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ANTECEDENTES HISTORICOS

Se conocia que ciertos factores ambientales eran bocidgenos, particularmente
alimentos, agua y estrés. En 1812 cuando Gay Lussac descubrié el yodo como
elemento, hecho de gran trascendencia, Durante siglos fue conacido que las algas
y agua de pantano disminuian significantemente el tamafio del bocio pero el
mecanismo de accidn era aun desconocido, probablemente el secreto se
encontraba en el contenido de yodo en estos.

En 18186, Prout en Inglaterra demostré la toxicidad del yodo experimentando en su
persona comprobando con éxito este tipo de tratamiento para bocio, iniciandose
desde entonces el yodo como rutina en la terapia del hospital St. Thomas en
Londres.

En 1820, Coindet, en Francia, realizé estudios sisteméticos con tintura de yodo
probando su eficacia terapéutica.

En 1833, Boussingaut prescribié sal yodada para la prevencién y tratamiento del
bocio, siendo entonces una terapia eficaz antes que se comprendiera la
fisiopatologia de la hiperplasia tiroidea, considerandose un medicamento
asombraso, por lo que se utilizd indiscriminadamente, reportandose serias
catastrofes como muertes y toxicidad, siendo rechazados rapidamente,

El bocio endémico es una enfermedad muy frecuente en México, y se demuestra
por la primera encuesta sobre zonas bocidgenas hechas por el Dr. Domingo
Orvafianos en 1889 y corroborada por Stacpoole y colaboradores en 1958, el
primer lugar lo ocupd el estado de Morelos con 46%, Tlaxcala 37%, Hidalgo 35%,
Edo. De México 30%, Guerrero 27%, Michoacan 26%, Puebla 24% y ef Distrito
Federal 5%. %9

En Java central se erradicé el cretinismo mediante un programa en el que se
utilizaron a la vez sal yodada y aceite yodado.

En el Zaire se obtuvo una considerable reduccién del bocio y cretinismo a raiz de
un programa de inyecciones de aceite yodado

Durante varias décadas entre los afios de 1820, la radiacion externa de cabeza,
cuello y torax superior fue un comun tratamiento para anomalias no malignas
como tonsilitis, adenitis cervical, timo agrandado, acné.

Duffy y Fitzgerald, en 1950 publicaron ia observacion epidemiologica inicial que
relacionaba la exposicion a las radiaciones con haz externo con el cancer tiroideo.

Degroot y Paloyan reconccieron *cancer de tiroides epidémico” presentado en
adultos con una historia de exposicion a la radiacion durante la infancia.
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Clark, sefiald 13 casos de cancer tiroideo de la infancia, diagnosticado en ia
Universidad de Chicago enlre 1926 y 1851, que se habian sometidos a
radiaciones con haz externo por diversos trastornos benignos.

Tucker y colaboradores del instituto Nacional de Cancer investigaron una
poblacion de pacientes pediatricos tratados con radioterapia por diversas lesiones
malignas.

El estudio efectuado en Suecia en 35,074 pacientes que se sometieron a
gammagrafias entre 1951 y 1969, manifiesta sélo un incremento ligero en la
incidencia de cancer tiroideo.

La exposicion ambiental mas estudiada y mejor conocida, a las radiaciones
agudas de todo el cuerpo, es la de ios sobrevivientes a las explosicnes de las
bombas atémicas de Hiroshima y Nagasaki en 1945. La vigilancia prolongada de
esta poblacion de pacientes expuestos a radiaciones gamma y de neutrones pone
de manifiesto un riesgo muy incrementado de cancer tiroideo.

Un segundo tipo de exposicion ambiental a las radiaciones que producen
incremento de las neoplasias tiroideas es la ingestion de radioisétopos que
preducen particulas beta contenidas en las precipitaciones nucleares. Los mejores
datos de este tipo de exposicién se derivan de la prueba de la bomba de
hidrégeno en 1954 en el Atolén de Bikini de las Islas Marshall; se produjo un tipo
semejante de exposicidn en personas que vivian cerca de los sitios de pruebas
atémicas en Nevada durante el decenio de 1950.

Una exposicién ambiental reciente que aun tiene que madurar en cuanto a los
resuftados finales, es el desastre del reactor nuclear de Chernobyl, ocurrido e} 26
de Abril de 1986. La mayor parte de Ia exposicion a las radiaciones en este
accidente fue semejante a lo ocurrido en los otros sucesos nucleares o en ias
explosiones de bombas atémicas que contenian yodo radioactivo, incluso isdtopos
de vida breve. En una conferencia internacional reciente de los National Institute
Health se notificaron los datos iniciales relacionados con las neoplasias tiroideas
después del desastre de Chernobyl; un aspecto importante que sorprendio,
aprendido de esta poblacion consiste en que se incrementd la incidencia de
cancer tiroideo a partir de 1989, con un periodo de latencia de solo 3 afos
después de la exposicion. Este intervalo desde el momento de Ja exposicion a las
radiaciones hasta la aparicidon del cancer tiroideo es menor que el observado en
otros esludios, en los cuales los periodos de latencia varian entre 5 y 10 anos.

Como sucede con otros tipos de exposicion a las radiacicnes, la histologia
predominante en el cancer tiroideo en la poblacion de Chemobyl es papilar, con
una proporcion alta de metastasis hacia ganglios linfaticos.

Diversos estudios epidemioldgicos han correlacionado Ia proporcién relativa del
cancer folicular con el contenido de yodo en Ia dieta. El carcinoma papilar es ¢l
mas frecuente en dreas geograficas en las que existe abundancia de yodo.
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INTRODUCCION

La incidencia de la patologia tiroidea depende en grado variable de género,
etnicidad, regiones geograficas, asi como sexo, edad.

Nuestra finalidad en este estudio es conocer el comportamiento  de algunos
faclores inherenles a los pacientes con patologia tiroidea, atendidos en el
Hospital General de México, que pudieran considerarse de cierta forma como
factores de riesgo, por lo que realizamos una recoleccién retrospectiva de
expedientes entre ios afios de 1986y 1999, en dos pabeliones de Cirugia General
(104 y 307) de alta concentracién en este tipo de trastornos.

Hasta el momento los estudios realizados que aparecen en la literatura universal
Con referencia a factores de riesgo que influyen en el desarrollo de fa patologia
tiroidea, han sido escasos, por lo tanto nuestro interés en el estudio presente.

Siendo nuestra institucion, el Hospital General de México, de gran concentracion,
tradicién y respeto en el ambito nacional e internacional, nos permite de esta
manera el realizar un estudio serio, con referencia al comportamiento de factores
comunes a la poblacién mexicana que pudieran estar influyendo en el desarrollo
de |a patologia benigna o maligna de la glandula tircides.

Aungue se han realizado multiples estudios que relacionan a la exposicién a las
radiaciones con el cancer tiroideo, siendo abrumadores; se conoce poco en cuanto
a otros factores que pueden predisponer tanto a la enfermedad benigna como
maligna.

Se conoce que al nivel de la patologia maligna una relacién probable con el
incremento de riesgo presente en los pacientes con antecedentes de adenoma
tiroidec y en menor grado, de bocio multinodular, los trastornos funcicnales de ia
glandula tiroides no se acompafian de aumento del riesgo. Los estudios con
tesligos sobre los factores dietéticos son motivo de controversias en la actualidad,
y en distintos informes se manifiesta que la dieta rica en yodo disminuye,
incrementa o no cambia fa incidencia del cancer tiroideo. La ingestion de alcohol
puede aumentar la incidencia de este cancer, posiblemente por los efectos
conocidos def etanol sobre la descarga de TS8H, a partir de la hipofisis anterior. EJ
tabaquismo no se acompaiia de aumento de riesgo del cancer tiroideo. "% Como
la incidencia de este es mayor en mujeres, se han valorado diversas variables
relacionadas con las concentraciones hormonales (edad en el momento de la
menarquia, paridad, administracion de estrogenos exdgenos), pero no se ha
podido encontrar relacién alguna entre cualquiera de estos factores y la incidencia
de cancer tiroideo. @

Como podemos observar los estudios epidemiolédgicos que mas se han
recolectado es con relacion a la patologia maligna, de esta manera, nuestro
estudio trata de observar el comportamiento de algunas variables comunes,




importantes, inherentes a esta poblacion, que pudiera estar comprometida con el
desarrollo de trastornos tanto benignos como malignos de la glanduia tiroides,




BOCIO
DEFINICION

Se considera como el aumento del volumen de la glandula tiroidea secundario a
un mecanismo compensador por deficiencia en la produccién en ia hormona
tircidea. La razén de esta anomalia puede ser por una deficiencia de yodo en la
dieta, presencia de sustancias anlitiroideas en la dieta, medicamentos que alteran
la sintesis de la hormona tircidea y alteraciones enzimaticas de probable origen
geneético.

EPIDEMIOLOGIA

La organizacién mundial de la salud, estimo desde 1958, que el bocio fue
presentado en 200 millones de personas, la cual representa el 7 % de la
poblacion mundial. ®® Et bocio endémico se refiere que mas del 10% de la
poblacidn local lo presenta, y usualmente por baja captacion de yodo. En algunas
areas endémicas la incidencia de bocio es mayor del 85%, la prevalencia de bocio
nodular se incrementa del 1% en pacientes jdvenes menores de 20 afos de edad
a 3% en pacientes mayores de 60 afios de edad. E! pico de incidencia de bocio
endémico ocurre entre 10 a 50 afios de edad, y disminuye posteriormente.
(15154970 | riesgo de malignidad debe ser considerado también en pacientes con
bocio multinodular usualmente considerado como bajo, aproximadamente del
0,5%.

Se ha reportado una incidencia del 4 al 17 % de carcinoma en bocio multinodular
tratado quirGrgicamente, el cual puede ser mejorado con |a seleccidn de este tipo
de pacientes. En la pobiacion adulta que se presenta con bocio en el 90 %, puede
ser encontrado que es nodular. 7@

ETIOLOGIA

El bocio endémico se presenta usualmente por una deficiencia en la produccion de
hormona tircidea por existir una deficiencia de yodo en la dieta. A pesar de lo
antes mencionado pueden hallarse otros factores bocitgenos que pueden jugar un

pape! en el origen incluyendo medicamentos, malnutricién, defectos hereditarios
en la misma sintesis.

Variaciones en la prevalencia del bocio endémico en lugares con niveles similares
de deficiencia de yodo, apunlan a la existencia de otras influencias causales,
especialmente sustancias dietéticas conocidas como bocicgenas. El calcio y el
fluoruro del suministro de agua favorecen la formacion de bocio, se ha demostrado
que ciertos alimentes, entre los que figuran repollo, tapioca, coliflor, coles de
Bruselas, nabos, y otros pertenecientes a las plantas brassica y crucifera; son
bociégenos en animales y en el hombre. Las poblaciones nativas que subsisten
en gran parte en base de raiz de tapioca estan en situacién de especial riesgo. La
tapioca contiene un tiocianato que inhibe el transporte de yoduro dentro del
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tiroides, empeorando cualquier deficiencia de yodo. La contaminacién de los
suministros de agua puede ser, en cierto modo bocio.

TIROIDITIS
INFORMACION GENERAL

Este término se refiere a un grupe de diversos trastornos inflamatorios que
producen anormalidades histoldgicas en la glandula tiroides.

San trastornos frecuentes, pero no necesariamente, asociados con alteraciones en
el estado metabdlico del individuo.

Hasta mediados de 1970, |a tiroiditis fue clasificada en cuatro categorias mayores
a saber, aguda o supurativa, subaguda o granulomatosa o linfocitica, Hashimoto o
linfocitica cronica, y fibrosa.

Sin embargo, en recientes anos un reconocimiento a8 nuevas formas de tiroiditis
tienden a aparecer ®% El reconocimiento de varios tipos de tiroiditis tienen
importantes implicaciones para la practica medica. Las causas para esios
trastornos son desconocidas en una proporcion importante de los casos, de ahi
gue la clasificacion de tiroiditis sea basada fundamentalmente en los criterios
histopatolégicos. &

TIROIDITIS SUPURATIVA AGUDA
DEFINICION

Es un trastorno inflamatorio agudo de la glandula tircidea, y puede ser atribuido a
la tinica y aislada anatomia de la glandula y a su rico sistema de drenaje
sanguineo y linfatico,

ETIOLOGIA

Este trastornc es relativamenle poco comdn que resulta de una infeccion
bacteriana, fungica o probablemente, parasitaria de la glandula tirocidea. Los
microorganismes comprometidos  son usualmente: estafilococo  aureus,
estreptococo hemolitico o pneumoniae, aunque también se han encontrado alta
incidencia de bacterias anaerobias, cultivadas de glandulas afectadas. Otros
reportes incluyen la escherichia coli, salmonela, mycobacterium, treponema
pallidum, actinomices, equinococos, acinetobacter baumanii. La ruta de infeccion
de la glandula puede ser hematégena o por extensién de sitios cercanos, y
ocasionalmente por persistencia del conducto tirogloso. "

EPIDEMIOLOGIA

Es un trastorno raro, que segun el Comité de la Sociedad Quimica de Londres,
reporta Unicamente 20 casos en un lapso de 20 afios consecutivos. ®® En otra



revision en 1980 revel6 224 casos reportados de infeccion tiroidea, incluyendo 153
bacterianos, 33 fungicos y 11 parasitarios.

TIROIDITIS SUBAGUDA (QUERVAIN}
DEFINICION

Se caracteriza por ser un proceso inflamatorio espontaneo no supurative de la
glandula tiroidea, recibe algunos sinénimos como: enfermedad de Quervain,
tiroiditis no supurativa aguda, tiroiditis de células gigantes, tiroiditis migratoria y
estruma granulomatoso.

ETIOLOGIA

Probablemente es debida a una infeccién viral, aunque en su patogenia se
encuentran involucrados factores genéticos. " El soporte indirecto de |2 causa
viral es derivado de |a observacion de que el irastorno es con frecuencia precedido
por una infeccion del tracto respiratorio superior o que puede ocurrir
coincidencialmente con un trastorng viral especifico. Se implican virus como:
coxsackie, adenovirus, virus de la parotiditis, influenza, Epstein-Bar, sarampion
encontrados en especimenes analizados. 2%

Algunos investigadores consideran la posibitidad de que [a autoinmunidad puede
jugar un papel muy importante en la patogénesis de este trastorno. Solamente una
pequefia proporcién de pacientes, sin embargo, pueden elevar sustancialmente
los niveles de autoanticuerpos tiroideos, los cuales son transitorios y ello
correlaciona su probable papel. ™ Una asociacién entre HLA-BW 35 y tiroiditis
subaguda puede ser encontrada en pacientes caucasicos y chinas, @

EPIDEMIOLOGIA

Es una enfermedad rara en nifios, es mas frecuente en la tercera y quinta décadas
de la vida, con una relacién 6:1 mujer a hombre. ® Se presenta del 0.16 at 0.8%
de todas las afecciones del tiroides, "®#"? con una prevalencia del 0.8% en la
poblacién normal,

Este trastorno ocurre normalmente en personas de Estados Unidos, Canada,
Japén, Israel, Argentina, Finlandia, Suecia.



TIROIDITIS DE HASHIMOTO'S (TIRCIDITIS LINFOCITICA CRONICA)
DEFINICION

Es un trastorno inflamatorio autoinmune, caracterizado por infiltracion linfocitaria,
fibrosis, atrofia del parénquima, cambios ecsinofilicos en algunas células acinares
y presencia de células con cambios citoplasmaticos oxifilicos (Hurtle). ©

ETIOLOGIA

Entidad de causa desconocida; los pacienles con este trastorno presentan
autoanticuerpos séricos que reaccionan con la tiroglobulina, ios microsomas
tiroideos y las proteinas unificadas en el coloide, En adicién muchos pacientes
pueden tener células mediadoras directas de la inmunidad entre antigenos
tiroideos demostrables por observacion de la migracion de faclores de inhibicidn o
actividad de linfotoxinas.

Se encuentran varias teorias que se consideran de manifestarse en este trastorno:
1} Antigenos tiroideos normalmente secuestrados en el huésped, expuestos
durante el desarrollo postnatal. 2) Un antigeno normal formade en la glandula
tircidea, 3) Un defecto primario en la hormonogénesis llevando a una subsecuente
autoinmunidad, 4) Defectos basicos presentes en la homeostasis humana.
Ninguna de estas teorias han podido ser probadas, 89

Claramente la predisposicion genética es relacionada a la herencia de antigenos
HLA-B8 y DRS5. Con el uso de modelos animales y en humanos las bases
genéticas son analizadas, halandose un incremento en la respuesta inmune con
genes inmunorreguladores asociados con complejos de histocompatibitidad
mayor, considerdndose como una mutacién espontanea de un clon de linfocitos
para producir autoanticuerpos directos hacia antigenos tiroideas, 10113

EPIDEMIOLOGIA

Corresponde a la causa mas frecuente de hipotiroidismo bociégeno en adultos y
de bocio esporadico en nifios, con una frecuencia de 0.3 a 1.5% casos por 1000,
se presenta entre 30 a 50 afos de edad, con una incidencia en la poblacién
general del 2%, de las cuales el 95% son mujeres. ' Otros estudios reporian esta
entidad desde el 0.4% al 5.7% de la patologia tiroidea. 1519

TIROIDITIS DE RIEDEL
DEFINICION
Es un trastorno inflamatorio crénico que se caracteriza por fibrosis extensa, en la

que la glandula se encuentra total o parcialmente reemplazada por tejido fibroso, a
menudo extendiéndose mas alla de su capsula. @3



ETIOLOGIA

La etiopatogenia es desconocida, se ha sugerido que puede presentar una forma
tardia de la tiroiditis de Hashimolo's o de la tiroidilis de Quervain, pero fa mayoria
de los autores, estan de acuerdo en que las alteraciones anatomopatologicas y
clinicas son diferentes en las entidades mencionadas. 2%2".28.29)

EPIDEMIOLOGIA

La edad mas frecuente de presentacion se encuentra entre 30 y 60 afios: mas
comun en mujeres con una proporcion de 3.1:1, con una frecuencia de 0.06% al
0.16% de todos los casos de la patologia tiroidea, (18224

ENFERMEDAD DE GRAVES BASEDOW
DEFINICION

Se considera como un trastorno autoinmunitario sistémico caracterizado por la
triada clinica: hipertiroidismo, bocio y exoftalmos. Estas manifestaciones ocurren
solas o en cualquier combinacion, el tiroides casi siempre tiene crecimiento difuso
y simetrico. La esencia de esta patologia es que existe hipertrofia del parenquima,
hiperplasia, caracterizado por incremento del epitelio y redundancia de la pared
folicular con incremento de la actividad.

ETIOLOGIA

Es un trastorno multifactorial en la cual la inmunogenética como también los
factores ambientales tienen importancia en el desencadenamiento de esta
patologia. Evidencias recientes encuentran que los genes que controlan la
respuesta inmune son cubiertos por comFIe'os de histocompatibilidad mayor " o
inmunoglobulinas de genes halotipicos. *>* De esta manera existe la evidencia
de dos genes miembros de esta familia que controlan la susceptibilidad a este
trastorno. Existe mayor frecuencia de antigeno de histocompatibilidad mayor
especificos en los enfermos con enfermedad de Graves, incluso B8-DR3 en
poblaciones caucasicas, BW35 en poblaciones japonesas y BW46 en poblaciones
chinas.

EPIDEMIOLOGIA
La incidencia de la enfermedad de Graves Basedow es en mujeres 6 por 100,000

habitantes Len hombres 8 por 100,000 habitantes; afectando al 0.97% de Ia
ﬁgl;sl)acién. ®¥ Los reportes en los especimenes quirirgicos van del 17.5 al 25%.
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ADENOMAS TIROIDEOS
DEFINICION

Son neoplasias benignas que se originan en el tejido folicular, practicamente la
mayoria aparecen como nédulos solitarios, bien delimitados, pequefios, menores
de 3 centimetros y rara vez ocasionan sintomas.

ETIOLOGIA

De causa desconocida, los considerados como verdaderos son resultados de
clonas de ceélulas foliculares con tasa de crecimiento individual muy alta. * Un
antecedente de exposicion ionizante de la cabeza y el cuello se asocia con mayor
frecuencia de nédulos tiroideos y un mayor riesgo de malignidad.

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia general de padecer adenomas de la glandula tiroides es del 7.7 al
12%. %% Seguin el estudio de Framingham ” el riesgo varia entre 5 al 10%; las
mujeres son 4 veces mas probables de afectarse que los hombres. Solamente del
5 al 15% de todos los nédulos detectados clinicamente contienen células
cancerigenas (58). En nifios la prevalencia del cancer tiroideo en nédulos tiroideos
es del 2 al 50%. ®®) | 4 prevalencia por captacién de un nédulo tiroideo en Ia
poblacién general es aproximadamente del 3 al 5%, por ultrasonido se incrementa
del 30 al 40%, las autopsias proveen una prevalencia del 40 a! 50%. Varias series
han publicado que casi el 80% de los especimenes quirdrgicos que resultaron con
un nédulo solitario eran tumores benignos, en tanto que el 20% era maligno.

CANCER DE LA TIROIDES
INFORMACION GENERAL

El carcinoma de la glandula tiroides es un cancer raro pero, no obstante, es la
neoplasia maligna mas comin del sistema endocrino. Los tumores diferenciados
(papilar o Folicular) son sumamente tratables y generalmente curables. Los
canceres pobremente diferenciados (medular o anaplasico) son mucho menos
comunes, son agresivos, tienen metastasis temprana y un pronéstico mucho mas
precario. El cancer de la tiroides afecta a mujeres mas cominmente que a
hombres y la mayoria de los casos ocurren en pacientes entre las edades de 25 y
65 afios. La incidencia de esta enfermedad ha ido en aumento durante el ultimo
decenio. Ei pronéstico para carcinoma diferenciado es mejor para pacientes
menores de 40 afios de edad, sin extensién extracapsular y sin invasién vascular.
#5393 La edad parece ser el unico factor prondstico mas importante. ©7
Generalmente, el cancer de la tiroides se presenta como un nédulo frio. La
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incidencia general de cancer en un nédulo frio es del 12%-15%, pero es mas alta
en pacientes menores de 40 afios de edad. *°

La importancia prondstico del estado ganglionar linfatico es algo polémica. Una
serie quirdrgica retrospectiva de 931 pacientes no tratados previamente con
cancer diferenciado de la tiroides encontré que el sexo femenino, la multifocalidad
y la implicacion de ganglios regionales son factores prondsticos favorables. “"

Los factores adversos incluyen edad de mas de 45 afios, histologia folicular, el
tumor primario mayor de 4 em (T2-3), extension externa a la tiroides (T4), v
metastasis distantes “'*? sin embargo, otros estudios, han mostrado gue la
complicacion de ganglios linfaticos regionales no tuvo efecto “¥ o hasta tuvo un
efecto adverso en la supervivencia. ®**** Un elevado nive! de tiroglobulina
sérica se correlaciona fuertemente con la recurrencia de tumor cuando se
encuentra en pacientes con cancer diferenciade de la tiroides durante
evaluaciones postoperatorias. “*® La expresion del gen de supresion tumoral
P53, también se ha asociado con un prondstico precario en pacientes con cancer
de la tiroides. "

Los pacientes considerados como de bajo riesge por su edad, metastasis,
extension, y tamafio (AMES por sus siglas en ingles) el criterio de riesgo incluye
a mujeres menores de 50 afos de edad, y hombres con menos de 40 afos de
edad sin evidencia de metastasis distante. También se hayan incluidos en este
grupo de bajo riesgo, los pacientes mayores con tumores primarios mencres de 5
¢m y céncer papilar sin evidencia de una invasidén masiva extratiroidal, o cancer
folicular sin que sea una invasioén capsular de importancia, o invasion de los
vasos sanguineos. @ Un estudio retrospectivo de 1019 pacientes que uso este
criterio, mostré que la tasa de supervivencia a 20 afios es de 98% en los
pacientes de bajo riesgo y de 50% en los pacientes de alto riesgo, ©®

Los pacientes que tienen un historia!l de radiacion administrada en la infancia o
nifez debida a trastornos benignos de la cabeza y cuello, tales como timo
agrandado, acné, o agrandamiento de las amigdalas o de las adenoides estan en
mayor riesgo de padecer de cancer asi como también de otras anormalidades de
la glandula tiroides. En este grupo de pacientes, las enfermedades de la glandula
tiroides aparecen por primera vez comenzando tan temprano como a los 5 afos
después de radiacion y pueden aparecer 20 afios o mas despugés, 7

Ocasionalmente, la glandula tiroides puede ser el sitio de otros tumores primarios
incluyendo sarcomas, linfomas, carcinoma epidermoide, teratoma y puede ser el
sitio de metastasis de otros cénceres, especialmente de pulmén, seno y rifién.

Aunque se produjo una tendencia ligera hacia el aumento de la incidencia, sobre
todo en mujeres, entre 1960 y mediados del decenio de 1970, las tasas de
incidencia se han conservado estables, por lo general, para cualquier region
geografica especifica durante los qltimos 40 afos. En Estados Unidos la incidencia
anual en el var6n varia entre 1.62 y 2.6 casos por 100.000 habitantes, y en las
mujeres entre 2.6 y 6.0 casos por 100.000 habitantes. £l factor hasta el momento
bien estudiado, segun se ha demostrado de manera definitiva, que incrementa la
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incidencia de cancer tiroideo son la exposicion del tiroides a diversas formas de
radiaciones, aunque se han valorado también otros factores como la deficiencia
de yodo en las dietas, agentes bocidgenas, factores hormonales de predominio
en el género femenino, enfermedad tiroidea benigna, alcohol, (!

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia global del carcinoma de tiroides va del 6 % al 11 %, (*55% (4
gldndula tiroides es, desde luego un drgano radiosensible Y Su exposicion a las
radiaciones a edad joven predispone a cancer tiroideo. Sin embargo, la revision
del Connecticut Tumor Register indica que solo el 9 % de los canceres tiroideos
bien diferenciados podrian relacionarse con la exposicién conocida a las
radiaciones.

ETIOLOGIA

No fue hasta que en la Universidad de Chicago cuando se hizo mencién
formalmente de la alta prevalencia de tumores no solamente benigno sino
maligno, considerandose que la exposicidn a radiaciones ionizantes incrementa
significativamente la incidencia,

Las diferencias geograficas en la incidencia de cancer tiroideo se deben en parle a
factores etioldégicos predominantes en las distintas zonas, como son las
radiaciones ionizantes, los sindromes genéticos y posiblemente et contenido del
yodo en la dieta, sin embargo, en la mayor parte de los casos no existe ningdn
factor etioldgico demostrable.

Las radiaciones ionizantes son la Gnica causa ambiental inequivocamente ligada a
la aparicion de céncer tiroideo (no medular) especialmente en nifios.

Existen dos grupos de individuos que tienen un alto riesgo de carcinoma del
tiroides si se presenta un nodulo tiroideo o maltiples a saber, los expuestos a
radiacion de dosis bajas en la cabeza y en la region del cuello y aquelios en
quienes otro miembro de Ia familia presenta carcinoma medular del tiroides.

El cancer tiroideo se presenta del 1 % al 2 % de todos los canceres de la
poblacién general, |a incidencia anual es aproximadamente del 0.5 % al 10 % en
100,000 habitantes en el mundo ® Para 1996, ia sociedad americana de cancer
estimo un total de 15,600 nuevos casos en los Estados Unidos, con 11,600 en
mujeres y 4000 en hombres, €

CARCINOMA PAPILAR
EPIDEMIOLOGIA
La incidencia es aproximadamente del 78.5 % “'* de los canceres de Ia tircides,

el 80 % de los carcinomas tiroideos en nifios son papilares, aunque este tipo de
tumor aparece mas frecuentemente, en pacientes menores de 40 afios de edad ©"
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en hasta el 50 % de los casos existen sitios multifocales de adenocarcinoma
papilar en toda !a glandula.

CARCINOMA FOLICULAR
EPIDEMIOLOGIA

Las neoplasias foliculares siguen siendo una causa frecuente de nédulos tircideos,
demostrables en ef 50 % de la poblacion adulta de los Estados Unidos 7 produce
afeccién de ganglios linfaticos en el 5 % al 10 %. 7"

En |a serie de la Clinica Mayo, ocurrié carcinoma folicular a una edad media de 55
anos, y se manifestd de manera caracteristica como nédulo tiroideo unifocal (82
%). La incidencia de! 9.8 % a! 20 %, de los carcinomas del tiroides 44159

CARCINOMA MEDULAR

EPIDEMIOLOGIA

Representa del 1.2 % at 2.9 % de los canceres tiroideos, de acuerdo a un estudio
realizado por el colegio americano de cirujanos en 1992. ®* E) 80 % al 90 %
secretan calcitonina.

El 15 % al 20 % presentan adenopatia cervical y se presentan en forma
esporadicaen el 20 % de los casos.

CARCINOMA DE CELULAS DE HURTLE
EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de esta patologia se estima entre el 0.2 % al & % de todos los
carcinomas tiroideos. “***" aproximadamente el 30 % de los enfermos con este
trastorno se asocia a una enfermedad benigna del tiroides, el 7 % al 9 % cuentan
con antecedentes de exposicidn a radiacion del cuello, el 70 % al 80 % esta
confinado al tiroides, el 11 % presenlan metastasis a ganglios linfaticos y el 15 %
metastasis a distancia,

CARCINOMA INDIFERENCIADO
EPIDEMIOLOGIA
Se presenta en mayores de 50 afios de edad, se observa en el 2.9 % de los

carcinomas del tiroides, en estudios realizados en 1992 por el colegio americano
de cirujanos se reportd en el 0.2 % al 7.4 % 1559
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Habitualmente aparecen esle tipo de tumores entre 70 y 80 afos de edad vy
constituye uno de los tumores mas malignos y agresivos que se presentan en el
ser humano con una sobrevida pobre ©7

LINFOMA DEL TIROIDES
EPIDEMIOLOGIA

El finfoma no hodgkin primario def tiroides es poco comun, se encuentra en el 5 %
de las neoplasias tiroideas y menos del 2 % de linfomas extranodales. © Se
observa predominantemente en mujeres siendo la edad de aparicion
aproximadamente a os 60 afios de edad.



JUSTIFICACION

En el Hospital General de México (H. G. M.) es frecuente la hospitalizacion de
pacientes con patologia tiroidea; Dadas las caracteristicas propias de esta
Institucion de concentracion y escuela a la vez. Hasta el momento no existe un
estudio con relacién a los factores inherentes a la comunidad mexicana que
pudieran considerarse en cierto momento de alto riesgo para el desarrollo de este
lipo de trastornos.

Nosotros realizamos un estudio epidemiolégico acerca de factores inherentes a la
poblacidon a saber. sexo, edad, origen geografico, ocupacion, estado
socioeconémico, dietas, consumo de café, enfermedades concomitantes,
exposicién a radiaciones, anlecedentes familiares de patologia tiroidea,
embarazos y/o trastornos obstélricos previos que pudieran incurrir en el
desencadenamiento de las mismas; es sabido, que el factor mas esludiado y
reconocido desde el punto de vista ambiental en la literatura universal han sido
hasta el momento la exposicion a las radiaciones como causa de cancer tiroideo.
Existen algunos reportes esporadicos, acerca de ofros factores que aqui se
mencionan, por tal motivo que el impacto que pudiera tener, con respecto ala
prevencién y toma de decisiones estratégicas futuras.

La importancia de |a patologia tircidea es enorme en la poblacion generai, ya que
su incidencia es frecuente; el canocimiento del medio en que vivimos es de suma
importancia para nuestro desarrollo y practica profesional, sin embargo, al carecer
de este se limita nuesira probabilidad de investigar nuevos lineamientos para
hacer énfasis en la deteccion y distribucion de la patologia tiroidea en nuestra
comunidad, ademas nos permite contar con datos estadisticos y hallazgos
propios, y no basados solamente en la literatura extranjera,
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La patologia tiroidea se considera, como uno de los trastarnos mas frecuentes de
la regién del cuello, y en algunas ocasiones puede llegar hacer tan grave por sus
mismas complicaciones, por lo que su estudio requiere de una gran importancia,
para que esta manera sus implicaciones en la morbilidad y mortalidad sean
reducidas.

La epidemiologia desempefia un pape! importante en la deteccién de factores de
riesgos que puedan influenciar como determinantes en este tipo de trastornos, asi
como también permiten conocer la prevalencia e incidencia de este lipo de
patologias en la comunidad.

En la literatura universal existen reportes multiples sobre estudios epidemiolégicos
sobre Ia patologia tiroidea, mas que todo scbre los trastornos malignos, pero se
sabe muy poco sobre !a influencia de factores planteados en este estudio, como:
la dieta, consumo de café, origen geografico, ocupacion det paciente, medic
socioeconomico, enfermedades concomitantes, asociacién con trastornos
obstétricos previos, embarazo, patologia tiroidea familiar, exposicién a radiacion;
que pudieran influenciar en el desarrollo tanto de la patologia tiroidea benigna,
como maligna.

Conociendo esta distribucion e influencia scbre la patologia tircidea podria
deteminar factores causales, que podrian considerarse de riesgo; encaminando
asi a tomar medidas preventivas, realizacion de diagndsticos tempranos,
estableciéndose de esta manera tratamientos oportunos y evitandose
complicaciones probables.

En nuestro medio mexicano se encuentran muy pocas publicaciones a cerca del
comportamiento de factores inherentes a la comunidad antes mencionados, que
puedan considerarse como factores de riesgo {anto para la patologia tiroidea
benigna como maligna. Lo que nos obliga a buscar esladisticas propias con
poblaciones de caracteristicas diferentes y de esta manera hacer comparaciones
con estudios extranjeros para buscar asi, medidas preventivas e indicaciones
terapéuticas futuras diferentes probables.
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OBJETIVOS

1.

Realizar un andlisis estadistico de los datos recolectados, de expedientes
clinicos de los pabellones 104 y 307 de Cirugia General de H. G. M;
Comprendidos entre los periodos de 1986-1999.

Conocer los grupos de mayor riesgo, con respecto a la edad, sexo, origen
geogréfico, ocupacién, dietas, consumo de cafe, enfermedades concomitantes,
exposicion a radiaciones, anlecedentes familiares, embarazo y/o trastornos
obslétricos previos con relacién a la patologia tircidea de la comunidad
mexicana,

Determinar la incidencia y prevalencia de la patologia tiroidea en ésta
poblacién.

Identificar posibles medidas de prevencion en este tipo de trastornos.
Crear nuestras estadisticas del H. G. M. con relacion a la patclogia estudiada.

Crear nuevas bases y estimulos para posibles estudios a corto y mediano
plazo con relacién a los trastornos de la glandula tiroidea,
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TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio retrospectivo, descriptivo, analitico, de cohorte, transversal, sobre
revision de expedientes.

METODOLOGIA

POBLACION ¥ MUESTRA

Se identificaron y revisaron los expedientes de pacientes ingresados al H. G. M.
atendidos en pabellones de concentracién de patologia tircidea en las unidades
104 y 307; Diagnosticados en el periodo Enero 1985 a Mayo de 1999,
solicitandose en el archivo de cada dependencia.

CRITERIOS DE INCLUSION

Expedientes de pacientes que ingresaron al H. G. M. ¥ que hayan sido manejados
médica y/o quirurgicamente de patologia tiroidea.

Expedientes completos que permitieran identificar todas las variables contenidas.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Expedientes de pacientes sin patologia tircidea.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Expedientes de enfermos sin diagnostico final o informacién incompieta.
DEFINICION DE VARIABLES

Cualitativas:

Nominales: Sexo, o referido al género de! enfermo y en division categoria a
masculino y femenino.

Ordinales: Factores de riesgo de la patoiogia tiroidea.

Cuantitativas:Discretas: Edad, origen geografico, dieta, ocupacion, antecedentes
familiares, patologia conjunta con embarazo, trastornos obstétricos previos,
exposicién a radiacion, enfermedades concomitantes, consumo de café.




PROCEDIMIENTO

Se realizo la busqueda en los archivos de la unidad 104 y 307 de Cirugia General
de H. G. M., a quienes se atendieron médica y/o quirdrgicamente por padecer
patologia tiroidea tanto maligna como benigna. Mismos quienes hubiesen sido
diagnosticados comprendido entre Enero de 1985 y Mayo de 1999, vertiendo los
datos en un formato, (ver anexo 1) de manera cuantitativa las diferentes variables
del estudio a realizar. El llenado de datos fue realizado por el mismo autor de la
especialidad de Cirugia General, posteriormente se elaboraron graficas y tablas
para la determinaciéon de los factores de riesgo de mayor impacto en la
prevalencia e incidencia de la patologia liroidea.



ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

El estudio se realizé respetando las normas institucionales nacicnales e
internacionales, para Ia investigacion en los seres humanos de acuerdo a la Ley
General de Salud (Diario Oficial 7 de Febrero de 1984).

Los procedimientos realizados no representaron riesgo en alterar resultados de
causa de muerte ya que unicamente se realizd recoleccion de datos de
expedientes clinicos.




EPIDEMIOLOGIA DE TIROIDES (ANEXO 1)

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, O. D. CLINICA DE TIRQIDES
Nombre:

Expediente: Edad: Sexo:

Origen geografico:
Lugar de residencia:

Escolaridad:  Basica Sec. Preparatoria Universitaria
Qcupacion:
Medio socioecondmico;  Alto Medio Bajo
Dieta: Hipercaldrica Normocaidrica Hipocalérica
Hiperproteica Normoproteica Hipoproteica
Consumo de café: Abundante Moderado Escaso
Antecedentes:
Enfermedad concomitante Si No
Artritis reumatoidea familiar o propia Si No
Radiacion Si No
Patologia tiroidea familiar Si No
Inicio de patologia con embarazo Si No
Trastornos obstétricos previos Si No

Diagnéstico clinico:

Diagnéstico transoperatorio:

Diagnéstico definitivo:

Diagnostico por biopsia por aspiracién por aguja fina (BAAF )

En caso de cancer:

Patologia tiroidea previa Si No
Exposicién a radiacion Si No
Estadificacion: DeGroot Ages -Ames
Persistencia (6 meses). Si No  Recurrencia Si No
Estadio actual: Meses Actividad tumoral  Si No
Metastasis: Regional Si No Distancia  Si No
Tratamiento adyuvante: Si No Tipo

Muerte (Tiempo de diagnéstico):
Complicaciones:
Técnica quirdrgica:

Sangrado:

Hipocalcemia: Temprana Tardia Transitoria Definitiva
Busqueda de nervio !aringeo recurrente: Si No
Lesidn del nervio laringeo recurrente: Si No
Disfonia: Transitoria Definitiva

Infeccion: Si No

Reintervencion; Si No Causa;
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RESULTADOS

Se revisaron expedientes del servicio de Cirugia General del Hospital General de
Meéxico en el periodo comprendido entre enero de 1985 a mayo de 1999, a
quienes se les realizé cirugia de tiroides con diversos diagnésticos. Encontrando
los siguientes resultados:

De los 816 pacientes, 742 fueron mujeres (91%) y 74 hombres (9%) con una edad
promedio de 38.7 afos {rango 12 — 79) mediana 37, moda 29, DE 13.7.

Distribucién por Sexo

"%

BMujeres
C1Hombres

GRAFICA 1

Los lugares de origen y residencia se muestran en la siguiente tabla:

ORIGEN RESIDENCIA

Aguascalientes 2 1
Belice 1 1
Coahuila 1 0
Colombia 1 0
Chiapas 25 17
DF 269 404
Durango 3 1
Estado de México 125 196
Guanajuato 24 12
Guerrero 51 30
Hidalgo 51 26

Jalisco 10 3



RESIDENCIA

ORIGEN
Mexicali 3 1
Michoacan 52 27
Morelos 10 11
Oaxaca 49 22
Puebla 44 24
Querétaro 12 7
SLP 5 2
Tabasco 2 1
Tamaulipas 1 0
Tlaxcala 13 7
Veracruz 52 17
Zacatecas 10 3]
El grado de escolaridad fue el siguiente:
Escolaridad n| %
Analfabeta 74 191
Primaria 521 |63.8
Secundaria | 152 [18.6
Preparatoria | 43 |53
Profesional 26 |32

23
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Escolaridad de Pacientes con Enfermedad Tiroidea

R
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Con estado socioecondmico bajo 641 personas (78.6 %) y Medio 175 (21.4%)

Status Socioecondémico
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La ocupacion en este grupo, se distribuy¢ de la siguiente manera:




Campesino 18 Comerciante 40 Desempleado 15
Empleado 72 Estudiante 47 Hogar 603
Profesional 4 Obrero 15 Otros 2

Los resultados con referencia a la dieta son:

Dieta ipo _ WNormo |Hiper
Calorias 538 155 122
Proteinas 664 144 8

Bocidgenos 5 1

Los hallazgos en cuanto al consumo del café son:

[Escaso  [Moderado |Abundante

Consumo de Café 97 | 51 16
ANTECEDENTES

n=818 %

Enfermedades Concomitantes 115 141
Artritis Reumatoidea 6 0.7
Radiacién 1 0.1
Patologia Tircidea Familiar 70 86
Inicio Enfermedad con Embarazo 4 05
Problemas Obstétricos Previos 6 0.7
Patologia Tiroidea Previa 3 0.4
Exposicién a Radiacion 2 0.3
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DIAGNOSTICO:
Diagndstico
Benigno  Definifivo | % | Maligno Definitivo | %
BCN H22 51.7/Ca Folicular 11 1.3
BCM 13 1.6 [Ca Medular 4 0.5
BHD 169 20.7/Ca Anaplasico 3 0.4
Adenomas | 59 7.2 |Ca Papilar 85 11.6
Tiroiditis 34 4.2 Linfoma 1 0.1
Amiloidosis | 1 0.1
Normal 4 0.5
TOTAL 702 86 114 14

BOCIO COLOIDE NODULAR (BCN)

Se estudiaron 422 pacientes, de los cuales 397 fueron mujeres (94 %), y 25
hombres (6 %), con una edad promedio de 42.4 afos {rango 12 — 75), mediana
42, moda 42, DE 13.3. .

SEXO

94%
6%

G hombre O mujor

GRAFICA 4



Los lugares de origen y residencia se muestran en la siguiente tabla:

ORIGEN RESIDENCIA

Aguascalientes 2 1

Chiapas 15 9

DF 107 191

Durango 2 1

Edo. México 74 104

Guanajuato 8 5
Guerrero 30 21
Hidalgo 26 13
Jalisco 5 2
Mexicali 1 t]
Michoacan 37 17
Morelos 4 2
Qaxaca 34 14
Puebla 32 19
Querétaro 6 4
SLP 2 1
Tabasco 1 1
Tlaxcala 8 3
Veracruz 25 8
Zacatecas 3 2

Los resultados en cuanto a la escolaridad:

Escolaridad N %
Analfabeta 52 12.3
Primaria 290 68.7

Secundaria 57 13.5
Preparatoria 13 3.1
Profesional 10 24
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Con estado socioeconémico bajo 345 personas (81.75 %). Medio 77 (18.25%.
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La ocupacitn en este grupo, se distribuyé de la siguiente manera:

OCUPACION n %
Hogar 340 B0.6
Empleado 26 6.2
Estudiante 14 33
Comerciante 19 4.5
Campesino 9 2.1

Sub Empleado 7 1.7




Qbrero 6 1.4
Otros 1 02
Total 422 100 %

Resultados de la Dieta

Dieta Hipo  WNormo Hiper
. Calorias 288 68 66
Proteinas 357 61 4

Bociégenos 4 1

Resultados de la Ingestion de Café

EscasoModeradolAbundante

Consumo de Café 5 20 42

ANTECEDENTES

Enfermedades Concomitantes 71
Artritis Reumatoide 3
Radiacion 1
Patologia Tiroidea Familiar 29
Inicio Enfermedad con Embarazo 1
Problemas Obstétricos Previos 3

BOCIO COLOIDE MULTINODULAR BCM

Se estudiaron 13 pacientes, de los cuales 9 fueron mujeres (69 %) y 4 hombres
(31 %) con una edad promedio de 36.5 afios (rango 16 - 59) mediana 37, moda
20, DE 14.8.
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[ Hombre mMujer |
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Los lugares de origen y residencia se muestran en la siguiente tabla:

ORIGEN RESIDENCIA
DF 7 8
Guerrero 1 1
Jalisco 1 1
Michoacan 2 2
Morelos 1 0
Tlaxcala 1 1

l.os resultados de escolaridad fueron;

Escolaridad n %
Analfabeta 2 15.4
Primaria 9 69.2
Secundaria 1 7.7
Preparatoria 0 0
Profesional 1 7.7
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Con estado socioeconémico bajo 11 personas (84.6 %). Medio 2 (15.4 %).

Bajo ) Medio
GRAFICA 9

La ocupacién en este grupo, se distribuyé de la siguiente manera:

Ocupacion n %

Hogar 7 53.8
Empleado 2 15.4
Comerciante 1 7.7
Campesino 1 7.7
Desempleado 2 154
Total 13 100



Resultados de 1a dieta fueron los siguientes:

Dieta Hipo  INormo \Hiper

Calorias 7 3

Proteinas | 10 3

Los resultados del consumo del café fueron:

[Escaso [Moderado |Abundante
Consumo de Café 1 0 0
Antecedentes

n %
Enfermedades Concomitantes 0 0
Artritis Reumatoide 0 0
Radiacién 0 0
Patologia Tiroidea Familiar 1 7.7
Inicio Enfermedad con Embarazo 0 0

1

Problemas Obstétricos Previos

7.7
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BOCIO HIPERPLASICO DIFUSO

Se estudiaron 169 pacientes, de los cuales 144 fueron Mujeres (85.2 %

Hombres (14.8 %) con una edad promedio de 29.3 afios {rango 15 — 59) mediana

28, moda 19, DE 9.7,

Sexo

85%

15%

@ Hombre @ Mujer

GRAFICA 10

Coahuila
Chiapas
DF

Edo. México
Guanajuato
Guerrero
Hidalgo
Jalisce
Mexicali
Michoacan
Morelos
Oaxaca
Puebla
Querétaro
SLP
Tamaulipas
Tlaxcala
Veracruz
Zacatecas
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Los lugares de origen y residencia se muestran en la siguiente tabla:

RESIDENCIA
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Los resultados encontrados en escolaridad fueron:

Escolaridad n %
Analfabeta 1 0.6
Primaria 97 |57.4
Secundaria 51 [30.2
Preparatoria i5 |89
Profesional 5 2.9
Escoflaridad
Analfabeta ) 1
Primaria‘ i B7
sacundaria 51
Preparatoria . 15
Pofesional 5
0 20 40 60 80 100

GRAFICA 11

Con Estado Socioeconémico: Bajo 131 personas (77.5 %) Medio 38 (22.5%).

-
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oN83883

GRAFICA 12
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La ocupacién en este grupo, se distribuyé de la siguiente manera:

OCUPACION n %

Hogar 111 656

Empleado 13 7.7

Comerciante 10 59

Campesino 3 1.8

Sub Empleado 6 36

Profesional 1 0.6

Estudiante 19 11.2

Total 169 100

tos resultados de la dieta fueron:
ieta Hipo  |Normo | Hiper
_ [Calorias 110 34 25
Proteinas 134 33 2
Bocidgenos 1 0 0
Los resultados del consumo de café fueron:
EscasoModeradolAbundants)
Consumcde Café | 20 | 12 4 |

Antecedentes n=169 %
Enfermedades Concomitantes 11 65
Artritis Reumatoide 0 0
Radiacién 0 0
Patologia Tiroidea Familiar 12 4
Inicio Enfermedad con Embarazo 1 06

Problemas Obstétricos Previos

1



ADENOMAS

Se estudiaron 59 pacientes, de los cuales 55 fueron Mujeres (93.2 %

} 4 Hombres

(6.8%)con una edad promedio de 39.6 afios (rango 19 — 71), mediana 39, moda

29, DE 13.5

Sexo

93%

GHombre B Mujor

GRAFICA 13

Los lugares de origen y residencia se muestran en la siguiente tabia:

ORIGEN RESIDENCIA
Belice 1 1
Chiapas 3 3
DF 18 25
Edo. México 10 16
Guanajuato 2 1
Guerrero 4 K]
Hidalgo 8 2
Michoacan 4 2
Morelos 1 ¢]
Oaxaca 3 1
Puebla 3 2
SLP 1 1
Tabasco 1 0
Veracruz 2 2

Los resultados de la escolaridad fueron:

Escolaridad n %
Analfabeta 7 11.9
Primaria 36 61
Secundaria 8 13.6
Preparatoria 5 8.5
Profesional 3 5
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Escolaridad

Analfabetarm 7

Primaria l 1 36

4 J !
Secundaria

Preparatoria 5

Profesional 3

GRAFICA 14

La ocupacion en este grupo, se distribuyé de la siguiente manera:

Ocupacion n %
Hogar 44 74.6
Empleado 7 11.9
Comerciante 2 34
Campesino 2 34
Estudiante 4 6.7
Total 59 100

Con estado Socioeconémico: Bajo 43 personas (72.9 %) Medio 16 (27.1%)

Bajo

GRAFICA 15



Los resultados de |a dieta fueron:

38

Dieta Hipo  INormo |Hiper
Calorias 39 15 5
Proteinas | 41 13 5
Los resultados def consumo de café fueron:
Escaso|ModeradolAbundante
{Consumo de Café 12 | 6 1
Antecedentes
N=59 %
Enfermedades Concomitantes 4 6.8
Artritis Reumatoidea 1 1.7
Radiacién 4] 0
Patologia Tiroidea Familiar 6 10.2



TIROIDITIS

39

Se estudiaron 34 pacientes, de los cuales 33 fueron Mujeres (97 %) Hombres 1 (3
%) con una edad promedic de 36.8 afios (rango 17 — 54) mediana 37, moda 42,

DE9.S

Sexo

3%

BHombre B Mujer

GRAFICA 16

Los lugares de origen y residencia se muestran en la siguiente tabla:

ORIGEN

Colombia
Chiapas
OF

Edo. México
Guanajuato
Guerrero
Jalisco
Michoacan
Puebla
Querétaro
Tlaxcala
Veracruz
Zacatecas

-3

N2 a2 WD ANNNLGON A

RESIDENCIA

N

_;o_;_no_sooo'slm—ho

Los hallazgos encontrados en escolaridad fueron:

Escolaridad n %

Analfabeta 1 2.9
Primaria 19 55.9
Secundaria 9 26.5
Preparatoria 4 11.8
Profesional 1 29




4)

Escolaridad

Analfabeta [ ]

preparatoria

Profesional il

0 5 10 15 20

GRAFICA 17

Con estado Socioeconémico: Bajo 20 personas (59 %} Medio 14 (41%)

v

Bajo Medio
GRAFICA 18

La ocupacion en este grupo, se distribuyé de fa siguiente manera:

Ocupacién n %
Hogar 24 70.6
Empleado 9 265
Obrero 1 29
Total 34 100



Los resultados de la dieta fueron:

Dieta Hipo  \Normo |Hiper
Calorias 16 9 9
Proteinas | 25 9 0

En cuanto al consumo de café los resultados fueron:

(£ scasoModeradolAbundante
IConsumo de Café 3 6 0

Antecedentes n=59 %
Enfermedades Concomitantes 6 17.6
Artritis Reumatoide 1 29
Radiacion 0 0
Patologia Tiroidea Familiar 4 11.8
Inicio Enfermedad con Embarazo 1 29
Problemas Obstétricos Previos 0 0
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NORMAL

Se estudiaron 4 pacientes femeninos (100%) con una edad promedic de 37.3 afios
(rango 25 - 47) mediana 38.5, DE 9.3

Los lugares de origen y residencia se muestran en la siguiente tabla:

ORIGEN RESIDENCIA
DF 2 4
Guanajuato 1 0
Hidalgo 1 0

Los resultados de la escolaridad fueron los siguientes:

Escolaridad
Primaria 3 75
Profesional 1 25

Con estado Socioeconémico: Bajo 4 personas (100 %).

La ocupaci6n en este grupo, se distribuy6 de la siguiente manera:

Ocupacién n %
Estudiante 2 50
Hogar 2 50
Total 4 100

Los resultados de la dieta obtenidos fueron:

ieta Hipo | Normo| Hiper
Calorias | 2 1 1
Proteinas | 4




43
Antecedentes

Enfermedades Concomitantes 1
Patologia Tiroidea Familiar 1

AMILOIDOSIS TIROIDEA

Se reporto 1 paciente femenino, con edad de 32 afios. Originaria y Residente del
DF.

Con Primaria como grado de escolaridad, dedicada a! Hogar, de nivel socio-
econdmico bajo.

La dieta fue hipocal6rica e hipoproteica, sin Consumo de Café.

Antecedentes:

Enfermedades Concomitantes
Artritis Reumatoidea

Radiacién

Patologia Tiroidea Familiar
Inicio Enfermedad con Embarazo
Problemas Obstétricos Previos

OOoOCOoOO00Q
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CARCINOMA PAPILAR

Se estudiaron 95 pacientes, de los cuales 85 fueron Mujeres (89.5 %), y 10
Hombres (10.5%), con una edad promedio de 37.8 arios (rango 15 — 75), mediana
35, moda 34, DE 14.

Sexo

@Hombre WMujer

GRAFICA 19

Los lugares de origen y residencia se muestran en la siguiente tabla:

ORIGEN RESIDENCIA
Chiapas 3 2
DF 39 56
Edo. México 16 24
Guanajuato 3 1
Guerrero 4 2
Hidalgo 7 2
Jalisco 1 0
Michoacan 2 2
Moreios 2 2
Oaxaca 4 1
Puebla 1 0
Querétaro 3 1
SLP 1 0
Veracruz 7 1
Zacatecas 2 1



Los resultados en cuanto a la escolaridad fueron:

Escolaridad n %
Analfabeta 9 9.5
Primaria 53 55.8

Secundaria 22 23.2
Preparatoria 6 6.2
Profesional 5 53

Escolaridad

Analfabeta. -

Primaria
Secundaria [tk
preparatoria

Profesional ¥§

GRAFICA 20

Con estado Sociceconémico: Bajo 73 personas (76.8 %) Medio 22 (23.2 %).
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Ocupacion

Hogar
Empleado
Comerciante
Campesino
Profesional
Estudiante
Obrero

Total

Hallazgos de la dieta:

n

60

PO W— -y

La ocupacion en este grupo, se distribuyd de {a siguiente manera:

%

63.2
14.7
74
1.1

8.4
21
100

Resultados del consumo del café:

Antecedentes:

Dieta Hipo  [Normo [Hiper
Calorias 64 20 11
Proteinas | 75 19 1
iEscaso|ModeradolAbundante
Consumo de Café| 17 5 4
n=95
Enfermedades Concomitantes 18
Artritis Reumatoidea 1
Radiacién 0
Patologia Tiroidea Familiar 5
Inicio Enfermedad con Embarazo 1
Problemas QObstétricos Previos 1
Patologia Tiroidea Previa 2

B ek = N
- .
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CARCINOMA ANAPLASICO

Se estudiaron 3 pacientes, de los cuales 1 fue mujer y 2 hombres, con una edad
promedio de 64.6 afios (rango 60-69) mediana 65, DE 4.5

Sexo

OHombre B Mujer

GRAFICA 21

E! origen y residencia se muestra en la siguiente tabla:

ORIGEN RESIDENCIA
Edo. México 1 1
Guerrero 1 1
Morelos 1 1

Los resultados de la escolaridad fueron:

Escolaridad | n %
Analfabeta 33.3
Primaria 2 | 666

—




Escolaridad
Analfabeta . 1
Primaria :
Secundariaf] 0
preparatoria] 0
Profesional‘ 0
o 0.5 1 15 2

GRAFICA 22

Con estado Socioeconémico: Bajo 3 personas {100 %).

La ocupacién en este grupo, se distribuy6 de la siguiente manera:

Ocupacion n %
Campesino 1 33.33
Comerciante 1 3333
Hogar 1 33.33
Total 3 100

Los hallazgos de la dieta fueron:

Dieta ipo
Calorias 3
Proteinas [3
Los hallazgos del café son:
EscasoModeradolAbundante
IConsumo de Café 1
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ANTECEDENTES:
Patologia Tircidea Previa C
Exposicion a Radiacion 0
CARCINOMA FOLICULAR

Se estudiaron 11 pacientes, de los cuales 10 fueron Mujeres (90.9 %) 1 Hombre
{9.1%) con una edad promedic de 45.7 afios (rango 28 — 79) mediana 39, moda
52, DE17.7.

Sexo

HHombre M Mujer

GRAFICA 23

Los lugares de origen y residencia se muestran en la siguiente tabla:

ORIGEN RESIDENCIA
DF 3 7
Durango 1 o
Edo. México 1 2
Guerrero 1 1]
Hidalgo 1 1
Oaxaca 1 1
Veracruz 3 0

Los resultados de la escolaridad fueron:

Escolaridad n %
Analfabeta 1 9.1
Primaria 3.6
ISecundaria 3 27.3




R

Escolaridad

Analfabeta [ 1

Primaria
Secundaria | Srtiwes
preparatoria

Profesional

GRAFICA 24

Con estado Socioeconémico: Bajo 5 personas (45.5 %) Medio 6 (54.5 %)

5.81
56
§.4
5.2

438
45
4.4

NOAN

Bajo ' Medio

GRAFICA 25

La ocupacién en este grupo, se distribuy6 de la siguiente manera:

Ocupacién n %
Comerciante 1 9
Hogar 10 a1

Total 1 100
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Los resuitados de |a dieta fueron:

Dieta Hipo  Wormo [Hiper
Calorias 4 6 1
Proteinas | 5 6

Los hallazgos del consume de café fueron:

EscasoModeradolAbundante

Consumo de Café] 1 | 2 1
ANTECEDENTES n=11 %

Enfermedades Concomitantes 4 36.4
Artritis Reumatoide 0

Radiacién 0

Patologia Tircidea Familiar 1 9
Inicio Enfermedad con Embarazo 0

Problemas Obstétricos Previos 0

Antecedentes
Patologia Tiroidea Previa V]
Exposicién a Radiacion 0
LINFOMA

Se encontré 1 paciente masculino de 45 afios, originario de Veracruz y residente
en Qaxaca.

Campesino con primaria completa, de medioc socio-econdémico bajo.

Con dieta hipocalérica e hipoprotéica.



Antecedentes

Enfermedades Concomitantes 0
Artritis Reumatoidea 0
Radiacion 0
Patologia Tiroidea Familiar 0

Antecedentes
Patologia Tiroidea Previa 0
Exposicién a Radiacion 0
CARCINOMA MEDULAR

Se estudiaron 4 pacientes, de los cuales 3 fueron Mujeres (75 %) y 1 Hombre (25
%), con una edad promedio de 32.5 afios (rango 15 — 44), mediana 35.5, DE 13.1

Sexo

HHombro B Mufer

GRAFICA 25

Los lugares de origen y residencia se muestran en la siguiente tabla:

ORIGEN RESIDENCIA
DF 0 2
Edo. México 0 1
Guanajuato 1 1
Hidalgo 1 0
Qaxaca 1 0
Veracruz 1 0



Los resultados de la escolaridad son:

Escolaridad | n %

Primaria 3 75

Secundaria | 1 25
Escolaridad

Analfabeta |
Primaria §
Secundaria ek
preparatoria

Profesional

GRAFICA 26

25 3

Con estado socioeconémico: Bajo 4 personas (100 %).

La ocupacién en este grupo, se distribuyd de fa siguiente manera:

Ocupacién n %
Comerciante 1 75
Hogar 3 25
Total 4 100

Los resultados de la dieta fueron:

Dieta Hipo

Hiper

Calorias 3

Proteinas | 4




Los resultados del consumo de café fueron:

Antecedentes

Enfermedades Concomitantes
Artritis Reumatoide

Radiacion

Patologla Tiroidea Familiar

Problemas Obstétricos Previos

Escaso
[Consumo de Café 1
n
o
0
0
2
Inicio Enfermedad con Embarazo 0
0
1

Patologia Tiroidea Previa

ANTECEDENTES:

Patologia Tiroidea Previa 1
Exposicién a Radiacién 0

%

50

25
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DISCUSION
BOCIC

Los padecimientos por deficiencia de yodo afectan a millares de seres humanos
en el mundo y engloban un espectro de efectos que aparecen desde la
concepcion, a través de la vida fetal, del periodo neonatal y de fa nifiez hasta la
edad adulta. Sin embargo el nuevo conceplo de padecimientos por deficiencia de
yodo no es percibido por muchos profesionales de ta salud ni por quienes
desempeiian planes y toman decisiones en el 4rea de la salud publica.

Estos padecimientos se pueden prevenir con la correccion de la deficiencia de
yodo. Se ha probado que el empleo de sal yodada y de aceite yodado inyectado
por via intramuscular en mujeres embarazadas previene el cretinismo endémico,
reduce la mortalidad perinatal. Con aumento de peso al nacer y mejora la
actividad mental.

Hasta hace 30 afios la patologia mas frecuente era el bocio en todas sus
modalidades. )

Situacion que ha disminuido probablemente a la yodacion en ta dieta habitual,
siendo una medida obligatoria actualmente, no observandose los bocios
voluminosos sobre todo en 4reas endémicas. En nuestro estudio el bocio
constituye el 74% representado por bocio coloide nodular 51.7% de preferencia en
mujeres con edad promedio de 42.4 afios (rango 12-75) patologia incluida en el
grupo de nddulo solitario. (Grafica 1)

Luego le continuo en frecuencia el Bocio Hiperplasico difuso con un 20.7%, con
frecuencia en las mujeres con edad promedio de 29.3 afios (rango 15-29) incluida
dentro de los trastornos Autoinmunes. (Gréafica 10)

A continuacién se presenté el Bocio Coloide Multinodular con 1.6%, mas frecuente
en mujeres de edad promedio 36.5 afios (16-59) e incluida dentro de los procesos
endémicos (Grafica 7)

Debemos considerar que el término de bocio se refiere al crecimiento de la
glandula firoides sin hacer mencién a su funcién y origen histolégico, de tal
manera se establece en este estudio una diferencia desde el bocio coloide
Multinodular considerandose al primero como una fase inicial de la enfermedad y
asl como transcurre el tiempo evolucionando hacia una mayor nodularidad.

Como podemos observar el bocio coloide nodular tiene una mayor frecuencia en
mujeres que en hombres, con refacién al Multinodular. Dado que México es un
pais de grandes contrastes donde por un lado prevalece la heterogeneidad
geografica, econdmica, social y cultural de su poblacién, y por el otro hay
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limitaciones en la informacién disponible, podemos ver que en el estudio los
pacientes son de bajos recursos, estado socio econémico €scaso, quienes
consumen una dieta deficiente en calorias y proteinas y sobre todo pertenecen al
sexo femenino, dedicadas a las labores del hogar en la mayoria de los casos o
que simplemente sub empleadas con sueldos mensualmente inferiores al salario
minimo (menos de $800 mensuales) segin datos estadisticos informados a traves
del servicio de trabajo social del Hospital General de México. Son este tipo de
pacientes los mas frecuentemente atendidos en nuestra institucién.

Observamos también que la patologia quirdrgica tiroidea del Hospita! General de
México esta reflejada en areas de la zona centro y sur este del pais (DF, Estado
de México) dentro de la mayor incidencia.

También es notada la influencia del aspecto hereditario familiar con relacién al
bocio coloide nodular e Hiperplasico difuso, ademas en este tipo de trastornos se
observo enfermedades concomitantes generalmente benignas.

Todas las personas que se encuentran habitando areas donde los terrencs y los
alimentos son pobres en yodo sobre todo regiones montafiosas y donde el mismo
yodo puede verse arrastrado periédicamente por lluvias copiosas o inundaciones
podrian estar expuestas a estos trastornos, pero podriamos establecer una
relacion con la poblacién estudiada donde se sugiere considerar otros fendmenos
causales como serian factores enziméticos, consumo de alimentos con bajo
contenido de yodo, mayor consumo de alimentos con aditivos perjudiciales.

En México se debe estimular este aspecto ya que se sabe que cuando disminuye
la vigilancia reaparece el bocio como ha sucedido en Colombia y Guatemala. Los
estudios sobre valores de yodo que se efectuaron a través de los afnos, mostraron
un aumento progresivo en ia ingestién de este nutrimento responsable de la
disminucién de la prevalencia del bocio endémico en nuestro estudio.

Sin duda existen zonas que sufren endemia de mayor magnitud, pero constituyen
areas pequenfias aisladas y de dificil acceso.

Cabe sefalar que en Tepetlixpa (Edo México) como en tantas ofras regiones del
pais hay una época del afio en que se termina el maiz y el frijol de la cosecha
local previa y los habitantes se ven obligados a obtener alimentos producidos en
otras zonas, donde la tierra contiene mas yodo, con lo que ocasiona un periodo de
“Alta Ingestidén” del nutrimento.

CANCER:

Durante el estudio reatizado, en genera! correspondié al 13.8%, con un
predominio en mujeres y un promedio de edad entre 40-60 anaos, la distribucion en
cuanto a [a estirpe histolégica fué: papilar (1 1.6%) folicular (1.3%) medular {0.5%)
anaplasico (0.4%) linfoma (0.1%). Como se puede comparar con estudios
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universales la tendencia del carcinoma con excepcion del papilar hay una discreta
disminucion. (figura 19)

En el estudio se observo que el drea de mayor presencia de carcinoma sobre todo
el papilar, fue la zona centro (DF, Estado de México) mas frecuentemente en
general, en pacientes de bajo recursos econémicos, del sexo femenino, dedicadas
a labores del hogar, con dietas hipocaloricas e hipoproteicas en la mayorifa; donde
el antecedente de patologia tiroidea familiar fue escasa y donde no existe
exposicion a las radiaciones, siendo esta una causa bien reconocida
universalmente que ocasiona cancer tiroideo, pero que en nuestro estudio no hubo
influencia, hecho que debiera ser motivo de un anglisis especifico.

El adenoma en general comrespondit en el estudic al 7.2%, siendo el mayor
porcentaje en mujeres, con dreas de influencia como el DF y Estado de México,
siendo pacientes de fas mismas caracteristicas sociales ya descritas en su mayor
porcentaje, donde no existid influencia ambiental. {figura 13)

Se presento asociacién con presencia de patologia tiroidea familiar.

TRASTORNOS AUTOINMUNES

El bocio hiperplasico difuso es considerade como un trastorno auto inmune con -

una incidencia en nuestro estudio del 20.7%, en mujeres jévenes, con zonas de
influencia como el centro del pais {DF, Estado de México) la mayoria de estado
socio econdémico bajo, con dietas deficientes, donde el café, los trastornos del
embarazo, obstétricos previos y ni la artritis rematoidea influenciaron, va que
existen algunos reportes en la literatura mundia! y fueron buscados en forma
directa. Se encontré asociacién con patologia tircidea familiar y escasamente con
enfermedades con comitantes.

La tiroiditis representaron el 4.2% de la poblaci6n estudiada, con mayor influencia
en el sexo femenino, con dreas como el Distrito Federal presentando el mayor
nimero de pacientes, de bajos recursos, dedicados a las labores de la casa,
donde [a dieta fue insuficiente, otras variables evaluadas en este estudio no
tuvieron influencia.
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CONCLUSIONES

Con el estudio realizado sobre Ia patologia quirtirgica tiroidea en el hospital
General de México se pudo observar un predominio evidentemente mayor en
mujeres, comparados ¢on hombres en una relacion 10:1, con un rango de edad en
el que se presentaron la mayoria de los casos entre 20-45 afios (60.8%).

Por la poblacién que se atiende en esta institucién de concentracién, predomina la
poblacion de bajos recursos (78.6%) y con una escolaridad inferior a 6 afios o nula
(73%).

El 4rea de mayor influencia con relacién al estudio realizado correspondié a la
regién central y sur este del pais en su mayor porcentaje,

Al ser una patologia de predominio femenino y por la situacion cultural del pais, la
mayoria de los pacientes son amas de casa (73.9%) y en cuanto a los hombres,
predominan los comerciantes, campesinos, empleados y obreros (64.9%).

En correlacién con lo anterior la dieta predominante es hipocalérica (66%) e
hipoproteica (81.4%) donde apenas un 20% nos refiere el consumo de| café en
forma habitual (escaso 59.1%, moderado 31%, abundante 9.9%) y de estos
consumidores de café solo 32 tuvieron un diagndstico maligno (3.9%)

La patologia benigna predominé en nuestro estudio en el 86% de los casos, la
principal presentacion clinica y diagnéstica histopatologico correspondid a nddulo
solitario en el 72.7%, siendo fa principal causa quirirgica. Constituida por bocio
coloide nodular 51.7%, carcinoma 13.8% y adenomas 7.2%.

La segunda causa de presentacién correspondié a los padecimientos
Autoinmunes de la glandula tiroides en el 24.9%. Constituido por bocio
Hiperplasico difuso en el 20.7% y tiroiditis en el 4.2%.

Aunque el bocio entre los habitantes de la poblacién Mexicana en general, es de
pequefio tamafo, todavia persiste en las regiones montafiosas y se hace
necesario seguir valorando periédicamente la prevalencia con el fin de poder
precisar si desaparece o no.

La prevalencia de bocio en México a disminuido en las dltimas décadas, en las
areas bociosas persiste pero su severidad se ha venido aminorando,

La llamada "Dieta del Mexicano” se basa de manera principal en el consumo del
maiz (ingerido sobre todo como tortilla) frijol y chile; sin embargo existe una gran
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variedad de patrones dietéticos entre los distintos nicleos de la poblacién. Estos
van de lo monétono y por lo mismo pobre e inadecuado a los francos excesos
pasando por lo correcto y variado.

Se considera que el bocio no es endémico, por lo centrario en nuestro estudio tuvo
un porcentaje menor al 7% con relacién a la poblacién locat y deberiamos pensar
en ia influencia de trastornos enzimaticos con relacién al yodo, estudio ha tener en
cuenta en un futuro cercano.

Con respecto a la influencia de la exposicion de las radiaciones sobre el cancer de
tiroides fué nula, siendo totalmente contraria a lo referido en la literatura universal.

Con referencia ai bocio Hiperplasico difuso, considerado como un proceso auto
inmune se observo la participacién de la patologia tiroidea familiar en forma
directa, sin embargo no fué observada ninguna influencia de algunos factores
como el consumo de café, patologias durante el embarazo, trastornos obstétricos
previos y artritis reumatoidea; los cuales han sido reportados en forma esporadica
en la literatura mundial.

Es importante recalcar que la presentacion clinica del nédulo solitario difiere de los
reportes internacionales, ya que se duplica el porcentaje de cancer,
considerandose secundario a que estos padecimientos continGan en evolucion.

Dentro de la patologia benigna del nédulo tircideo solitario no podemos excluir al
bocio coloide que se puede manifestar como tal, ya que clinicamente y
microscopicamente se presenta como un nédulo Unico, el cual se debe al
momento en que se realiza el diagndstico, porque anteriormente se buscaba
atencién médica después de un largo periodo de evolucion reflejandose como un
bocio coloide multinodular, que se ha considerado en Ia literatura universal
asociado con el carcinoma tiroideo de un 4-17%, por tal el impacto del mismo.
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