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IV. ANTECEDENTES

La incidencia de nédulo tiroideo en la poblacion general es de
aproximadamente 4 a 5 %. La incidencia global de malignidad en el noédulo

tiroideo solitario se encuentra entre el 10 y 30%.

TIPOS DE CANCER TIROIDES

Los fipos mas frecuentes de cancer de tiroides son papilar, folicular y
medular. Un cuarto tipo es el anaplasico (carcinoma indiferenciado). El
pronostico depende del tipo de cancer de tiroides, la presencia de metastasis,

la agresividad del tumor y la edad y estado general del paciente.

e Papilar

Es el tipo mas comiin de cancer de tiroides. Este tipo de tumor representa del
50% al 60% de los canceres de tiroides y frecuentemente ocurre en mujeres.
La edad promedio de presentacion es a los 40 afios. Tiene un crecimiento
lento, puede ser bilateral y presentarse con metastasis a ganglios linfaticos. El

pronodstico es excelente.

e Folicular
Representa del 18% al 25% de los canceres de tiroides y es mas comiin entre
los 50 y 60 ailos de edad. Afecta hombres mas que a mujeres y tiene un buen

prondstico. Ocurre en areas con déficit de yodo.



e Medular

Ocurre en 5% al 10% de los pacientes con cdncer de tiroides. La edad
promedio es de los 50 a 60 aflos y afecta hombres y mujeres de igual forma.
Este tipo es familiar en 20% de los casos. Puede encontrarse en ambos l6bulos
como tumor solido. Invade estructuras adyacentes y tiende a dar metastasis de
forma temprana, con una sobrevida a 10 afios del 50%. El tipo familiar tiene

un mejor prondstico.

e Anapldsico

Representa el 5% al 10% de los canceres de tiroides. La incidencia mas alta se
encuentra entre los 60 y 80 aiflos de edad, predominando en mujeres. Es un
cancer altamente agresivo que invade las estructuras del cuello; la tasa de

sobrevida a 2 afios es de cerca del 0%. 3

PRUEBAS DIAGNOSTICAS
Cuando un paciente se presenta con un nodulo tiroideo, el enfoque del estudio

debe dirigirse a descartar una lesion maligna.

e Ultrasonido

Confirma que el nodulo tiroideo sea solitario o bien forme parte de un bocio
multinodular. La incidencia de malignidad en nodulos sélidos es de
aproximadamente 16% al 20%, comparado con menos del 5% en nédulos
quisticos. El ultrasonido es muy util para evaluar masas tiroideas no palpables
durante el embarazo. Util para realizar biopsias con aguja fina y como

seguimiento en pacientes dificiles de evaluar clinicamente. Puede utilizarse



determinando cambios en el tamafio del nodulo tiroideo durante el

seguimiento y evaluacion de pacientes con nédulo tiroideo y/o recurrencia.

o Gammagrama

Utiliza Tecnecio 9 0 yodo 131 para evaluar la captacion del nodulo tiroideo.
La incidencia de malignidad en nédulos tiroideos no funcionales es de
aproximadamente 20%, mientras que en nddulos funcionales es de menos del
5%. El gammagrama también puede distinguir entre nodulo tiroideo solitario o

bocio multinodular.

¢ Tomografia computada

Util cuando el tiroides se encuentra agrandado de forma difusa o existe bocio
retroesternal. También es 1til en pacientes con obstruccion de la via aérea por
masa tiroidea. Evalaa la extension de la enfermedad y la posicion de la traquea

en pacientes con cancer tiroideo anaplasico.

o Resonancia magnética
Su utilidad es limitada. Recientemente, un niimero alto de incidentalomas de

tiroides se ha demostrado en estudios de columna cervical.

e Biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF)

Se realiza con aguja fina No. 22 y 23, la muestra es colectada en un
portaobjetos y fijado con alcohol al 95%. Los resultados de la BAAF se
dividen en malignos, sospechosos, benignos o muestra insuficiente. Una de
las ventajas de la BAAF es que puede repetirse cada 4 a 6 meses si los
hallazgos iniciales no son satisfactorios. Si la BAAF muestra datos de

benignidad claros, el paciente puede llevar un seguimiento clinico con o sin



terapia supresiva. Con el uso del BAAF la incidencia del cancer de tiroides en
especimenes quirirgicos ha aumentado del 14% al 29%. La BAAF es la

prueba diagnostica disponible con especificidad y sensibilidad mayor al 95%.
0

FACTORES PRONOSTICOS Y GRUPOS DE RIESGO

Los factores prondsticos en cancer tiroideo diferenciado incluyen edad, grado
del tumor, tamafio, extension extratiroidea, presencia de metastasis a distancia.
Pueden dividirse en factores relacionados al paciente (edad y sexo) y factores
del tumor (tamafio, grado, extensién extratiroidea del tumor primario y

presencia de metdastasis).

DATOS CLINICOS SUGESTIVOS DE MALIGNIDAD

e Edad: en niflos y en individuos mayores de 60 afios el riesgo aumenta dos a
cuatro veces.

¢ Sexo: en el hombre el riesgo es de dos a tres veces mayor.

e Exposicion previa a radiacion ionizante: el riesgo aumenta entre siete y
ocho veces.

e Consistencia del nodulo dura y de contorno irregular.

e Nodulo fijo a estructuras adyacentes que cause disnea, disfagia o disfonia.

e Crecimiento rapido en un periodo breve. |

¢ Presencia de adenomegalias en cuello o huecos supraclaviculares.

e Deteccion de metastasis pulmonares u dseas.

¢ Nodulo sélido no funcional. 3



MANEJO DEL CANCER TIROIDEO

El manejo quirtirgico del carcinoma de tiroides es un tema controversial. El
manejo quirurgico puede dividirse en dos categorias mayores: tiroidectomia
total y hemitiroidectomia (incluye lébulo involucrado e itsmo).

La tiroidectomia total con identificacion y preservacion del nervio laringeo
recurrente y las glandulas paratiroides es el tratamiento de eleccion para el
cancer de tiroides bien diferenciado. La excepcion para una tiroidectomia total
la constituye el carcinoma papilar del tiroides, tumores pequeiios (< 1.5cm),
sin evidencia histolégica de angioinvasion o invasion capsular, hombre menor
de 40 afios, mujer <45 a 50 afios de edad. En la mayoria de los casos, la
tiroidectomia total permite una escisién completa del tumor y tiene una
mortalidad baja y la disminucion de la recurrencia local (40%
hemitiroidectomia vs. 26% tiroidectomia total). La tiroidectomia total extirpa
la enfermedad multifocal, que puede observarse hasta en 80% de los
pacientes.

El rol de la diseccion de cuello y linfadenectomia cervical en el manejo del
cancer de tiroides bien diferenciado ha creado controversia. El tratamiento
generalmente consiste en diseccion modificada de cuello que incluye nddulos
peritraqueales de la cadena yugular y compartimiento anterior conservando la
vena yugular, los misculos de cuello y el nervio espinal accesorio en

pacientes con ganglios. 4]



V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cudl es la incidencia de cancer en el nddulo tiroideo solitario en el Hospital
General Regional No. 1 "Gabriel Mancera" ?



VL. OBJETIVOS

1. Conocer la incidencia de cancer de tiroides en el nddulo tiroideo solitario.

2. Identificar cudles son los estudios diagnésticos con que contamos para

realizar el diagnostico.
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VII. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

1. Disefio del estudio

Retrospectivo, observacional, transversal y descriptivo.

2. Universo de trabajo:

Pacientes con diagnéstico de nddulo tiroideo solitario que acudieron al
servicio de Cirugia General del Hospital General Regional No.l "Gabriel
Mancera" del 1° enero de 1990 al 31 de diciembre de 1999.

3. Descripcion de las variables:

a) Segin la metodologia

e Variable independiente: Nodulo tiroides
Caracterizado por el crecimiento focalizado, unico y palpable en la

glandula tiroides, generalmente mayor de 2 cm.
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e Variable dependiente: Cancer tiroides
Reporte histopatolégico de malignidad preoperatorio a través de biopsia
por aspiracion con aguja fina (BAAF), estudio transoperatorio (ETO) o
estudio definitivo de la pieza quirtrgica.

4. Seleccion de 1a muestra;

a) Tamafio de la muestra: todos los pacientes con nédulo tiroideo que
acudieron al servicio de Cirugia general de enero de 1990 al diciembre de
1999.

b) Criterios de seleccion:

e Criterios de inclusién: pacientes con diagnostico de nédulo tiroideo

solitario.

e Criterios de no inclusién: embarazadas, menores de 18 afios.
No se incluyen porque estos pacientes no son enviados al servicio de
Cirugia General del H.G.R. 1 "Gabriel Mancera", ya que los servicios
de Ginecoobstetricia y Pediatria cuentan con Endocrinologfa.

e Criterios de exclusién: pacientes que no cuenten con biopsia por

aspiracion con aguja fina (BAAF) y gammagrama tiroideo.

12



5. Procedimientos

o Se analizaran los expedientes clinicos de los pacientes con diagnostico
de nddulo tiroideo en el periodo comprendido del 1° de enero de 1990
al 31 de diciembre de 1999.

e Se verificara que los pacientes cuenten con reporte histopatologico de
biopsia por aspiraciéon con aguja fina (BAAF) y gammagrama tiroides
preoperatorio.

e Se evaluaran los resultados de acuerdo a los hallazgos transoperatorios

y al diagnostico histopatologico definitivo de la pieza quinirgica.

6. Analisis estadistico

¢ Incidencias, frecuencias y proporciones.
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[X. CONSIDERACIONES ETICAS

Ya que se trata de un estudio retrospectivo, observacional, trasversal y

descriptivo no requiere de consideraciones éticas para su realizacion.
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X. RECURSOS PARA EL ESTUDIO

e Recursos humanos:
Médicos y personal del archivo clinico del Hospital General Regional N°
1"Gabriel Mancera".

e Recursos materiales:
- Hoja de recoleccion de datos

- Expedientes clinicos de los pacientes incluidos en el estudio.

e Recursos financieros

- No se requieren recursos financieros especiales.
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X. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

o Durante los meses de septiembre y octubre del 2001 se realizard el
proyecto del estudio.

e En el mes de noviembre el proyecto del estudio se llevara al servicio de

Enseflanza Médica para su revision y aprobacion,
e Durante los meses de diciembre de 2001 a marzo 2002 se llevara a cabo la

recoleccion de datos y andlisis de resultados, de acuerdo al proyecto

realizado.

16



XII. ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha en que acudié a CE Cirugia general: / /

Nombre: Afiliacién:

Edad afios Sexo: F M

Antecedentes heredofamiliares:
Céncer: SI NO

Antecedentes personales patolégicos:

DM: SI NO
HAS: SI NO
Céncer: SI NO

Datos clinicos sugestivos de malignidad:

1. Edad: mayor de 60 afios SI NO

2. Sexo: Masculino Femenino

3. Expesicién previa a radiacién ionizante: 3 |
4. Consistencia del nédulo dura e irregular SI

5. Nédulo fijo a estructuras adyacentes SI
DISNEA SI NO
DISFAGIA SI NO
DISFONIA SI NO

6. Crecimiento rapido en los iltimos 6 meses: SI

7. Adenomegalias en cuello o supraclaviculares: SI

8. Metastasis pulmonar u ésea: SI NO
9. nédulo sélido no funcional: SI NO

BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA
Fecha: / /

Folio:

Reporte:

NO

NO
NO

NO
NO



Gammagrama tireideo
Fecha: / /
Reporte:

Cirugia:
Fecha: / /

Hallazgos transoperatorios:

ETO:

Reporte definitivo de pieza quirirgica:

Fecha: / /
Folio:
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RESULTADOS

Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes enviados a la consulta

externa del servicio de Cirugia General con el diagnéstico de nodulo tiroideo

solitario.

Se encontraron un total de 355 pacientes enviados con diagndstico de nédulo

tiroideo solitario, de los cuales 143 pacientes fueron excluidos ya que no

cumplian con los criterios de inclusion.

Se incluyeron al estudio un total de 121 pacientes con edad promedio de 43.2

aflos (rango de 18 a 79 ailos) de los cuales 97 eran mujeres y 15 hombres.

En 39 pacientes se diagnostico cancer de tiroides con la siguiente distribucion

por sexo y edad:
Numero de casos
Grupo edad

(afios) HOMBRES MUJERES
20-29 0 2
30-39 0 16
40 - 49 1 11
50-59 0 5
60 — 69 0 1
70 6 mas 0 3
TOTAL 1 38
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Grafica 1. Distribucion de casos de cancer de tiroides por edad y sexo.
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De acuerdo con los datos clinicos sugestivos de malignidad, los resultados
fueron los siguientes:
1. Edad mayor de 60 afios: 4 casos.
2. Sexo femenino: 38 casos.
3. Antecedente de radiacion ionizante: ninguno.
4. Consistencia del nédulo dura y/o irregular: 23 casos.
5. Nodulo fijo a estructuras adyacentes: 9 casos.
Disnea: 1
Disfagia: 7
Disfonia: 3
Crecimiento rapido en los dltimos 6 meses: 19 casos.
Adenomegalias en cuello o supraclaviculares: 4 casos.
Metastasis pulmonar u ésea: ninguno.
Nédulo sélido no funcional: 31 casos.

v ® 2o
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Los resultados de la BAAF fueron los siguientes:
1. Malignos: 10

2. Sospechosos: 2

3. Benignos: 27
4. Indeterminados: 1

Resultados en BAAF
No. Casos Porcentaje
Maligno 10 25%
Sospechoso 2 5%
Benigno v 67%
Indeterminado 1 3%

Grafica 2. Resultados de BAAF

67%

» 3%
5% 25%

O Maligno B Sospechoso M Benigno M Indeterminado
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El gammagrama tiroideo tuvo los siguientes resultados:
- Nodulo no funcional: 31 casos.
- Nédulo funcional: ninguno.

- Eutiroideo: 5 casos.

Gréfica 3. Gammagrama tiroideo
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Los resultados de los estudios transoperatorios fueron los siguientes:
- Carcinoma papilar: 20 casos.

- Hiperplasia nodular: 3 casos.

- Carcinoma no diferenciado: 1 caso.

- Adenoma folicular: 2 casos.

- Bocio multinodular: 2 casos.

- Bocio adenomatoso: 1 caso.

- Adenoma benigno: 1 caso.
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Grafica 4. Reporte de ETO

El reporte histopatologico definitivo de la pieza quirdrgica reporto lo
siguiente:

- Carcinoma papilar: 36 casos.

~ Carcinoma folicular: 1 caéo.

- Carcinoma de células de Hurtle u oxifitico: 2 casos.

Grafica 5. Distribucion del cancer de tiroides de acuerdo al reporte
histopatologico definitivo.
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Los procedimientos quirurgicos realizados incluyeron los siguientes:

Tiroideictomia total: 26
Hemitiroidectomia: 9

Tiroidectomia subtotal: 4

Diseccion radical modificada de cuello: 1
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