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RESUMEN
Introduccion: el Cancer Diferenciado de Tiroides es una neoplasia rara, sin embargo es la mas
comun en Endocrinologia.” Tiene una prevalencia muy baja en distintas poblaciones. El lactor
que se encuentra mas relacionado a esta neoplasia es la radiacion externa o interna. En segundo
lugar se encuentran los antecedentes familiares. el ambiente hormonal. la dieta. y algunos otros
propuestos pero de los que no se ha logrado establecer una relacion directa.
Nuestra intencion es formar la base de datos de Cancer Diferenciado de Tiroides del servicio de
Endocrinologia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.
Pacientes y Mdétodos: se diseiid un estudio retrospectivo. en el que sec revisaron los expedientes
de todos los pacientes con diagnédstico de CDT vistos en la consulta externa del servicio de
Endocrinologia del HE CMN SXXI durante el tiempo que comprende de enero a diciembre del
2002. se disefio una hoja de captacion de datos.
Resultados: se revisaron 124 expedientes. de. los que se excluyeron nueve. Ciento quince
expedientes fueron revisados de los que 104 fueron mujeres y 11 hombres. La edades promedio
fucron 49 afios para las mujeres y 51 para los hombres.. La relacion hombre-mujer fue de 1:10.
El tipo de neoplasia mas frecuente fue ¢l Ca Papilar en el 8826, en segundo lugar el Ca folicular
en 3.5%. y en 8.5% no se pudo identificar. La edad de.diagndstico fue mayor en nuestro grupo.
El tratamiento fue tiroidectomia total en todos los casos.
La tiroglobulina ¥ el rastreo tiroideo fueron incongruentes en la deteccion. de actividad de la
enfermedad. V
Conclusiones: esia base de datos sirve para informarnos el estndo actual del manecjo de los
pacientes con CDT de nuestro servicio, y como base para el desarrollo de protocolos dc

investigaciéon con la finalidad de avanzar en el wratamiento de estos pacientes.
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MARCO TEORICO

Las ncoplasias de la glandula tiroides son poco comunes. La incidencia general de todas las
neoplasias tiroideas es de 2.3% en mujeres y 0.74% en hombres, con una relacion de tresa uno.
A la mayoria de estas neoplasias se le denomina Cancer Diferenciado de Tiroides (CDT). debido
a que las células neoplasicas conservan caracteristicas del tejido tiroideo original. Estas
neoplasias. presentan normalmente una evolucién mas benigna por lo que se asocian a una
menor mortalidad. alrededor de 0.26% en mujeres y 0.17% en hombres (1).

Existen diversos factores de riesgo asociados con el cancer tiroideo. La radiaciéon externa o
interna que implique cabeza. cuello y/o térax es el que ha mostrado una relacion mas directa (2).
Desde la década de los 507s se conoce la asociacion de la radiacion con el cancer de tiroides y
esta asociacidn se reafirmo después del incremento en la incidencia de neoplasias tiroideas en
nifios expuestos a la radiaciéon originada en el accidente de Chernobil en Ucrania.  Las
caracteristicas importantes de la radiaciéon en la oncogénesis tiroidea son: 1) la canti}dad de
radiacion: 2) la edad de la exposicion (a menor edad es mayor el riesgo): 3) niveles allos de
Tiroglobulina en suero: 4) la. presencia o asociacidén. con otros tumores relacionados con
radiacién y; 35) el antecedente de familiares en primer grado con neoplasiés relacionadas
directamente con rad‘iacién. No se ha demostrado que la rddiaéic’m modiﬁque el prondstico del
ciincer tiroideo. ya que no se ha reportado que i11crep1§nlc bla u-anﬁ'ormzicién m.ﬁligna d:c éstos
tumores ni  su mortalidad. Aunque la mayoria de los tumores. son diferenciados.” existen
reportes de cancer anapldsico de tiroides asociado ala radiacion (2. 8. 14. 16).

Se han identificado otros factores de riesgo en lugares en los que la radioterapia no es utilizada
en forma frecuente. La dieta es hasta el momento elrsegundo factor en importancia. va que se ha

reportado una mayor incidencia de cancer folicular en las regiones en las que existe deficiencia
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de vodo. Otro mecanismo oncogénico propuesto para el yodo, es su capacidad bocidgena a la
que se atribuye un incremento en la frecuencia de cancer tiroideo. sin embargo hasta el momento
esto es controversial. ya que se ha visto que la ingesta de vegetales que contienen componentes
bocidgenos. disminuye su {frecuencia (3-7. 12).

Se ha tratado de asociar al CDT con los niveles de estrégenos. Esto se deriva de Ia observacion
de que es mayor su incidencia en mujeres en edad reproductiva. y entre éstas. es mayor en la
pubertad. y disminuye a mayor edad. que es cuando se tienen menores niveles de estrogenos (3-
6). Sin embargo. existen varios estudios en los que no se ha logrado determinar en forma
consistente una asociacion directa entre los factores hormonales y el cancer tiroideo. El
mecanismo de accidén propucsto para estos factores parece estar relacionado directamente con la
TSH. ya que se ha comprobado en estudios en animales. que la estimulacion constante y
prolongada con TSH incremend la incidencia de cancer de tiroides (3. 6).

El carcinoma papilar es la neoplasia maligna mas frecuente originada en la glindula tiroides. Se
ha reportado una [recuencia del 75-80% de todos los canceres de tiroides. La incidcncia
reportada en EU es de 5.8/100.000 en mujeres. y 2.5/100.000 en hombres. que signitica un
incremento del 1000% con respecto a la incidencia reportada en los aios 30’s.  Este incremento
en la incidencia del cdncer de tiroides se ha relacionado .con el desarrollo de nlcj’orc5"|11élodos
diagnosticos. y con un incremento en la utilizacion de radioterapia para tratamiento de algunas
patologias benignas en cuello (1. 10, 11). 7

El cancer papilar es generalmente no encapsulado, con degeneracién quistica. Se caracteriza por
la presencia de papilas que consisten en una o dos capas de células tumorales que rodean un
centro fibrovascular bien definido. Usualmente no se encuentran foliculos ni coloide. El
diagnéstico morfolédgico se basa en las caracteristicas celulares.. El ntcleo es largo y oval.

generalmente en ctimulos y sobrepuestos. puede contener cromatina densa. pseudo inclusiones
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nucleares debidas a una membrana nuclear redundante. o a la presencia de canales nuclcares.
Aproximadamente la mitad de estas neoplasias presentan cuerpos de psamoma. remanentes
cicatriciales de papilas probablemente infartadas. Se pueden encontrar células inflamatorias
rodeando areas de infiltracién maligna. aunque esto no se relaciona generalmente ‘con’ la
presencia de tiroiditis auto inmune. Existen diversas variantes del cancer papilar de tiroides
entre las que se encuentran la variedad de células esclerosante. de células altas. columnares. de
células oxifilicas y. con patrén tolicular (18).

El carcinoma folicular de tiroides constituye aproximadamente el 3% de los carcinomas de
tiroides. y al igual que el resto es mas comin en mujeres que en hombres, pero se encuentra una
mayor incidencia en la 4® década de la vida. Este carcinoma se presenta tipicamente como un
nédulo encapsulado. con una cédpsula bien desarrollada. con focos de fibrosis o ca]cil‘lcacionqs. hY
pueden presentar patron sélido o trabecular. La diferencia del adenoma con el carcinoma. es'la
invasién a la cdpsula y» a los vasos peri tumorales. por lo que se dividen en localizados
minimamente invasivos y méds ampliamente invasivos (18).

En cuanto a los tumores oncociticos (o de células de Hiirthle) no existe un consenso entre los
patélogos y se pueden dividir en benignos y malignos. La mayoria tienen un comportamiento
similar al cancer folicular (18). El tumor de células claras sc.considera como una metaplasia
asociada al oncocitico. El carcinoma insular es considerado por muchos como:' un céancer
pobremente diferenciado. ya que muestra zonas de poca diferenciacidén con zonas peri léficas de
tejido neoplasico bien diferenciado (18).

El tratamiento de los cdnceres diferenciados de tiroides consiste en tiroidectomia total. aunque
en algunos centros es aceptado como manegjo quirtrgico minimo la tiroidectomia casi total. Se
sugiere que en todos los casos se haga exploracidn del compartimiento anterior del cuello para

deteccién de metdstasis ganglionares. y en los casos en los que en la evaluacién prequirdargica
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detecte nddulos sospechosos de metastasis en cucello. se sugiere exploracion especifica. con
reseccion de las cadenas ganglionares afectadas (9).

Posterior al manejo quirtrgico se debe administrar terapia con radio yodo (') ajustando la
dosis del radio farmaco de acuerdo a la extension de la enfermedad (9).

Ya que el cancer diferenciado de tiroides conserva caracteristicas funcionales del tejido tiroideo
normal. éstas han sido de gran utilidad para el seguimiento de los pacientes con esta
enfermedad. Las dos caracteristicas mas importantes son: 1) la capacidad de las cdélulas
neoplasicas de concentrar yodo. lo que permite utilizar el '*'l como marcador para localizar
focos de tejido tiroideo anormal (que en este caso serian focos de actividad neoplisica): y 2) la
capacidad de las células tumorales de producir tiroglobulina. que es la proteina base para la
formaciéon de hormonas tiroideas y es tejido especifica. por lo que las determinaciones de ésta
son utiles para inferir la actividad de tejido tiroideo remanente en los pacientes con ciancer de
tiroides (9).

Debido a lo anterior. y a pesar de que las ncoplasias tiroideas son raras. es necesario llevar un
control estrecho de las caracteristicas de los pacientes con CDT que son tratados en |1L;estro
servicio. Con esta finalidad se inicid la construccidn de la base de . datos de pacxcnu_s con CD" I’
tratados en el servicio ‘de Endocunolo pia dcl Hospital de Especialidades del Centro -Médico

Nacional Siglo XXI:




PACIENTES Y METODOS

7

Se realizé un estudio retrospectivo en el que se revisaron los expedientes de todos los paciente
con diagndstico de Cancer Diferenciado de Tiroides vistos en'la consulta externa del servicio de
Endocrinologia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI desde
enero hasta diciembre del 2002.

Debido a que el seguimiento de estos pacientes en nuestro servicio es por lo menos cada seis
meses. se considerd que el lapso de tiempo propuesto para la revision de expedientes era
suficiente para tener la informacion de pricticamente el 100% de los pacientes.

Se excluyeron de la revisidn aquellos pacientes que inicialmente tenian diagndstico de CDT. ¥
que durante el estudio histopatoldgico transoperatorio y/o en ¢l estudio histopatoldgico
definitivo posquirargico. el diagnoéstico tinal fuese diferente al inicial.

Se diseid una hoja de captacion de datos especial en la que se pudieran almacenar de manera
practica las caracteristicas requeridas de los pacientes para la construcceion de la base de da\los.
(Ver anexo 1). El tipo de anilisis estadistico que se aplicé a los resultados fue solamente
descriptivo ya que por ¢l lipo de estudio y por la forma de obtencién de los datos. no se les

puede aplicar ningln otro tipo de analisis.
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RESULTADOS

Se revisaron 124 expedientes de los que se excluyeron 9. Dos casos lueron cancer medular de
tiroides. 4 casos fueron adenoma folicular, 1 caso fue cdncer anaplasico y otros dos casos fueron
hiperplasia folicular. Se hizo la recoleccion de datos de 115 pacientes con diagnéstico de CDT
de los cuales 104 (90%) fueron mujeres con un promedio de edad de 49 afios (Rango de 19-83)
y 11 (10%) fueron hombres con un promedio de edad de 51 afios (Rango de 29-72). La relacion
hombre mujer fue de 1:10, con predominio en la 4* década de la vida. [El tiempo de evoluciéon
de la enfermedad también fue diferente para ambos sexos. con un promedio de duracion para los
hombres de 12.36 afios (Rango 3-48) ¥ en las mujeres ¢l promedio fue de 7.64 afios (Rango 0.6-
40). Los casos que presentan una evolucion mayor o igual a 40 anos. sc realizo el diagnéstico a
los 9 afios en el hombre y a los 21 afios en la mujer.

l.os antecedentes familiares y personales de importancia. se encontraron positivos solo en 21
(18%) pacientes. y entre los principales destacan los antecedentes de neoplasias en familiares en
primer grado. dentro de las cuales el aparato digestivo tiene el primer lugar. en solo en dos casos
se asocid con neoplasia glandular diferenie de la tiroides. En un caso. se logrd establecer la
relacion de neoplasia de tiroides familiar en primer grado. Solo una paciente tenia antecedente
de Ca de Mama. sometida a mastectomia bilateral. y posiblemente con ¢l antecedente de haber
sido sometida a radioterapia externa en térax. sin embargo no se encontrd especificamente este
dato en el expediente.

El diagnodstico histopatologico mas comun fue Ca Papilar de Tiroides en 102 pacientes (88%) de
los que 92 fueron mujeres (90%) y 10 fueron hombres (10%). El segundo diagnostico
histopatoldégico mas comun fue Ca Folicular de Tiroides. que se reporté en 4 (3.5%) pacientes.

En los otros 9 (8.5%) pacientes. todas mujeres no se encontrdé ningan dato en el expediente que
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determinara el tipo de neoplasia tiroidea. En 30% de los pacientes no se consiguid el reporte
detallado del estudio histopatologico definitivo. y en los que fue posible. el diagndstico fue
tomado de las notas del expediente. De acuerdo a los resultados que tenemos en 53 (66%) de 80
pacientes (los que cuentan con resultado histopatolégico definitivo) se encontraron metdstasis a
ganglios linfaticos regionales. La presencia de metdstasis a otros sitios fuera del cuello fue
principalmente a pulmén en 15 (13%) pacientes. a SNC en 2 pacientes y un reporte dudosos de
metastasis hepatica.

IZ]l wratamiento quirGrgico de eleccidon en los pacientes fue la tiroidectomia total en todos los
casos, acompafiada de diseccién selectiva de cuello. En 11 pacientes (10%) la tiroidectomia
total se llevé a cabo en dos tiempos. Como complicaciones del tratamiento quirdrgico.
encontramos Hipoparatiroidismo definitivo en 4 pacientes (3.5%o).

El seguimiento que se dio a los pacientes fue por medio de determinaciones de Tiroglobulina y

con escaneo corporal de captacion de 131 (Rastreo Tiroideo). En los pacientes de reciente
diagnéstico y en los que se encuentran datos de actividad de la enfermedad. el seguimiento se
lleva a cabo generalmente cada 6 meses. Sobre este punto. encontramos que se realizaron 3‘36
determinaciones de tiroglobulina a los pacientes. y 307 Rastreos Tiroideos. De estos. solo en

solo en 201 (60% de las determinaciones de Tiroglobulina y 65% de los Rastreos Tiroideos)
ocasiones se realizaron en forma simultanea los dos estudios. De estas 201 ocasiones:-en ’151
(75%) se tenian niveles adecuados de TSH (=30pUl/ml), en 15 (7.5%) no se tenian ni\"c]es
adecuados: y en 35 (17.3%) no se localizaron los niveles de TSH pdra aéter111ix1zxx- si eran o no
adecuados (ver tabla 2). »

En las ocasiones en las que se obtuvieron niveles de tiroglobulina con el rastrco tiroideo en

forma adecuada. se tratd de determinar la frecuencia de la concordancia de estos dos estudios y

de su utilidad para la determinar si existe o no actividad de la enfermedad. Sin embargo. por el
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tipo de estudio solo nos limitamos a describir la incongruencias y concordancias de estos
resultados. a diferentes niveles de Tiroglobulina. Estos niveles fueron seleccionados teniendo
en cuenta los antecedentes de que en pacientes con antecedentes de tiroidectomia total o casi
total, se han determinado como normales niveles menores a 10ng/ml. en 98% y» a Sng/ml. en
94%. Por otra parte, se decidid utilizar el nivel de 3ng/mL ya que previamente se consideraban
2.5ng/mL como normal para los pacientes con tiroidectomia total o casi total que se encontraban
bajo tratamiento sustitutivo con hormonas tiroideas. Por ultimo. sc tomé ¢l nivel de Ing/mL
como el limite inferior para ser tomado como un pariametro mas estricto en la correlacion de los
resultados.

Los resultados de la correlacion de la tiroglobulina con el rastreo tiroideo se encuentran
descritos en la tabla 2. Sin embargo. es de importancia mencionar como. al comparar los niveles
de tiroglobulina mayores a Ing/mL contra 10ng/mL en presencia de rastreo tiroideo positivo la
discordancia se eleva un 37%. Sin embargo en la situacion contraria. cuando se comparan estos
mismos niveles en presencia de rastreo tiroideo negativo se incrementa la concordancia en un
75%. También se hizo la comparacion contraria que es con niveles menores de Ing/mL 'y
menores de 10ng/ml en presencia de rastreo positivo presentan una disminucién en la.
discordancia del 50%. Estos mismos valores en caso de un rastreo negativo, presentaron una
disminucién de la concordancia de un 34% al disminuir los niveles de tiroglobulina :1‘ menos de
Ing/mL. Por tltimo, cabe comentar que en dos pacientes se  realizaron :1rnli'cu.‘|cr|')ros_
antitiroglobulina tanto porla incm;gruencia de los resultados con los del rastreo. comc}vcn los
mismos niveles dé 1iroglobulina. Solo- en uno de estos casos se lograron detectar Acs
Antitiroglobulina.

Por ultimo. encontramos que en el tratamiento ablativo con '*'I. se administraron un total de 209
dosis del radiofdrmaco, en un rango comprendido entre los 20 y 250mCi. En la mayoria se
TESIS CON |
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realizd rastreo tiroideo tardio. que fue positivo en 107, negativo en 26. dudoso en un caso. y en

75 ocasiones no se realizd o no se encontrd el resultado de este rastreo (Ver tabla 3).




DISCUSION

Considero que existen algunas caracteristicas que se deben recalcar en cuanto a las diferencias
de este grupo de pacientes con lo descrito en los antecedentes. En cuanto al sexo; no hay duda
de que se trata de una prevalencia mucho mayor ¢n la mujer que en ¢l hombre. sin embargo. es
la relacién hombre mujer lo que Hama la atencién. ya que se encuentra mucho mas elevada que
lo reportado previamente. que es alrededor de 2 a tres veces mas frecuente en la mujer que en el
hombre. También existe una pequeiia diferencia en cuanto a la edad de aparicion del cancer de
tiroides. aunque esta diferencia no es tan importante con respecto a lo descrito de una mayor
incidencia en la 3* década de la vida. encontramos que la mayoria de los pacientes
diagnosticados se encuentra a finales de ésta y princip‘ios de la 4* década. No existen diferencias
en cuanto a la mortalidad reportada del CDT que se encuentra alrededor del Q.17 al 0.26% vy
tampoco se encuentran diferencias en cuanto al promedio de sobrevida de estos casos.” Claro
que se debe tomar en cuenta la presencia en esta base de datos de dos pacientes poco comunes
(un hombre y una mujer) que tienen una sobrevida mayor de 40 afios.

L.a frecuencia de los tipos histopatolégicos tampoco es muy diferente a lo repbi‘lado. aunque en
nuestro trabajo se encuentra elevada (88%6) en comparacion. con L'mar l:‘rccru'cnrcia reportada del
80%. LEn el cancer folicular llama la atencién que se encuentra rﬁuy por 'débajo de lo minimo
reportado que es del 5%. Hago constar que estos resultados hay q.L;e tomarlos con reserva. ya
que la falta de estudios histopatolégicos definitivos. no nds ayuda a determinar el tipo de
carcinoma del que se trata. Se requiere de una revision cmtidadésa de los casos. de ser posible
con las laminillas, para su revaloraciéon. Aclaro también que uno de los casos reportados como
Ca Papilar de Tiroides se hallé componente anaplasico. pero debido a la predominancia del

patrén folicular se decidié darle mancjo para éste. Cabe mencionar que la evolucién de la

paciente no corresponde con la tipica del carcinoma anaplasico de tiroides.
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El manejo dado a los pacientes ¢s ¢l que se encuentra aceptado en la actualidad. y depende en
ocasiones del criterio del cirujano. del resultado de la BAAF el hecho de que se haga la
tiroidectomia en dos tiempos. Se debe comentar que hay un porcentaje no despreciable de
pacientes que son tratados de inicio en su HGZ., y que ‘esta variable influye en los datos
presentados. ’

En cuanto a los reportes de tiroglobulina y rastreo  tiroideo. es importante enfatizar e¢n los
cuidados y la preparacion que se debe tener con los pacientes para su realizacion. . Es alto el
porcentaje de rastreos en los que no se realizo tiroglobulina. y también es alto el porcentaje
contrario. de reportes de tiroglobulina sin rastreo. BEsta situacidon esta influenciada por factores
como el abastecimiento de los materiales necesarios para realizar los estudios. el exrlravio por
parte de los pacientes de los reportes. etc.

Un punto que se debe aclarar es el de la correlacidn entre los dos eswudios. Este trabajo no fue
disefiado para definir la sensibilidad y la especificidad de ninguno de los dos estudios ni de
ambos.. En primer lugar. ¢l hecho de que haya . correspondencia cntre ambos. estudios ni
confirma ni excluye la actividad de la enfermedad.  Para eslo‘sé débe liacer una comparacion
con un estandar de oro que determine_dicha actividad. Ell este caso se debe construir ya que no
se cuenta con uno. Por otra parte. para definir estos puntos acecrca de los estudios mencionados.,
se debe hacer en forma prospectiva. con un protocolo de preparacion del paciente que sea
adecuado y estricto. y no.como en e€ste trabajo. en el que se trata del rescate de datos en'los que
influyen variables no controladas, que hacen que los resultados no sean adecuados. Solo se trata
de describir el comportamiento de estos datos. y nunca ha sido la intencién de ninguno de los

autores tratar de establecer nuevos lineamientos para definir la actividad del CDT.
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CONCLUSIONES
El Cancer Diferenciado de Tiroides es una pato]ogia que tiene un comportaxniento pré.cticamente
benigno, con una sobrevida muy alta y una mortahdad muy baja, a pesa.r de su actividad. . En el
grupo de pacientes visto en nuestro servxclo encontramos rnuchas de las caractenstlcas descntas ;
en otros centros, salvo las pequeﬂas d.xferencla.s comentadas
Tras la realizacion de este primer esfuexzo para contar con una base de datos propxa de los
pacientes con CDT ha sido pos:ble percata.rse de algunas deﬁcnencxas de 1nformac16n en losr
expedientes clinicos. Debido a la trascendencia que el seguimiento tiene en el pronéstlco de
estos pacientes, a partir de esta informacién se podra estandarizar el manejo y se p}otocblizaré.ﬂ
las normas internas del servicio. ’ e '
Esta base de datos pretende informar ‘d’el estado actual 'de' los paciente‘s_ con esta e%lfemédad Y
ser el inicio de protocolos 'de’ trabajo que ﬂos pénnitan avanzar en clitraté.miento de esta

enfermedad.
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TABLA 1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES CON

DIAGNOSTICO DE CDT

EDAD (ANOS)
TIPO DE CANCER

EVOLUCION EN
ANOS

HOMBRES
51.63 (29-72)
PAPILAR 10

FOLICULAR 1

MUIJERES
49.24 (19-83)
PAPILAR 92

FOLICULAR 3

12.36 (3-48)

7.64 (0.6-40)
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TABLA 2. CORRELACION ENTRE LOS RESULTADOS DE

TIROGLOBULINA Y RASTREO TIROIDEO (TSH>30uUI/mL)

TIROGLOBUILINA RASNTRIEEO POSITIVO RASTRIEEO

(ng/Ml.) NEGATIVO
=1 =40 S0
>3 30 40
=5 33 36
=10 29 32
=1 11 45
=3 15 60
<5 18 G4
<10 23 G9

=Tt
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TABLA 3. DOSIS DE 't ADMINISTRADAS Y SU RELACION CON EL

RASTREO TARDIO

RASTRIEO TIROIDEO TARDIO
DOSIS DE | POSITIVO  NEGATIVO S/R DUDOSO TOTAL
3 mcC1
20 ) ) 1 o 1
E) 0 0 1 0 1
100 71 13 58 I 143
150 21 10 7 0 1
175 0 1 0 0 1
2060 T 2 s 0 21
250 1 0 ) 0 1
TOTAL 107 26 75 i 209
TROTC AR i
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Anexo 1.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
HOJA DE CAPTACION DE DATOS DE PACIENTES CON CANCIER DE TIROIDES.
N DE FILIACIION:

DOMICILIO:
_ FECHA:

Familiares:

Personales:

Padecimiento Actual: S

Tratamiento quirargico: e

BAAF:

Reporte Histopatologico Transoperatorio: e

Reporte Histopatologico Definitivo:

Instrucciones:
. Antecedentes familiare
de neoplasias » otras enfermedades tiroideas.
Antecedentes personales: especiticar antecedentes importantes. tiempo de evolucion y tratamiento. Incluir
antecedentes de wbaquismo. exposicion a toxicos v antecedentes de radiacion.  ispecificar también
antecedentes de hipoparatiroidismo posguiraraico. y del estado funcional tiroideo con dosis sustitutiva.
- Padecimicento actual: breve resumen de la patologia. Especificar si la forma de presentacion fue como
Nodulo. BMN. con o sin datos de distiroidismo.

especilicar antecedentes de importancia, haciendo hincapidé en los antecedentes

- Tratamiento Quirdrgico: especiticar techa de la cirugiu, lugar de la cirugia v si es posible el cirujano.
Especificar tambidn la extension de la cirugia. diseccion de cucllo, y grupos ganglionares disccados.

- BAAF: incluir todos los reportes de BAAT con fecha, y de ser posible. incluir ta descripeion microscopica.

- Reporte Histopatologico Transoperatorio: especiticar descripcion completa del reporte. Incluir reporte de
ganglios linfiticos,

- Reporte Histopatologico Definitivo: incluir descripcion macroscopica. microscopica y diagnostico

1L variedad del cinceer si es posible.

- Tabla de seguimiento posguirurgico: ajustar la techa del rastreo diagnostico (WBS) tireglobulina v TSH
cuando la diterencia sea solo de dias. Especiticar la fecha v dosis de 'L En ¢l WBS v el rastreo tardio.
describir ¢l sitio donde se encontro positivo, Observaciones: se utilizara para describir cambios en el

definitivo. pecificar tunl

manejo e incluir nuevas exploraciones quirdrgicas

- T
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Fecha

WBS

TSH

I\I]

Raslreo tardio

Observaciones

10 30 ¥4
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