hipotiroidismo e incremento en la secrecion hipofisaria de TSH.

El dafo del epitelio folicular incluye rupturas en el ADN que pueden provocar
mutaciones y translocaciones que llevan hacia la transformacion neoplasica de las
células tiroideas, (Nodar, 2012) causando en los 4 a 5 afios subsiguientes carcinoma

de tiroides (papilar en el 90% de los casos). (Anda et al., 2016)



Las fuentes de tal radiacion incluyen ciertos tratamientos médicos y precipitacion

radioactiva de las armas nucleares 0 accidentes en plantas energéticas.

Antecedentes personales de enfermedad tiroidea. El haber presentado una
enfermedad tiroidea benigna o cancer de tiroides aumenta la probabilidad ser
diagnosticado con cancer de tiroides. (UK, 2014)

Ocupacion. Hay varias publicaciones, no concluyentes, que han comunicado un
exceso de riesgo en algunas profesiones: entre los técnicos sanitarios por mayor
exposiciéon a radiacion ionizante, dentistas (exposicion a rayos X), trabajadores de la
industria del petréleo por su exposicién a productos volatiles carcinogénicos y en los
trabajadores de la industria eléctrica por la exposicion a campos magnéticos.
(Gémez, 2014)

Diagnostico:

Diagndstico clinico. El carcinoma tiroideo se presenta principalmente como un
nédulo tiroideo y en ocasiones con sintomas de compresién o de invasién a los
tejidos adyacentes que indican que el nédulo puede ser maligno. (Giménez, 2014)
Estos sintomas consisten en dolor en la parte inferior y anterior del cuello, tos o
disnea por compresion traqueal, hemoptisis debida a invasién de la traquea, disfonia
por compresion del nervio laringeo recurrente y disfagia u onicofagia por compresién
esofagica. (Goldman & Cecil, 2016).

Diagndstico de laboratorio. La TSH es la Unica prueba necesaria en la mayoria de
los enfermos con nodulos tiroideos y y eutiroideos por clinica (Dunn et al., 2015). La
alta sensibilidad de la TSH permite detectar alteraciones de la funcion tiroidea antes

que la T3y T4 varien. Sus valores normales oscilan entre normal, 0.5 a 5 yU/ml.
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En el carcinoma papilar de tiroides no es usual 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 con cierto grado de hipotiroidismo,
pudiendo coexistir y no relacionado con el tumor per se. (Navia, Minzer, Ibarra, &
Lee, 2013)

Se debe considerar la determinacion de calcitonina exclusivamente en pacientes con

alto riesgo de carcinoma medular o neoplasia endocrina multiple. (Padilla, 2010)

Diagnostico radiolégico.

La ecografia es la primera técnica de imagen que se utiliza para evaluar una lesion
tiroidea palpable. Permite identificar las caracteristicas de la lesion: el tamafo, la
estructura (sélida, quistica o mixta), el numero de lesiones, la existencia de
calcificaciones y su morfologia y los hallazgos asociados, como adenopatias. Sin
embargo, la verdadera utilidad de la ecografia es servir como guia para la realizacion
de punciones con aguja fina para dirigir la aguja hacia la zona sospechosa y
aumentar la rentabilidad de las punciones. La eficacia de la eco-BAAF varia en
funcion del tipo histolégico tumoral: es baja en el carcinoma folicular y muy elevada
en el resto de las neoplasias (SERAM, 2008). Sus principales limitaciones son la
gran variabilidad dependiente del observador y el hecho de que Unicamente resulta
atil para explorar la regién cervical. (ROZMAN & CARDELLACH, 2016)

Las caracteristicas ecograficas sugerentes de malignidad son: Hipoecogenicidad,
aumento de vascularizaciébn intranodal, margenes irregulares infiltrativos,
microcalcificaciones (50% de probabilidad de cancer papilar), forma mas alta que
ancha y presencia de linfadenopatias regionales. (Giménez, 2014)

En los ultimos afios, se ha tratado de establecer una guia fiable para la evaluacion
ecografica de nddulos tiroideos. Basado en el ya establecido Sistema de Informacion

y Datos de Imagenes de mamas (BI-RADS), proponiendo el sistema de informacion y

11



datos de imagenes de tiroides (TI-RADS, por sus siglas en inglés) cuyo propdsito es
agrupar los nodulos en diferentes categorias segun riesgo de malignidad
exclusivamente con respecto a las caracteristicas ecograficas en modo B, para
reducir la variabilidad entre observador y dispositivos (Heller, Gilbert, Ohori, & Tublin,
2013), el cual actualmente se encuentra en uso y establece 6 categorias (las

primeras 2 categorias no representan riesgo de malignidad):

Clasificacion Thyroid Imaging Reporting and Data System (TI-RADS)
TIRADS 1: Glandula tiroides normal (0 % malignidad).
TIRADS 2: Condicién benigna (0% malignidad).
TIRADS 3: Nédulo probablemente benigno (5% malignidad).
TIRADS 4: Nodulos sospechosos:

4 A: Baja sospecha (5 a 10% de malignidad)

4 B: Moderada sospecha (10 a 80% de malignidad)

4 C: Alta sospecha (10 a 80% de malignidad)
TIRADS 5: Probablemente maligno (malignidad 80%).
TIRADS 6: Carcinoma de tiroides confirmado histolégicamente (100% de
malignidad). (Navia et al., 2013)

El TIRADS es una clasificacion que permite mejorar la seleccion de nodulos
benignos y malignos, estimados en porcentaje de riesgo de malignidad, con el fin de
seleccionar mejor a los ndOdulos para procedimientos de BAAF y evitar
procedimientos innecesarios y ademas estandarizar el lenguaje entre radidlogos,
endocrindlogos y cirujanos de cabeza y cuello, con el fin de mejorar el tratamiento del

paciente. (Horvath et al., 2009)

En el 2009, se realizé un estudio prospectivo con el objetivo de desarrollar un
sistema estandarizado de caracterizacién y reporte de datos de lesiones tiroideas
para el manejo clinico: el Sistema de Informacién y Datos de Imagenes de la Tiroides
(TIRADS) basado en los conceptos del sistema de informacion y datos de imagenes

de mama del Colegio Americano de Radiologia. Estableciendo una correlacion de los
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hallazgos ecograficos con la BAAF guiada por ecografia y el estudio histologico
durante un periodo de 8 afios La clasificacion de TI-RADS se evalud 1097 ndédulos
(benignos: 703, lesiones foliculares: 238 y carcinoma: 156). Encontrando que el TI-
RADS permite estadificar el riesgo de malignidad, evitando biopsias por aspiracion

con aguja fina innecesarias. (Horvath et al., 2009)

El estudio de ganglios cervicales es vital para la evaluacion integral de los pacientes
con sospecha o cancer de tiroides, porque ayuda en la eleccion de un tratamiento
adecuado definiendo el procedimiento quirdrgico, extension del mismo y en la

evaluacion del prondstico. (American Thyroid Association et al., 2009)

La ecografia de alta resolucién, mediante el Doppler color y Power Doppler
desempefian un rol importante en la evaluacion de ganglios cervicales. Ademas es
importante indicar la ubicacion del ganglio, para lo cual tenemos la clasificacién
basada en imagen que aglutina aspectos anatémicos y funcionales, propuesta por la
American Head and Neck Society y la American Academy of Otolaringology, que
dividen los ganglios en Nivel I, 11, Ill, IV, V, VI y VII. (Sohn et al., 2010; Welkoborsky,
2009)
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Fig. 1 Niveles ganglionares cervicales

Tomografia computarizada y resonancia magnética. EI comportamiento de las
lesiones tiroideas, benignas y malignas, en la tomografia computarizada (TC) y
resonancia magnetica se solapa y por tanto estas técnicas no resultan utiles para el

diagnostico. La presencia de extension extraglandular, la infiltracion de estructuras
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vecinas o la coexistencia de adenopatias deben sugerir un proceso maligno. Lo
contrario no descarta malignidad ya que un carcinoma puede ser intraglandular y
estar bien delimitado. La TC resulta muy util para el estudio de la infiltracion
ganglionar. Los grupos afectados suelen ser los supraclaviculares y la cadena

yugular inferior. ( Seram, 2008)

Diagndstico citopatolégico

La biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) es el método diagndstico
prequirargico de eleccion, seguro y preciso utilizado para estratificar el riesgo de
malignidad de un nodulo tiroideo y a la vez la prueba diagndstica mas costo-efectiva.
Con una sensibilidad general promedio de 83% y la especificidad del 92%. Sin
embargo estas cifras pueden incrementarse significativamente cuando el
citopatologo realiza el aspirado y evalGa el material inmediatamente. El sistema de
Bethesda utilizado en los reportes citolopatolégicos, describe las caracteristicas
celulares observadas en las muestras de tejido obtenidas por biopsias por aspiracion
con aguja fina y establece 6 categorias (Dunn et al., 2015):

I.  No diagndstica: Esta categoria representa las muestras en las cuales
no hay suficientes células para hacer un diagnéstico (liquido de un
quiste, presencia de mucha sangre) por lo cual debe repetir la biopsia.
Si vuelve a ser no diagndstica una segunda vez, se pueden considerar
las opciones de una tercera biopsia, observacion o cirugia.

Il. Benigno: Representa hasta 70% de las biopsias cuando se usa el
Sistema Bethesda (una de las formas mas comun que usan los cito-
patologos para clasificar los resultados de las biopsias) con riesgo de
malignidad menor de 3%. Estos nédulos generalmente se siguen con
un ultrasonido dentro de 18 meses y, si es necesario, periddicamente
de ahi en adelante.

lll. Atipia de Significado Indeterminado o Lesion Folicular de
Significado Indeterminado: Estas muestras tienen algunas

caracteristicas que son preocupantes, pero también otras
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VI.

caracteristicas benignas, con un riesgo de malignidad de 5-15%, pero
que varia entre diferentes institucién. Se puede repetir la biopsia y/o
realizar pruebas genéticas.

Neoplasma Folicular o ‘Sospechoso de Neoplasia Folicular’: Riesgo
de malignidad de 15-30%. Es dificil saber si este nodulo es una
condicién benigna llamada adenoma folicular o un nédulo maligno, a
menos que se saque el nédulo. Generalmente se realiza lobectomia.
Sospechoso de malignidad: El riesgo de cancer es del 60-75%. El
cito-patdlogo ve caracteristicas preocupantes, pero no concluyentes
para un diagnostico de malignidad o cancer. El tratamiento usualmente
es cirugia.

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%. Esta
indicada la tiroidectomia. (American thyroid association, 2016)

Se recomienda estudiar los n6dulos menores de 1 cm en situaciones de alto riesgo
como carcinoma familiar o antecedente de radioterapia 0 con presencia de

adenopatias sospechosas. (Weber, s.f.)

Estudio histopatoldgico

El estudio histopatoldgico de la pieza quirtrgica proporciona el diagnéstico definitivo
del carcinoma de tiroides, el tipo histolégico marca la evolucién de la enfermedad con
mejor prondstico en los tumores mas diferenciados, que son los mas frecuentes, y

una supervivencia escasa para el carcinoma anaplasico.

Los tipos histologicos mas frecuentes son: el carcinoma papilar, el folicular, el

anaplasico, el medular y el linfoma. (SERAM, 2008)
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Carcinoma papilar de tiroides

Es el m&s 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. (Gomez, 2014)

Se presenta principalmente como un nodulo Gnico (65 %), aunque por su habilidad
para invadir la via linfaticos, no es raro encontrar varios focos tumorales aislados de
pequefio tamafio. El tamafio promedio es de 2-3 cm. La consistencia varia desde
muy firmes y pétreos hasta blandos. La superficie de corte es generalmente aspera,
rugosa, y en ocasiones se advierten estructuras papiliformes y macrocalcificaciones.
(Nodar, 2012). Con excelente prondstico y una sobrevida a los 10 afios mayor de
90%. (Navia et al., 2013)

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 (musculos infrahioideos y traquea),
metastasis a distancia del 10% al 20% a los pulmones y huesos. (Casanova, D.; Gil,

P.; Ponce, J.; Parrilla, P.; Pifiero, A.; Larraguefia, E.; Larrad, 1999)

Estadificacion del cancer

La evaluacion de la extension tumoral anatdmica permite definir grupos de pacientes
por estadios o etapas, lo cual resulta imprescindible para el intercambio de
informacion cientifica, la estimacion prondstica, evaluacion de la terapéutica y
sobrevida de la poblacién. Una estadificacion incompleta o inadecuada puede
ocasionar bases diagnosticas inconsistentes que a menudo conduciran a la selecciéon
de una terapia inapropiada.(SERAM, 2008)
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La clasificacion (tumor-ndédulo-metastasis) TNM fue establecida por la organizacion
mundial de la salud en 2004 para estadificar el cAncer de tiroides, evaluando los
siguientes parametros:
T: Tumor primario
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 a 4 cm de diametro mayor, limitado al tiroides
T3: Tumor mayor a 4 cm limitado al tiroides o cualquier tumor con minima extension
extratiroidea (p. ej., extension hacia el musculo esternotiroideo o tejidos blandos
peritiroideos).
T4: tumor que se extiende mas alla de la glandula tiroides:
T4a: Tumor de cualquier tamafio mas alla de la capsula tiroidea e invadiendo
tejidos blandos, laringe, tradquea, eséfago o nervio recurrente laringeo
T4b: Tumor invade fascia prevertebral o cubre la carétida o los vasos
mediastinales.
N: Nodulos o adenopatias regionales
NX: Adenopatias no pueden ser evaluados
NO: No hay metéastasis a ganglios linfaticos regionales
N1: Adenopatias metastasicas regionales
Nla: Metastasis a los linfonodos del nivel VI (paratraqueales, paralaringeo, Delphian)
N1lb: Extension ganglionar considerable
M: Metastasis a distancia
MX: Metastasis a distancia no pueden ser evaluables
MO: No hay metéastasis a distancia
M1: Metéastasis a distancia (Nodar, 2012)
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Estadificacion TNM de los cancer de tiroideos segun la organizacion mundial de la
salud (OMS), 2004

Estadio Edad < 45 afios Edad > 45 afios
I Cualquier Ty N MO T1 NO MO
Il Cualquier Ty N M1 T2 NO MO
i T3 NO MO o T1-3 N1a MO
v A:N1b o T4a
B: T4b

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

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

Tratamiento

En la préactica diaria, nos parece dificil tomar la decisidbn de no intervenir tras un
diagnoéstico de malignidad y, si se hace, es preciso seguir al paciente muy de cerca
para vigilar crecimiento y/o extension ganglionar. La extension de la cirugia
dependera de la estadificacion prequirdrgica del paciente. (Anda et al., 2016)
Indicaciones de cirugia:

Noédulos > 3 - 4 cm.

Crecimiento mayor a 50% en menos de 6 meses.

Dos muestras de BAAF insuficientes.

Sintomatico.

Decision del paciente por razones estéticas.

Citologia sugerente de malignidad papilar o folicular.

Signos ecograficos sugerentes de malignidad.

Tiroidectomia total. Es el procedimiento quirtrgico por eleccion en la mayoria de los

pacientes con diagnostico de cancer de tiroides consiste en la extirpacion de la

glandula tiroidea.
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Lobectomia unilateral con istmectomia. Recomendada en tumor Unico menor a 1

cm y sin factores de riesgo, aunque dado alta recurrencia (30%) esta en desuso.

Diseccion ganglionar. Se debe realizar si la ecografico cervical reporta ganglios o

adenopatias con caracteristicas sugerentes de infiltracion metastasica.

Yodoterapia

La terapia estandar para los pacientes con cancer de tiroides después de la cirugia
es la administracion de yodo radioactivo (1131). El éxito de este tratamiento se basa
en la captacion y retencién selectiva del 1131 en las células foliculares tiroideas. La
ablacibn con yodo radioactivo esta indicada cuando existes Invasion local
(Compromiso capsular, invasion vascular y perineural), en casos de adenopatias y/o
metastasis a distancia presente, pacientes con factores de riesgo y tumor > 1 cm.

Se inicia 4-6 semanas postquirdrgicas, con estimulacion previa de TSH para mejor
captacion, ya sea con suspension de la Levotiroxina 2 a 3 semanas antes o analogos
TSH-rh. Por lo tanto, no iniciar Levotiroxina hasta resultado de biopsia. (Navia et al.,
2013). Induce pocos efectos secundarios y una toxicidad minima a largo plazo. Sin
embargo, los tumores metastasicos son frecuentemente refractarios al 1131, y

constituyen la principal causa de mortalidad por cancer de tiroides. (Gomez, 2014)
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VIl. DISENO METODOLOGICO
a. Tipo de estudio

Descriptivo, de corte transversal.

b. Area de estudio

Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, Managua, Nicaragua 2016.

c. Universo y muestra
El universo se conformé por 65 pacientes con diagnostico de cancer de la glandula
tiroides en los cuales se establecié como diagnoéstico definitivo cancer de tiroides en

el periodo en estudio.

d. Unidad de anélisis
La unidad de analisis fueron los 65 los expedientes clinicos de los pacientes en
estudio que cumplieron los criterios de inclusion, valordndose la informacion de los
pacientes que recibieron atencién durante el aflo 2016 segun protocolo diagndstico

aplicado.

e. Criterios de seleccién:
Criterios de Inclusion
e Expedientes de Pacientes atendidos en Hospital Escuela Dr. Roberto
Calderon Gutiérrez durante el afio 2016.

e Expedientes de Pacientes diagnosticados con cancer de glandula tiroides.

Criterios de Exclusion
e Expedientes de pacientes que no acudieron a seguimiento durante el afio
2016.
e Expedientes de pacientes en fallecidos durante el periodo en estudio.

e Expedientes de pacientes que no se encontraron en el area de estadisticas.
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f. Variable por objetivos
Objetivo 1:
Identificar las caracteristicas socio-demogréficas de los pacientes con cancer de la
glandula tiroides atendidos en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez.

e Edad

e Sexo

e Procedencia

e Ocupacion

Objetivo 2:
Establecer las caracteristicas clinicas de los pacientes con cancer de la glandula
tiroides atendidos en Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez.

e Antecedentes familiares de enfermedad tiroidea

e Antecedentes personales de enfermedad tiroidea

e Manifestaciones clinicas

e Tamafo de nédulo

e Tiempo de evolucién de enfermedad

e Metastasis

e Recurrencia del cancer

e Funcion tiroidea

Objetivo 3:
Conocer la concordancia de los métodos diagndsticos prequirdrgico en relaciéon al
diagnéstico definitivo en pacientes con cancer de tiroides en el Hospital Escuela Dr.

Roberto Calderon Gutiérrez.

¢ Clasificacion TIRADS en ultrasonido tiroideo
¢ Reporte citologia en biopsia por aspiracién con aguja fina

e Diagnéstico definitivo
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Objetivo 4:
Describir el abordaje terapéutico de los pacientes con cancer de la glandula tiroides
atendidos en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez.

e Procedimiento quirargico

e Cirugia asociada

e Yodoterapia

g. Fuente de informacién
La fuente de informacion fue secundaria constituida por los expedientes clinicos de
cada uno de los pacientes con diagnéstico de cancer de la glandula tiroides que
asistieron al hospital durante el afio 2016.

h. Técnicas de recoleccion de lainformacion
Se revis6 cada uno de los expedientes para ordenar la informacién relevante para la

investigacion en la Ficha de Registro de Datos establecido para tal fin.

i. Instrumentos de recoleccidon de lainformacién
El instrumento utilizado fue la ficha de Registro de Datos, estructurada en base a las
variables del estudio.

j.  Procesamiento y andlisis de la informacion
Una vez recolectada la informacion se procedié a la revision y codificacion de las
Ficha de Registro que contenian los datos de 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

procedio a aplicar las pruebas estadisticas especificas para cada objetivo.

Las pruebas realizadas para el andlisis y discusién de los resultados seran las
siguientes:

Medidas de frecuencia

Tablas de contingencia
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k. Consideraciones éticas

La informacion solicitada fue manejada confidencialmente y especificamente para
efecto del estudio, se contd con la aprobacion del SILAIS- Managua y direccion
docente del Hospital Escuela  Dr. Roberto Calderon Gutiérrez para el

levantamiento de informacion de los expedientes.

|. Trabajo de campo

La investigacion se realizd en el area de estadistica del Hospital Escuela “Dr.
Roberto Calderén Gutiérrez”, bajo la autorizacion del jefe de estadisticas y el
conocimiento de la subdirectora docente un periodo de treinta dias habiles, se
recolect6 la informacion segun los objetivos, recopilando la informacién de los
expedientes en 5 dias. Se omiti6 la variable estadio del cancer debido a que no
se encontrg registrada en los expedientes. (Hernandez, R.; Ibarra, 2015)
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VIII.

RESULTADOS Y ANALISIS DE RESULTADOS

Objetivo 1: Caracteristicas socio-demogréficas

Tabla 1. Caracteristicas socio-demogréficas de los pacientes con cancer de la

glandula tiroides atendidos en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderdn

Gutiérrez. Managua, Nicaragua, 2016.

n =65
N° %
Edad en afios
20a 30 8 12.3
31a40 16 24.6
41 a 50 15 23.1
51 a60 10 15.4
61a70 7 10.8
71 o mas 9 13.8
Sexo
Masculino 18 27.7
Femenino 47 72.3
Procedencia
Boaco 1 1.5
Masaya 7 10.8
Matagalpa 2 3.1
RAAN 4 6.2
Rio San Juan 1 1.5
Madriz 3 4.6
Carazo 5 7.6
Chinandega 2 3.1
Chontales 2 3.1
Esteli 1 1.5
Granada 4 6.2
Jinotega 4 6.2
Ledn 2 3.1
Managua 27 41.5
Ocupacion
No registrados 22 33.8
Agricultor 6 9.2
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Ama de casa 27 41.5

Comerciantes 3 4.6
Estilista 1 15
Estudiante 4 6.2
Jubilado 1 1.5
Mecanico 1 1.5

Fuente de informacién: Base de datos cancer de tiroides 2016

En relacion a las caracteristicas sociodemograficas de los 65 pacientes con

diagnéstico de cancer de la glandula tiroides la distribucion fue la siguiente:

Por edad fueron 16 (24.6%) de 31 a 40 afos, 15 (23.1%) de 41 a 50 afos, 10
(15.4%) de 51 a 60 afios, 9 (13.8%) mayores de 70 afios, 8 (12.3%) de 20 a 30 afios
y 7 (10.7%) de 61 a 70 afos; y segun el sexo fueron 47 (72.3%) femeninos y un 18
(27.7%) masculinos. Predominaron las edades comprendidas entre los 31 a 50 afios
con 47.7% y siendo mas frecuente en el sexo femenino con 72.3% (2.5 veces mas
frecuente en mujeres que en hombres) concordando con la epidemiologia de la

enfermedad descrita en la literatura.

Por departamento de procedencia el 27 (41.5%) de Managua, 7 (10.7%) de Masaya,
5 (7.7%) de Carazo, 4 (6.4%) para cada uno de los departamentos de Jinotega,
Ledn, Granada y RAAN, el 2 (3.1%) para Chontales, 2 (3.1%) Chinandega y 2 (3.1%)
Matagalpa con igual porcentaje; y finalmente con un 1 (1.5%) Esteli y 1 (1.5%) Rio
San Juan. Esta distribucién se justifica en la ubicacion geogréfica del centro
asistencial de referencia para pacientes con cancer de tiroides que facilita el acceso

a la poblacion de Managua y departamentos aledafios.

Por ocupacion de los 65 pacientes estudiados el 27 (41.5%) ama de casa, 22
(33.8%) no se registré en expediente, 6 (9.2%) agricultores, 4 (6.2%) estudiantes, 3
(4.6%) comerciantes y 1 (1.5%) para cada ocupacion (estilista, mecanico y jubilado)
lo cual contrasta con la literatura que establece las ocupaciones de riesgo las

relacionadas con exposicion a radiacion, productos volatiles carcindogenos y a
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campos magnéticos. Aunque podria estar relacionado a que las mayoria de

pacientes fueron del sexo femenino.

Objetivo 2. Caracteristicas clinicas

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes con cancer de la glandula
tiroides atendidos en Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez.
Managua, Nicaragua 2016.

n =65
N° %

Antecedentes familiares de enfermedad tiroidea

Si 3 4.6

No 37 56.9

No registrado 25 38.5
Antecedente personales de enfermedad tiroidea

Ninguno 43 66.2

Patologia benigna de tiroides 7 10.8

Cancer de tiroides 15 23.1
Manifestaciones clinicas

Asintomatico 2 3.1

Masa en cuello 60 92.3

Disfagia 7 10.8

Disfonia 6 9.2

Dolor 5 7.7

Disnea 3 4.6

Hipertiroidismo 1 15

Nodulo palpable 34 52.3
Tamafo del nédulo

Menor de 1 cm 10 15.4

Dela4cm 41 63.1

15.3

Mayor de 4 cm 10

No registrado 4 6.2
Tiempo de evolucion

Menos de 1 afio 8 12.3

De 2 a 5 afios 46 70.8
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De 5 a 10 afios 7 10.8

Mas de 10 afios 4 6.2
Metastasis

si 27 42

No 38 58
Recurrencia del cancer

Cancer tiroides 50 76.9

Cancer recurrente tiroides 15 23.1

Funcion tiroidea (reportes de TSH)

No reportado 5 7.7
Eutiroideo 53 81.5
Hipotiroideo 4 6.2
Hipertiroideo 3 4.6

Fuente de informacion: base de datos cancer de tiroides 2016

En lo concerniente a las caracteristicas clinicas abordadas se encontraron los

siguientes hallazgos:

Antecedentes familiares de enfermedad tiroidea presente en 3 (4.6%), no registrado
en expediente 25 (38.5%), 37 (56.9%) negados, lo que coincide con la literatura
revisada que plantea que la mayoria de pacientes con cancer de tiroides no presenta

una condicion hereditaria. (Infocancer, 2009)

43 (66.2%) negaron antecedentes personales de enfermedad tiroidea, 15 (23.1%)
refirieron antecedentes de cancer de tiroides y 7 (10.8%) enfermedad tiroidea
benigna concordando con la literatura que menciona la enfermedad tiroidea como un

factor de riesgo para cancer de tiroides y recurrencia del mismo. (UK, 2014)

La principal manifestacién clinica registrada fue con 60 (92.3%) masa en cuello,
seguida de sintomas compresivos (mas frecuentes en pacientes con invasiéon a
estructuras locales) como disfagia 7 (10.8%), disfonia 6(9.2%), dolor 5 (7.7%), disnea
3 (4.6%). Aungue algunos casos refirid varios sintomas a la vez, la mayoria se
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manifesto clinicamente como masa en cuello en 92.3% coinciden con la literatura
consultada que refiere que la forma de presentacion tipica del cancer de tiroides es el
ndédulo tiroideo o masa (Borge, 2012; Giménez, 2014; Goldman&Cecil, 2016; Padilla,

2010), confirmandose examen fisico en el 52.3% .

Los nodulos presentaron tamafio de 1 a 4 cm en el 41 (63.1%), 10 (15.3%) menores
de 1cm, 10 (15.3%) Mayor de 5 cm y 3 (4.6%) no se registré. Prevaleciendo con
63.1% los ndédulos entre 1 a 4 cm con resultados similares a los reportados por

Borges en el afio 2012.

Por el tiempo de evolucion de la enfermedad en el 46 (70.8%) transcurrié en el
periodo de 1 a 5 afos, 8 (12.3%) en menos de 1 afio, 7 (10.8%) de 5 a 10 aflos y 4

(6.2%) evolucion6 en mas de 10 afios a expensas de los casos recurrente.

En 50 (76.9%) de los casos presentaron cancer tiroideo por primera vez y 15 (23.1%)
de cancer recurrente debido al excelente prondstico de los carcinomas bien
diferenciados de la glandula tiroides, porcentaje alto lo podria justificarse en el tipo

de intervencién quirdrgica.

Fueron 27 (42%) de Cancer de tiroides metastasico y no metastasico 38 (58%). Con
un alto porcentaje de pacientes con cancer metastasico con resultados similares a
los referidos en la literatura que estima un 30 a 40% de mestastasis a ganglios
cervicales. (Casanova, D.; Gil, P.; Ponce, J.; Parrilla, P.; Pifiero, A.; Larraguefia, E.;
Larrad, 1999)

En cuanto a la evaluacién de la funcion tiroidea el 53 (81.5%) fueron eutiroideos, 4
(6.2%) hipotiroideos, 3 (4.6%) hipertiroideos y el porcentaje restante no se encontro
registro en expediente 5 (7.6%). La funcién tiroidea en su mayoria se encontré en
rangos normales debido a que en el cancer de tiroides no se modifica la produccién

de hormonas tiroideas. (Navia et al., 2013)
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Objetivo 3: Coincidencia diagnodstica de métodos diagndsticos prequirurgicos

en relacién al diagnostico definitivo.

Gréafico 1. Clasificaciones TI-RADS en ecografias tiroideas atendidas en

Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez. Managua- Nicaragua, 2016
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Fuente de informacion: base de datos cancer de tiroides 2016

Las categorias TI-RADS reportadas en la ecografia de cuello fueron 21 (32.3%), 9
(15.4%) TI-RADS 5, 8 (13.9%) TI-RADS 4 B, 9 (13.9%) TI-RADS 3 (12.3%) TI-RADS
4 C, 8 (12.3%) TI-RADS 6. (Ver anexo 4, tabla 4)

Los pacientes con ecografia con categorias TI-RADS con hallazgos sospechosos de
malignidad mayoria coincidieron con el reporte histolégico que confirmé carcinoma
de tiroides, lo que evidencia que la ecografia es buen buen método diagnéstico para
detectar malignidad en nodulos tiroideos con una coincidencia diagnostica con 57
(93.4%).con resultados similares a los reportados por Rahal, Falsarella, Rocha et al,
en Brasil en 2016 y Horvath en 20009.
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Gréfico 2. Clasificacion de Bethesda en reporte de biopsia por aspiracion con
aguja fina en pacientes atendidos en hospital escuela Dr. Roberto Calderdn
Gutiérrez. Managua, Nicaragua 2016
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Fuente de informacion: Base de datos cancer de tiroides 2016

Las categorias obtenidas en el sistema de Bethesda fueron 33 (50.8%) Bethesda VI,
20 (30.7%) Bethesda V, 4 (6.2%) no registrada en expedientes, 3 (4.6%) Bethesda
IV, 2 (3.1%) Bethesda |, 2 (3.1%) Bethesda Il y 1 (1.5%) Bethesda Ill. EN su mayoria
fueron clasificacion de Bethesda IV (Maligno) lo que concuerda con los resultados

esperados que establecen un cancer de tiroides confirmado en diagndstico definitivo.

Los pacientes con cancer de tiroides en los reportes de biopsia por aspiracion con
aguja fina fueronfueron clasificados de la siguientes manera: 33 (50.8%) Bethesda
VI: Maligno con 100% en malignos en diagnéstico definitivo, 20 (30.8%) Bethesda V:
sospechoso de malignidad 15 (75%) con diagnostico definitivo de malignidad, 3
(4.6%) Bethesda IV: Neoplasia folicular con reporte histologico 100%malignos, 2
(3.1%) Bethesda I: no diagnostico confirmandose maligno un caso, 2 (3.1%)
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Bethesda Il: Benigno con 1 (50%) maligno; 1 (1.5%) Bethesda Illl: indeterminado

resultado maligno y en 4 (6.2% ) no se encontro en expediente reporte de BAAF.

Los pacientes con categoria de Behesda en los que se sospechd malignidad, el
estudio histopatologico de la pieza quirugica (diagnoéstico definitivo) confirmé
malignidad (carcinoma de tiroides) obteniendo una coincidencia diagnostica de
92.7% dado que la BAAF es el metodo diagnéstico prequirdrgico para estadificar el
riesgo de malignidad del nédulo y definir el abordaje quirdrgico con una sensibilidad y
especidad alta. (Dunn et al., 2015). ( Ver anexo 4, Tabla 4.).

Grafico 3. Diagnostico definitivo de cancer de tiroides en pacientes atendidos
en hospital escuela Dr. Roberto Calderdn Gutiérrez. Managua-Nicaragua, 2016
Otras patologia 4.6
Carcinoma anaplasico || 1.5
Carcinoma folicular 1M 6.2
Carcinoma papilar I 7 S . 4
Benigno N 12.3

Fuente de informacion: Base de datos cancer de tiroides 2016

Los diagnésticos definitivos fueron 49 (75.4%) carcinoma papilar, 8 (12.3%)
patologias benignas de tiroides, 4 (6.2%) carcinoma folicular, 3 (4.6%) patologias no

tiroideas y 1 (1.5%) carcinoma anaplasicos.

Predominando el carcinoma papilar de tiroides con 81.5% lo que se relaciona con la
teoria que establece que el histotipo papilar representa el 80% a 85% de los

carcinomas de tiroides. (Gémez, 2014)

La coincidencia diagnostica en relacion al diagnostico definitivo en el estudio
histopatolégico de 57 (93.4%) para los TI-RADS con hallazgos de malignidad y 55

(92.7) para la clasificacion de Bethesda. Evidenciandose un alto porcentaje de
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coincidencia diagnéstica lo cual coincide con resultados similares en el estudio de

Franco et al en Espafia.

Objetivo 4: Abordaje terapéutico

Tabla 3: Abordaje terapéutico del pacientes con cancer de la glandula tiroides
atendidos en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez. Managua-
Nicaragua, 2016.

n =65
N° %
Abordaje terapéutico
Intervencion quirdrgico 33 50.8
Reintervencion quirdrgica 32 49.2
Yodoterapia 27 41.5

Procedimiento quirdrgico principal
Tiroidectomia Total 50 76.9

Hemitiroidectomia Derecha 4 6.2
Hemitiroidectomia Izquierda 7 10.8
Lobectomia + itsmectomia 1 1.5
Diseccion radical de cuello 2 3.1
Excéresis de tejido residual 1 1.5
Total 65 100
Cirugia asociada
Diseccion radical de cuello 13 76.4
Drenaje 2 11.7
Tragueotomia 2 11.7
Total 17 100

Fuente de informacion: Base de datos cancer 2016

En lo concerniente al abordaje terapéutico de los pacientes con cancer de tiroides fue
quirargico en su totalidad con 33 (50.8%) intervenidos quirargicamente por primera

vezy 32 (49.2%) reintervenidos quirdrgicamente por malignidad.
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Las cirugias practicadas fueron 50 (76.9%) tiroidectomia total, 7 (10.8%),
hemitiroidectomia izquierda, 4 (6.2%) hemitiroidectomia derecha, diseccion radical de
cuello 2 (3.1%), lobectomia mas itsmectomia y excéresis de tejido residual con 1
(1.5%) para cada uno. En 19 casos se realizd cirugias asociadas como diseccion
radical de cuello 13 (76.4%), drenaje y traqueotomia con 2 (11.7%) cada una de
ellas.

Padilla, H. (2010) presento resultados similares en cuanto al abordaje quirdrgico por
tiroidectomia total como principal intervencién quirdrgica, en este estudio la
frecuencia de reintervencién por malignidad se duplicdé en relacién al 2010 lo cual
podria estar relacionado a los avances tecnolégicos y mejor capacidad del persona

de detectar hallazgos malignos en los estudios de extension.

La yodoterapia con yodo 131 a se les realiz6 a 27 (41.5%) pacientes y 38 (58.3%)
no se les realiz6. Predominando los pacientes que no recibieron yodoterapia en
algunas ocasiones por que el pacientes descontinud el seguimiento luego de ser

referidos al centro nacional de radioterapia.
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CONCLUSIONES

Las caracteristicas socio demograficas de los pacientes con cancer de tiroides
fueron en su mayoria sexo femenino, edades de 30 a 50 afios, amas de casa,

procedentes del departamento de Managua

Las caracteristicas clinicas fueron en su mayoria sin antecedentes familiares
y personales de enfermedad tiroidea, manifestacion clinica tipica fue masa en
cuello, nédulos con didmetro de 1 a 4 cm, periodo de evolucion de 2 a 5 afios,

cancer no recurrente, metastasis a cuello, eutiroideos.

La concordancia diagnoéstica de los métodos diagndsticos prequirdrgicos
(ecografia tiroidea y BAAF) en relacion al diagnostico definitivo establecido en

el estudio histologico de la pieza quirurgica fue excelente.
La tiroidectomia total fue el procedimiento quirdrgico de eleccion, la diseccién

radical de cuello la cirugia asociada mas comun y Yodoterapia fue reportada

€n POCOosS casos.
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X. RECOMENDACIONES

A las autoridades del MINSA:

e Elaborar un protocolo de abordaje diagnostico y terapéutico para la deteccion

temprana de cancer de tiroides.

¢ Disefiar e implementar un sistema de registro para la vigilancia epidemiol6gica

del cancer de tiroides.

¢ Realizar jornadas de sensibilizacion a la poblacion para la deteccién precoz

del cancer de tiroides.

e Organizar equipos multidisciplinarios de atencion a los pacientes con céancer
que permita una evaluacion integral del paciente que faciliten la deteccion
temprana, evitar extension y complicaciones para mejorar la calidad de vida

del paciente.

A las autoridades del hospital:

e Motivar la realizacion de investigaciones que permitan conocer mas a fondo la

situacién epidemioldgica del cancer de tiroides.

A los profesionales de la salud:

e Concientizar a los profesionales de la salud a la deteccion temprana del
cancer tiroideo mediante el diagndstico clinico temprano para la referencia

oportuna a las unidades de atencion.
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e Capacitarse periodicamente en temas referentes al abordaje diagndstico del
cancer de tiroides para estandarizar el manejo de acuerdo a las guias

internacionales.
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Anexo 1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Objetivo 1: Identificar las caracteristicas socio-demograficas de los pacientes

con cancer de tiroides atendidos en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén

Gutiérrez.
VARIABLE | DEFINICION INDICADORES | VALORES ESCALA
OPERACIONAL DE
MEDICION
Sexo Condicion  biolégica | % Masculino Masculino Nominal
de nacimiento % Femenino Femenino
Edad Afos cumplidos % por grupo | Afios Continua
etareos.
Procedencia | Departamento donde | % por | Managua Nominal
habita el paciente departamento Ledn
Chinandega
Masaya
Granada
Carazo
Matagalpa
Boaco
Chontales
Nueva
Segovia
Madriz
Rivas
RAAN
RAAS
Ocupacion Oficio en el que|% por | Ama de casa | Nominal
desempeiia el | ocupacion Agricultor
paciente Ingeniero
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guimico
Contador
Trabajador

de la salud

Objetivo 2: Establecer las caracteristicas clinicas de los pacientes con cancer

de tiroides atendidos en Hospital Escuela Dr. Roberto Calderdon Gutiérrez.

VARIABLE DEFINICION INDICADORES | VALORES ESCALA
OPERACIONAL DE

MEDICION

Antecedentes | Perfil de | % por | Si Nominal

familiares de | enfermedades antecedentes No

enfermedad | presentes en la | familiares de | No registrado

tiroidea familia enfermedades

tiroideas

Antecedentes | Perfil de | % por | Irradiacion de | Nominal

personales enfermedades del | antecedente cabeza y cuello

de paciente personal Céncer tiroideo

enfermedad Ninguno

tiroidea

Manifestacion | Manifestacion % por | Asintoméatica Nominal

clinica

objetiva de una
enfermedad

presentacion

clinica

Masa en cuello

Disfagia
Disfonia
Dolor
Disnea
Sintomas

hipertiroidismo

de
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Nédulo palpable

al examen fisico

Tamafio de | Dimensiones en | Milimetros Menos de 1 cm | Ordinal
noédulo diametro del tumor Dela4cm
Mayor de 4 cm
Tiempo  de | Tiempo % por afos | Menor de 1 afios | Ordinal
evolucion de | transcurrido desde | transcurridos De 2 a 4 afios
enfermedad | la aparicion de los De 5 a 10 afios
sintomas hasta la mayor a 10 afios
deteccion de la
enfermedad
Metéastasis Extension al% por | Si
distancia del | metastasis No Nominal
cancer.
Recurrencia | Reaparicion de la | % por | Recurrente
sintomas de la | recurrencia No recurrente Nominal
enfermedad No registrado
Funcién Situacién % por funcidn | Hipertiroidea
tiroidea hormonal de Ia | tiroidea Eutiroidea Nominal
glandula tiroides Hipotiroidea

No registrado
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Objetivo  3:

Conocer

la concordancia de

los

métodos

diagnosticos

prequirdrgico en relacién diagnéstico definitivo en pacientes con cancer de

tiroides en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez.

VARIABLE DEFINICION INDICADORES | VALORES ESCALA
OPERACIONAL DE
MEDICION
Clasificacion | Sistema de | % por | TI-RADS 1 Ordinal
TI-RADS registro ecografico | clasificacion TI-RADS 2
que permite | TI-RADS TI-RADS 3
estimar el riesgo TI-RADS 4
de malignidad de TI-RADS 5
nbdulos tiroideos TI-RADS 6
No registrado
Clasificacion | Sistema de | % por | No diagnostica | Ordinal
citopatoldgica | Bethesda usado | clasificacion de | Benigno
en biopsia |en el reporte | Bethesda Indeterminado
por citolégico en Neoplasia
aspiracion biopsia por folicular
con aguja | aspiracion de Sospechoso de
fina aguja fina malignidad
Maligna
No registrado
Diagnostico | Es el diagnostico | % por | Benigno Nominal
definitivo gue proporciona el | diagndstico Papilar
estudio histopatolégico | Folicular
histopatolégico de Anaplasico
la pieza Metaplasico
quirdrgica. Otras patologias

No registrado
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Objetivo 4: Describir

el abordaje terapéutico del paciente con cancer de

tiroides atendido en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez.

VARIABLE | DEFINICION INDICADORES | VALORES ESCALA
OPERACIONAL DE
MEDICION
Abordaje Tipo de | % de | Tiroidectomia Nominal
quirurgico procedimiento procedimientos | total
quirdrgico que se | quirargico Hemitiroidectomia
realiza al paciente Lobectomia mas
istmectomia
Cirugia Procedimiento % por cirugia DRC
asociada quirargico Asociada Drenaje Nominal
asociado Excéresis de
tejido residual
Yodoterapia | Terapia con yodo | % de pacientes | Si Nominal
radioactivo(1131) | con No

yodoterapia

No registrado
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Anexo 2. Instrumento
Ficha de datos
Nombres vy apellidos:

Edad sexo: Procedencia Ocupacion

Impresion diagnostica:

1. Antecedentes familiares de enfermedad tiroidea:
Si No No registrado

2. Antecedentes personales de enfermedad tiroidea:

Enfermedad tiroidea Cancer tiroideo Irradiacion de cabeza y cuello No

3. ¢Cudles son las manifestaciones clinicas del cancer de tiroides?
Asintomatica Masa en cuello Disfagia Disfonia Dolor Disnea

Sintomas hipertiroidismo__ Nodulo palpable al examen fisico

4. Tamafo del nddulo en milimetros:
Menosde 10mm __ De 10a40mm __ Mayor de 40mm___
5. Tiempo de evolucion de la enfermedad.
Menosde 1 afios  Dela4afios Deb5al0afios_ Masde 10 aflos

No registrado____

6. Metastasis. Si_ No
7. Recurrencia: Si____ No
8. Funcion tiroidea:

Normotiroideo __ Hipotiroidismo ___ Hipertiroidismo ___ No registrado:

9. Clasificacion radiologica segun TI-RADS:
a. TI-RADS 1
b. TI-RADS 2
c. TI-RADS 3
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d. TI-RADS 4
e. TI-RADS 5
f. TI-RADS 6

g. No registrado

10.Clasificacion citopatolégica del nédulo tiroideo

I.  No diagnéstica
II.  Benigno
[ll.  Indeterminado
IV.  Neoplasia folicular
V.  Sospecha de malignidad
VI.  Maligno

No registrado

11.Diagnostico histopatolégico
a. Carcinoma papilar
. Carcinoma folicular
. Carcinoma medular

b
c
d. Carcinoma anaplasicos
e. Carcinoma metaplasico
f

No registrado

12.Tipo de abordaje quirurgico del nédulo tiroideo

a. Tiroidectomia total

b. Hemitiroidectomia: derecha

c. Lobectomia mas itsmectomia
13.Cirugia asociada

1. Diseccion radical de cuello

2. Drenaje

3. Reseccion de tejido residual

14.Yodoterapia Si No

Izquierda:
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Anexo 3. AUTORIZACION PARA ESTUDIO

on

!/ piEMPOS DE /9R R4
-%Eb'rﬂonmsz de dexs!

Managua, 15 de Agosto del 2017,

DDI-GAL-05-585-17

st Sequeita

Shbidirectors Docente Hospital Roberto Calderén Gutierrez
Managua
Su Oficina.

Estimada Dra. Sequeira;

Pof éste medio me dirijo a usted, para hacer de su conocimiento que se ha solicitado autorizacién para
que la. Dra. Rosa Esmeralda Morales Mendieta, de la Maestria en Salud Publica del CIES- I:]NAN
Managua, realice trabajo de investigacién titulado “Caracterizacion de pacientes con néduios

tiroideos en protocole diagnostico de cincer de firoides atendidos en el Hospital Escuela Dr.
Roberto Calderén Gutiérrez, Managua- Nicaragua 2016”

Tengo a bien expresarle que la informacidn se recolectara a través de ficha estructurada y se obtendrd de

la revision del expedientes clinico. El periodo para la recoleccidn de la informacién sera del 17 al 31 de
Agosto 2017.

Por lo antes descrito contando con su anuencia, estamos autorizando a la Dra. Morales Mendieta para

que se presente en la Unidad Hospitalaria a coordinar con Usted la actividad investigativa. Adjunto-
protocolo de investigacion.

Sin més a hacer referencia me despido.
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e Imensados
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Email: silaismanagua@minsa.gob.ni
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Anexo 4.

Tabla 4. Objetivo 3: Conocer la concordancia de los métodos diagndsticos

prequirdrgico en relacién diagndéstico definitivo en pacientes con céncer de

tiroides en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez. Managua,

Nicaragua, 2016

n=65
N %

TI-RADS

TI-RADS 1 0 0

TI-RADS 2 0 0

TI-RADS 3 9 13.7

TI-RADS 4 38 58.5

TI-RADS 5 10 15.4

TI-RADS 6 1 15

SIN ECOGRAFIA 7 10.8
Clasificacién de Bethesda

No diagnéstica 2 3.1

Benigno 2 3.1

Indeterminado 1 15

Neoplasia folicular 3 4.6

sospecho de

malignidad 20 30.7

Maligno 37 57.0
Diagndstico definitivo

Benigno 8 12.3

Carcinoma papilar 49 75.4

Carcinoma folicular 4 6.2

Carcinoma anaplasico 1 15

Otras patologias 3 4.6
Coincidencia diagnéstica

TI-RADS sospechosos

de malignidad 57 93.4

Bethesda sospechosos

o maligno 55 92.7

Fuente de informacion: Base de datos cancer de tiroides 2016
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Grafico 4. Distribucion segun presencia de metastasis del cancer de tiroides
en pacientes atendidos en Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez.
Managua-Nicaragua, 2016

mSi

HNo

Fuente de informacion: base de datos cancer de tiroides 2016

Gréfico 5. Distribucion por presencia de recurrencia del cancer de tiroides en
pacientes atendidos en Hospital Escuela Dr. Roberto Calder6n Gutiérrez.
Managua-Nicaragua, 2016

mSi

ENo

Fuente de informacion: base de datos cancer de tiroides 2016
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Imagen 1.

femenino segun la PAHO:

Incidence

412,739 (14.3%)

1,031,240 (35 B%)——
408,281 (14.2%)

55,354 (3.0%

(3.0%)

85 466 (3.0%)

88,246 (3.1 o)\—’
(3.9%)
(3.5%)

324,301 (11.3%)

45443 (BE%
99552 15% B3 (65%

01,593 (3.5%

Mortality

5 425 (5.5%)
02,058 (7.1%)

588,144 (45 4%)— 752,314 (20.2%)
112,182 (8.7%)
78,739 (2.2%)
30,849 (3.1%)
15,764 (1.2%)
5751 (0.4%)

85,130 (5.0%)

Fuente de informacion: GLOBOCAN 2012

Incidencia, prevalencia y mortalidad de céncer de tiroides en el sexo

S-year prevalence

1,530,906 (19.3%)
W ) —

136,540 1 7% /

361,422 (4 5%

(1.7%) 1618170 (20.3%)
(4 5%)——
41,762 (4.3%)
(3.3%)
(4.3%)

258862 (3.3%
344201 (4.3%

383,120 4.8%)

04553 (38%)

M Prostate
[ Breast
M Lung
Zolorectum
M Bladder
B MNon-Hodgkin kmphoma
B helanoma of skin
Thyroid
W Stomach
Other and unspecified

52



Anexo 7. Incidencia y mortalidad por cancer de tiroides segiun OMS-
GLOBOCAN 2012.

Prostate

Breast

Lung

Colorectum

Cenix uteri

Corpus uteri
Mon-Hodgkin kmphoma
Thyroid

Eladder

Melanoma of skin

Kidney
Stomach
Cvary
Leukaemia
B ncidence
Fancreas B Mortality
0 30 40 60 80

ASRE (W) rate per 100,000
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Anexo 8. Thiroid imaging reporting and data system (TI- RADS)

CLASIFICACION TIRADS
HALLAZGOS ECOGRAFICOS SIGNIFICADO GRADO RIESGO DE
TIRADS MALIGNIDAD
Glandula tiroidea normal TIRADS 1 0%
1. Quiste simple coloide
" 2 2. Slodt.llo hl[?erefl:ogemco o
0~ White Knight
i — & o
's)—=| 3. Patron en jirafa -5 :
EBEl . Nodiloiespongiformie Lesidn benigna TIRADS 2 0%
g uz_, 5. Multiples nédulos
] hiperplasicos sélidos,
isoecogénicos confluentes
Ninguno de los 5 signos 3
SIGNOS ALTAMENTE altamente sospechosos L‘l::;‘liul:oprobablemente TIRADS 3 <5%
SOSPECHOSOS DE (patron indeterminado) g
MALIGNIDAD 5 igni
2 Noédulo sospechoso de malignidad TIRADS 4 5 80%
o 5 o .
= 1. Nodulo solido o mixto | 1 dejos5 signos altamente Bar pad
O 2. Masalto que ancho sospechosos alasospecnace * TIRADS 4A 5-10%
— ; . » malignidad
<§t 3. Contornosirregulares | Sin adenopatia
= 4.  Micocalcificaciones 2 de los 5 signos altamente | ind
= 5. Fuertemente sospechosos oferata SOSpEEhate |« TIRADS 4B
0 ; e : A malignidad
(@] hipoecogénico Sin adenopatia
= 10-80%
g 3 de los 5 signos altamente Altasospecha da
sospechosos maligni:ad * TIRADS4C
Indice de rigidez alterado Sin adenopatia
3-5 signos y/o adenopatia Nod.ulo probablemente TIRADS 5 - 80%
maligno
Carcinoma tiroideo comprobado histolégicamente TIRADS 6 100%
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