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INTRODUCCION

ANTECEDENTES

El cancer de tiroides es la neoplasia enddcrina mas frecuente a nivel mundial. En México,
de acuerdo a la ultima estadistica publicada en 2008, se reportaron 3,195 casos de cancer de
tiroides (1,351 en varones y 1,844 en mujeres), que representaron el 2.5% del total de
neoplasias malignas, con una incidencia de 3 por 100,000 habitantes y una mortalidad de
0.6 por 100,000 habitantes'. En los @ltimos afios la incidencia de esta neoplasia se ha
elevado y su mortalidad ha disminuido gracias a los avances en métodos diagnosticos y
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terapeuticos.

Existen cuatro subtipos histologicos de cancer de tiroides: papilar, folicular, medular y
anaplasico. Los primeros dos se consideran bien diferenciados y contemplan el 80 y 15%

de los casos respectivamente; son de buen prondstico”.

Factores de riesgo.- la exposicion a la radiacion ionizante, ya sea externa o por ingesta,
principalmente en etapas tempranas de la vida es el factor de riesgo mas conocido para el
desarrollo de cancer diferenciado de tiroides. No se ha identificado una mutacion
especifica, sin embargo existe una asociacion en el 3 al 10% de de pacientes con familiares
de primer grado que lo hayan presentado, probablemente debido a alteraciones en el
complejo telomerasa-telomerasa. El cancer diferenciado de tiroides se asocia a sindromes
genéticos como Sindrome de Cowden —hasta 10% de los pacientes con la mutacion PTEN

presentan cancer tiroideo-, Poliposis Adenomatosa Familiar -2%- y el complejo de Carney’.

Presentacion clinica.- los nddulos tiroideos malignos no producen sintomas ni alteraciones
en la funcion tiroidea. Se manifiestan clinicamente como un noédulo palpable. Con el
advenimiento del ultrasonido de alta resolucion ha aumentado la incidencia de ndédulos no
palpables sospechosos. El diagnostico clinico del cancer de tiroides es dificil. El abordaje
diagnostico incluye el ultrasonido, biopsia por aspiracion con aguja fina y marcadores
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serologicos”.



El ultrasonido es el estudio de eleccion en el abordaje del nodulo tiroideo. Las
caracteristicas ultrasonograficas que hacen sospechar de malignidad son el tamaio,
ecogenicidad, vascularidad caracterizada por Doppler, localizacion y estructura; se ha
encontrado asociacion de malignidad con lesiones mayores a 2 cm, particularmente en
carcinomas foliculares. Un factor mas significativo es el comportamiento del tumor en
seguimiento a través del tiempo, el crecimiento rapido y progresivo se asocia a lesiones
malignas. Las lesiones hipoecogénicas siempre son sospechosas. La utilidad de la

tomografia, resonancia o PET-CT son utiles unicamente como estudios de extension”.

Con respecto a marcadores seroldgicos la TSH es el factor elevado mas importante, la
elevacion de TSH se considera un factor predictor de malignidad en el contexto de un
nodulo tiroideo, principalmente en estadios avanzados de la enfermedad. Aun no se ha
terminado la validez de incluirla en la deteccidn, prondstico y tratamiento con supresion de

la misma®.

La biopsia por aspiracion con aguja fina es la prueba diagndstica més confiable en el
diagnostico de cancer de tiroides con una sensibilidad de 65 a 98% y especificidad del 72 al

100%".

El tratamiento del cancer de tiroides estd basado en tres intervenciones: el manejo
quirtrgico, la ablacion con yodo radiactivo y la supresion de TSH. Con respecto al manejo
quirurgico no existen estudios controlados y aleatorizados que sirvan como guia para
normar la conducta con estos pacientes. La American Thyroid Association (ATA)
establecié metas a cumplir en el manejo quirargico del cancer de tiroides’:

l.- Remover el tumor y ganglios metastdsicos asi como estructuras adyacentes
involucradas.

2.- Minimizar la morbilidad asociada.

3.- Permitir la estadificacion para seguimiento y tratamiento posterior.

4.- Minimizar la recurrencia local y a distancia de la enfermedad.



En la reseccion del tumor primario en los casos en donde existe infiltracion de la capsula
tiroidea es importante completar la diseccion ganglionar ya que es un factor prondstico
importante en la recurrencia local. Para carcinomas papilares mayores a 1 cm la
tiroidectomia total o subtotal estd indicada. En tumores menores a 1 cm estd indicada la
hemitiroidectomia siempre y cuando el tumor sea de bajo riesgo, lesion unica e intratiroidea
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sin evidencia de actividad ganglionar ni antecedente de radiacion’.

No existe evidencia nivel 1 con respecto al manejo de los niveles ganglionares en la
tiroidectomia oncologica. En presencia de ganglios metastasicos al momento del
procedimiento estd indicada la diseccion ganglionar debido a que refleja un
comportamiento bioldgico agresivo de la enfermedad. Esta conducta previene la
recurrencia locorregional de la enfermedad, aunque no se ha probado la disminucién en la
recurrencia a distancia. De acuerdo a la ATA existen las siguientes premisas con respecto a
la diseccién ganglionar’.

1.- La diseccion ganglionar de nivel central o diseccion radical ganglionar modificada de
cuello unilateral estd indicada en pacientes con céncer bien diferenciado de tiroides y
sospecha o evidencia de actividad tumoral ganglionar en dichos niveles.

2.- Con respecto a la diseccion profilactica de nivel central no existe evidencia de que
mejore significativamente la sobrevida ni el periodo libre de enfermedad en pacientes con
cancer bien diferenciado de tiroideso6.

3.- No estd indicada la diseccion de nivel central en pacientes intervenidos con estadios T1

y T2 de cancer bien diferenciado de tiroides.

La meta del tratamiento quirtrgico es prolongar al maximo el periodo libre de enfermedad
limitando en la medida de lo posible la morbilidad asociada al procedimiento. Se han
identificado factores asociados a la recurrencia de la enfermedad: edad de presentacion y el

estadio del tumor son los dos que mas influyen en el pronodstico’.

Con respecto a la edad el punto de inflexion para la mortalidad se localiza alrededor de los
40 afios y se dispara a partir de los 60 afios de edad; mientras para la recurrencia existen dos

picos: pacientes menores de 20 afios y mayores de 60°.



Las caracteristicas del tumor, principalmente el tamafo, la histologia, la extension
extratiroidea, invasion vascular y nimero de ganglios positivos son los principales factores
pronosticos. Tumores menores a 1 cm (microcarcinomas) se asocian a buen pronostico,
tumores mayores a 1.5 cm se asocian a mayor riesgo de recurrencia y mortalidad asociada.
Con respecto a la histologia los tumores papilares de subtipo folicular tienen un mejor
pronostico con la reseccion completa de la lesion a diferencia del resto de los carcinomas
papilares. Los tumores foliculares tienen un comportamiento bioldgico mas agresivo. La
extension del tumor por fuera de la cépsula tiroidea (T4a de acuerdo a la AJCC) aumenta el
riesgo de recurrencia de 3-9% a 23-40%. La invasion vascular intratiroidea se asocia a un
aumento en el riesgo de recurrencia local (16 a 30%) y de metastasis a distancia (12 a
35%). Con respecto a las metéstasis ganglionares la ATA ha dividido el riesgo de
recurrencia ganglionar en bajo (metéstasis ganglionares <2 mm, menos de 5 ganglios) con
una recurrencia menor al 5% aln sin adyuvancia, intermedio y alto (ganglios mayores a 3

cm, clinicamente N1, mas de 5 ganglios) con un riesgo de recurrencia por arriba del 20%".

De acuerdo al riesgo de recurrencia debe normarse el requerimiento de adyuvancia con
yodo radiactivo. La ablacion con yodo radiactivo elimina el tejido tiroideo remanente y
aumenta la especificidad de la Tg como marcador en el seguimiento. La dosis ablativa va
de 30 a 100 mCi y la dosis de adyuvancia varia desde 100 hasta 200 mCi. Puede ser
utilizado como tratamiento en casos de reseccion tumoral incompleta o pacientes con riesgo
alto de recurrencia. Existe controversia en su uso empirico en pacientes con riesgo bajo o
intermedio de recurrencia. Las principales complicaciones asociadas al uso de yodo
radiactivo son la fibrosis pulmonar y la falla renal asi como reacciones alérgicas a la

administracion intravenosa de yodo’.

La supresion de TSH estd recomendada tanto por la ATA como por la National
Comprehensive Cancer Network (NCCN) en el seguimiento de pacientes con cancer bien
diferenciado de tiroides de riesgo intermedio y alto. La dosis inicial de Levotiroxina es de
1.6 mcg/Kg/dia y la meta es alcanzar la supresion de TSH entre la 6ta y 12da semanas de

posoperatorio. Es importante valorar el riesgo, principalmente en pacientes de edad



avanzada y cardiopatas, por la repercusion que tiene la dosis suprafisioldgica de T4 en la

funcion cardiaca, pudiendo ser causante de arritmias e isquemia cardiaca®.

Otro aspecto importante a considerar es el deterioro en la calidad de vida secundario al
tratmiento quirtrgico del cancer bien diferenciado de tiroides. La disfonia secundaria a
lesion nerviosa afecta emocionalmente a la persona, mientras la hipocalcemia secundaria
involucra la necesidad de reposicion de calcio y controles laboratoriales frecuentes. En
cualquier caso el informar al paciente de los riesgos y efectos secundarios a un tratamiento
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aumentan la tolerancia a éstos .



JUSTIFICACION

Conocer la epidemiologia de la poblacion atendida en un hospital asi como los resultados
del tratamiento ofrecido permite mejorar las practicas ofreciendo un tratamiento efectivo y

a su vez minimizando la morbilidad asociada.

En el caso de los pacientes con cancer bien diferenciado de tiroides el tipo de cirugia
repercute en la evolucion de la enfermedad, principalmente en el periodo libre de
recurrencia y en el requerimiento de yodo radiactivo y cirugias subsecuentes para control

de la actividad tumoral posterior al tratamiento primario.

A nivel mundial existe controversia con respecto a la extension de la cirugia inicial
tomando en cuenta la morbilidad asociada a la extension de una linfadenectomia cervical.
Aun entre asociaciones de alto prestigio existen distintas vertientes con respecto a este

tema.

Con este trabajo se pretende conocer las caracteristicas clinicas y los factores de riesgo
asociados a recurrencia en la poblacion de pacientes con cancer bien diferenciado de

tiroides atendidos quirargicamente en el HRAEB.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Carecemos de informacion epidemioldgica de la poblacion con diagnodstico de cancer bien
diferenciado de tiroides tratado en el HRAEB, por lo que desconocemos si las conductas de

manejo establecidas en la literatura internacional son aplicables a nuestra poblacion.

No existe consenso sobre la extension adecuada en el tratamiento definitivo del cancer bien
diferenciado de tiroides a nivel internacional. Por este motivo es posible que existan por un
lado pacientes subtratados y por otro pacientes a los que se les agrega morbilidad de

manera innecesaria.

El periodo libre de enfermedad posterior al tratamiento quirurgico de pacientes con cancer
bien diferenciado de tiroides depende de varios factores como la extension del primer
procedimiento quirdrgico, las caracteristicas (TNM) del tumor, la utilizacién o no de yodo

radiactivo y el nimero y extension de cirugias subsecuentes.

(Influye la extension de la cirugia en el periodo libre de enfermedad, la dosis acumulada de
yodo, el nimero y extension de cirugias subsecuentes y las complicaciones asociadas al

procedimiento en pacientes con cancer bien diferenciado de tiroides tratados en el HRAEB?



OBJETIVOS

Objetivo general

Comparar el periodo libre de enfermedad, la dosis acumulada de yodo, el numero y
extension de cirugias subsecuentes y las complicaciones asociadas al procedimiento en
pacientes con cancer bien diferenciado de tiroides de acuerdo al tratamiento quirdrgico

realizado en el HRAEB.

Objetivos secundarios

. Conocer las caracteristicas clinicas de la poblacion que se trata en el HRAEB con

diagndstico de cancer bien diferenciado de tiroides.

. Medir la sobrevida de los pacientes con cancer bien diferenciado de tiroides tratados
en HRAEB.
. Comparar el periodo libre de enfermedad ajustando por estadio clinico, edad y

extension de la cirugia como tratamiento primario del cadncer bien diferenciado de tiroides.

o Comparar la morbilidad asociada a la extension de la cirugia como tratamiento

primario del cancer bien diferenciado de tiroides.

o Comparar la dosis acumulada de yodo requerida posterior a la cirugia primaria de
acuerdo a la extension de la cirugia como tratamiento primario del cancer bien diferenciado

de tiroides.

. Comparar el numero y extension de cirugias subsecuentes posteriores a la cirugia
primaria como tratamiento primario del cancer bien diferenciado de tiroides, de acuerdo a

la extension de esta ultima.



HIPOTESIS

HI.: La extension de la cirugia afecta el periodo libre de enfermedad, la dosis acumulada de
yodo, el nimero y extension de cirugias subsecuentes y las complicaciones asociadas al

procedimiento en pacientes con cancer bien diferenciado de tiroides tratados en el HRAEB.

HO: No existe diferencia en el periodo libre de enfermedad, la dosis acumulada de yodo, el
numero y extension de cirugias subsecuentes ni en las complicaciones asociadas al
procedimiento independientemente de la extension de la cirugia en pacientes con cancer

bien diferenciado de tiroides tratados en el HRAEB.



MATERIAL Y METODOS

DISENO

Se trata de estudio retrospectivo, observacional, longitudinal sobre los pacientes tratados
quirargicamente por cancer bien diferenciado de tiroides de 2007 a octubre de 2015 en el

HRAEB, utilizando el sistema de expediente electronico del hospital.

METODOS

Criterios de inclusion.- pacientes sometidos a tratamiento quirtrgico por patologia tiroidea, de

primera vez o re intervencion, en el HRAEB de mayo de 2007 a octubre de 2015.

Criterios de no inclusion.- pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico por patologia no oncologica,
pacientes tratados en la institucion por cancer de tiroides que no fueron sometidos a manejo

quirurgico.

Criterios de exclusion.- pacientes en los que el reporte histopatologico definitivo haya sido reportado
como negativo, pacientes con reporte histopatologico de carcinoma medular o anaplésico, pacientes
que no hayan tenido seguimiento en la institucion o cuya informacion sobre las variables a analizar se

encuentre incompleta.
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Operacionalizacion de las variables

Variable Categoria Escala Unidad de medicion Definicién operacional
Edad Cuantitativa | Discreta Afios Habitual
Sexo Cualitativa Nominal, Masculino Habitual
dicotémica | Femenino
Residencia Cualitativa Nominal Municipio Municipio de residencia al
momento del diagndstico.
Fecha de Cuantitativa | Discreta Dia-Mes-Afio Fecha en que se realizo
diagnostico diagnostico histopatolégico por
BAAF, ETO o histopatologico
definitivo.
Tratamiento Cualitativa Nominal e Hemitiroidectomia Tratamiento quirargico
quirargico fuera e Tiroidectomia total (TT) | diagndstico en los casos en que se
del HRAEB o TT + diseccién central haya realizado fuera del HRAEB.
o TT + diseccion de cuello
unilateral
o TT + diseccion de cuello
bilateral
e TT + diseccion de cuello
+ mediastinal
e TT + diseccion de cuello
bilateral + mediastinal
Tratamiento Cualitativa Nominal Las mis,as que en la | Tratamiento quirurgico definitivo
quirargico en el variable “Tratamiento | realizado en el HRAEB
HRAEB quirargico fuera  del
HRAEB”
Histologia Cualitativa Nominal, Papilar Histologia tumoral de acuerdo con
tumoral dicotomica | Folicular reporte histopatoldgico definitivo.
*Quedan excluidos pacientes con
cancer medular o anaplasico.
Bordes de Cualitativa Nominal, Negativos Status de los bordes en reporte
reseccion dicotomica | Positivos histopatologico definitivo.
Extension Cualitativa Nominal, No Infiltracion tumoral por fuera de la
extratiroidea dicotomica | Si capsula tiroidea en reporte

histopatologico definitivo.
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Ganglios Cuantitativa | Discreta Numero de ganglios Numero de ganglios reportados
positivos con infiltracién tumoral en reporte
histopatologico definitivo.
Enfermedad Cualitativa Nominal, No Presencia de actividad tumoral a
metastasica dicotémica | Si distancia de acuerdo a criterios
oncologicos al momento de la
cirugia.
Estadio TNM Cualitativa Ordinal I Estadio de la enfermedad de
II acuerdo a la clasificacion del
1T American Joint Committee on
IVa Cancer (AJCC).
IVb (Anexo 3).
Ve
Recurrencia Cualitativa Nominal, No Evidencia clinica o serologica de
dicotomica | Si actividad tumoral posterior al
tratamiento quirtrgico.
Clinicamente se evalta la
presencia de tumor en sitio
primario o la presencia de
adenopatias cervicales.
Seroldégicamente se considera
recurrencia de la enfermedad con
valor de Tiroglobulina superior a
0.2 meg/L.
Periodo libre de | Cuantitativa | Discreta Meses Periodo expresado en meses desde
enfermedad el procedimiento quirdrgico hasta
la evidencia clinica o serologica de
recurrencia.
Dosis acumulada | Cuantitativa | Discreta miliCuries (mCi) Dosis requerida de yodo radiactivo
de yodo durante el periodo de vigilancia
radiactivo postquirurgica.
Ultimo valor de | Cuantitativa | Continua Microgramos/Litro Ultimo valor de laboratorio
tiroglobulina (mcg/L) reportado.
Sobrevida Cuantitativa | Discreta Meses Periodo expresado en meses desde

el procedimiento quirargico hasta
la fecha de fallecimiento o al 31-

04-2016.
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Ultimo nivel de | Cuantitativa | Continua Miliunidades/Litro Ultimo valor de laboratorio

Tirotropina (mUI/L) reportado.

(TSH)

Hipo- Cualitativa Nominal, No Se clasifica como positivo con

paratiroidismo dicotémica | Si evidencia laboratorial de niveles

postquirrgico postquirtrgico de Ca sérico
corregido por albimina menor a
8.5 mg/dL, independientemente de
que sea transitorio (<6 meses) o
permanente

Lesion de nervio | Cualitativa Nominal, No Se considera positivo con

laringeo dicotémica | Si evidencia clinica o fibroscopica de

recurrente paralisis de cuerda vocal.

Lesion de nervio | Cualitativa Nominal, No Se considera positivo con

laringeo superior dicotomica | Si evidencia clinica o fibroscopica de

paralisis de musculo cricotiroideo.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se reafiozaran analisis de estadistica descriptiva e inferencial.

En el analisis descriptivo para las variables cualitativas se realizara mediante proporciones,
representadas como porcentajes y su intervalo de confianza del 95% (IC 95%); para las
variables cuantitativas la descripcion se hara empleando medias y su desviacion estandar o
medianas y su rango intercuartilico (Ql a Q3), dependiendo de la distribucion de las

variables.

Para el andlisis inferencial se considerara a la recurrencia sistémica y al desenlace final (con
enfermedad recurrente / sin enfermedad recurrente y vivo / muerto) como variables
dependientes. El resto de las variables descritas se consideraran independientes para los
analisis propuestos. Se haran analisis de normalidad para comprobar la distribucion de los
datos. Se emplearan pruebas de t de Student para las variables cuantitativas o su
equivalente no paramétrico, prueba de Wilcoxon, en caso de que los datos no tengan una
distribucion normal. Para las variables cualitativas se haran analisis de Chi cuadrado o la
prueba exacta de Fisher, de acuerdo con la distribucion de los datos. Se considerara como

significativo un valor de p<0.05.

Se realizard una prueba de regresion logistica, a fin de evaluar la asociacién entre
recurrencia sistémica y otras variables independientes, asi como entre desenlace (vivo o
muerto) y variables independientes. Asi mismo, se elaborardn curvas de sobrevida de

Kaplan-Meier.
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ASPECTOS ETICOS

Para la realizacion de la presente investigacion se han considerado las normas éticas, el
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud y la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial de la 64* Asamblea General,
Fortaleza, Brasil, Octubre 2013, con codigos y normas internacionales vigentes de las
buenas practicas de la investigacion clinica, asi como los procedimientos institucionales del
Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio. Serd sometido a las evaluaciones del
Comité de Etica en Investigacion y del Comité de Investigacion del HRAEB. El presente es
un estudio de andlisis epidemioldgico retrospectivo, en el que no se realizaran maniobras de
intervencion, inclusive es esperado, por la naturaleza de las patologias que serdn revisadas,
que algunos pacientes hayan fallecido. Los investigadores se comprometen a resguardar la

intimidad y la confidencialidad de los datos que puedan identificar a los pacientes.
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RESULTADOS

Tabla 1 Distribucion por sexo.

n %
Femenino 133 | 88,7
Masculino 17 11,3
Total 150 | 100

La distribucion por sexo, muestra que existe un predominio significativo del femenino, en
ambos grupos representa mas de 85% de los pacientes y en el universo de estudio 87,3%,

con una relacion en general de casi siete mujeres afectadas por un hombre (p = 0,2437).

Tabla 2 Distribucion por edad.

n %

15-19 2 1,3
20-29 31 20,7
30-39 51 34,0
40 - 49 37 247
20 - 39 14 9,3
60 0 mas 15 10,0
Total 150 100

Z=1,641 p=0,102.

La cuarta y quinta décadas de la vida son las més afectadas, encontrandose incluidos en este
periodo de tiempo mdas de 50% de los pacientes, en el Grupo I, se incluyen en la cuarta
década 34,0% de los pacientes y en el Grupo II en igual etapa de la vida 27,3%, con un
promedio de edad para el Grupo I de 40,3 y para el Grupo II de 42,6 (p = 0,102); para el

universo de estudio el promedio de edad es 41,5.
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En relacion a la variedad histologica en ambos grupos, mas de 25% de los pacientes
intervenidos quirargicamente lo fue de una afeccién maligna, en el universo de estudio,
28,3% de los enfermos eran portadores de alguna variedad de cancer, el carcinoma papilar
con mas de 80% en ambos grupos es el de mayor incidencia y el adenoma folicular con
39,4% en el Grupo I y el bocio nodular en el Grupo II con 37,8% son las lesiones benignas

mas frecuentes (p = 0,1849).

La forma clinica de presentacion, demuestra que mas de 80% de los pacientes eran
portadores de la forma a nddulo unico, existiendo un discreto incremento de la forma
multinodular para el Grupo II, en el universo de pacientes, s6lo 12% de los mismos, lo era

a la forma multinodular (p = 0,1583).

Tabla 3 Tamario del tumor

n %

<2 15 10,0
Entre 2- 4 93 62,0
>4 42 28,0

Total 150 100

El tamato del tumor, en ambos grupos el mayor porcentaje de pacientes estan incluidos en
la categoria T2, es decir, un tumor entre dos y cuatro centimetros de didmetro, en el

universo de estudio 61,3% se encontraban incluidos en esta categoria (p = 0,4402).

En la determinacion de la TSH, en ambos grupos mas de 95% de los pacientes tenian una
funcion tiroidea normal, en el resto estaba disminuida, no existido caso con aumento en la

funcién tiroidea (p = 0,5618).
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El ultrasonido confirmé que casi 75% de los pacientes operados eran portadores de lesiones
solidas en ambos grupos, esta proporcidon se incrementa para los tumores malignos con
88%, ninguna lesion quistica se correspondié con un tumor maligno, para las lesiones

malignas (p = 0,6910) y para las benignas (p = 0,636).

Los resultados de la BAAF en ambos grupos, mas de 25% de los pacientes tenian un
resultado citolégico positivo (p = 0,0152) o sospechoso (p = 0,2864), asi como en 43,3% la
citologia informo lesion folicular (p = 0,2440), en menos de 30% de los pacientes operados

la citologia informd un resultado negativo (p = 0,0738).

Los resultados de las investigaciones basicas, muestran que, en el Grupo I, 66,7% y en el
Grupo 11, 54,1% de los pacientes eran portadores de una lesion folicular (p = 0,2440), las
lesiones solidas en ambos grupos representan mas de 50% de los resultados
ultrasonograficos y s6lo 3,3% son lesiones quisticas, todos los pacientes operados tenian
una funcién tiroidea normal, el tamafio del tumor en las lesiones foliculares de ambos
grupos mas de 70% tenian entre 1 y 3 centimetros, mientras que en las lesiones con CAAF

negativa mas de 50% tenian mas de 3 centimetros.

Al realizar, analisis del resultado de la citologia y la biopsia por congelacion en los
pacientes del Grupo I, se puede constatar que la citologia hizo el diagnostico de malignidad
o lo sospechd en 44 pacientes, sin embargo la biopsia por congelacion lo demostro solo en
28 pacientes, en la estadistica general no definié diagndstico o lo errd en 88 pacientes (p =
0,000), lo que significa que en mas de la mitad de los pacientes este proceder fue

inconcluso y por lo tanto no ayudoé en la terapéutica.

Al comparar el resultado de la congelacion con el diagnostico definitivo en parafina en
8/46 pacientes con lesiones malignas al momento del tratamiento quirdrgico no se hizo

diagnostico y en el caso de las lesiones definitivamente benignas en 70/104 se comport6 de
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igual forma (p = 0,000), aunque en este grupo no tuvo repercusion en el tratamiento

impuesto.

El resultado de la citologia en el universo de estudio, es decir incluye ambos grupos, se
pudo constatar que en sélo un paciente que el resultado habia informado con certeza como
benigno, éste definitivamente correspondié a una lesion maligna; 72,2% de los pacientes
con lesiones sospechosas fueron positivas de cancer en los cortes en parafina y so6lo 10
(7,7%) de los 130 ndédulos diagnosticados como lesiones foliculares eran lesiones malignas.
Existieron 11 falsos negativos (3,7%) y 10 falsos positivos (3,3%). En las lesiones benignas

(p =0,0734) y en las malignas (p = 0,3792).

El valor de la citologia y la biopsia por congelacion, como medios diagnosticos
fundamentales en la decision terapéutica de estos pacientes, se evalua su utilidad por los
resultados obtenidos, al ser aplicados los test de valoracion en ambos grupos y el universo
de estudio, obteniéndose mejores resultados con la citologia que con la biopsia por

congelacion, tanto al ser evaluado los grupos individualmente, como el universo de estudio.

Tabla 4 Técnica quirurgica realizada

Lesion
folicular
n % n %% n Yo n Yo

0 0 2 128 | 3 77 g |205

Técnica quirargica Positiva | Sospechosa Universo

realizada

Tiroidectomia casi

total
Tiroidectomia total
(1 tiempo) 17 | 436 9 231 0 0 26 | 66,7
Tiroidectomia total
(2 tiempos) 0 0 0 0 3 7.7 3 7.7

Tiroidectomia total
con vaciamiento de 2 5,1 0 0 0 0 2 5.1
cuello
Total 19 (487 | 14 | 359 6 154 | 39 | 100

] 1

En el caso de las lesiones malignas s6lo en 3 (7,7%), se realizaron técnicas quirurgicas
inadecuadas o insuficientes por el resultado de la citologia y se correspondieron con

lesiones foliculares.
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Tabla 5 Reintervenciones quirurgicas en las lesiones malignas

n %
Tiroidectomia total (un tiempao) 32 69,6
Tiroidectomia total (dos tiempos) 14 30,4
Total 46 100

Se exponen las reintervenciones en los pacientes con lesiones malignas, en el Grupo I en el
que la congelacion definid la extension de la operacion, fue necesario reintervenir 30,4%
de los pacientes y en el Grupo II donde fue planificada por el resultado de la citologia solo

en 7,7% se hizo necesario un segundo tratamiento quirrgico, existiendo una diferencia

significativa (p = 0,009).

Tabla 6 Diseminacién tumoral en las lesiones malignas.

n %
Si diseminacion 27 58,7
Intraglandular 23 50,0
Intraglandular y ganglionar 3 6,5
Intraglandular, ganglionar y 1 272
6rganos vecinos
Mo diseminacién 19 413
Total 46 100

Acerca de la diseminacion tumoral en las lesiones malignas en ambos grupos, que se ha
comportado de forma similar, mas de 58% de los pacientes operados presentan alguna
forma de diseminacion de la enfermedad local o regional, no existe ningiin paciente con
metastasis a distancia al momento del diagndstico, la forma de diseminacion intraglandular

con mas de 45% de los pacientes presentando la misma, es la mas frecuente (p = 0,96).
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CONCLUSIONES

La CAAF permite planificar correctamente el tratamiento quirirgico en mas de nueve de

cada diez pacientes con nodulo de tiroides.

Las mujeres tienen seis veces mas riesgo de ser afectadas por un nodulo de tiroides que
requiera tratamiento quirtrgico que los hombres, los pacientes incluidos en la cuarta y
quinta década de la vida tienen el mismo riesgo que el resto, tres de cada diez pacientes
operados tienen el riesgo de serlo de un céancer, el nddulo solitario tiene seis veces mas
riesgo de recibir tratamiento quirargico que el multinodular, uno de cada dos pacientes esta

incluido en la categoria T2.

Los pacientes con funcion tiroidea normal son los que mds riesgo presentan de ser
enviados a tratamiento quirargico, las lesiones sélidas tienen dos veces mas riesgo de ser
enviadas a tratamiento quirurgico que las formas mixtas y quisticas, casi uno de cada dos

pacientes fue enviado a tratamiento quirtirgico con el diagnéstico de lesion folicular.

Uno de cada dos pacientes operados tiene el riesgo que la biopsia por congelacion no defina

diagnostico durante la intervencion quirurgica.

La BAAF aportd mejores resultados que la biopsia por congelacion.

Cuando la extension del tratamiento quirdrgico en las lesiones malignas se planifico por la
biopsia por congelacion el paciente tuvo tres veces mas riesgo de necesitar una segunda

intervencion quirdrgica que cuando se planificé por la BAAF.
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No existe diferencia significativa en el nimero de complicaciones en ambos grupos, pero el
riesgo de aparecer las mismas se incrementa ocho veces cuando es necesaria la

reintervencion quirtrgica.

Los resultados alcanzados en la investigacion, estdn al nivel o por encima de los
internacionales y no debe dudarse que es por una adecuada seleccion de los pacientes para

tratamiento quirurgico y a la confiabilidad de los medios de diagnosticos utilizados.

En estudio realizado por Hodgson y colab. (135) se constato, que hacia finales de la década
de los 90 del pasado siglo casi se habia duplicado la incidencia de cancer del tiroides en el
area objeto de estudio, provocado por una mas intensa actividad diagnostica y a ciertos

cambios de criterios en el estudio del nodulo tiroideo.

La forma clinica de presentacion nodular, es la que con mayor frecuencia requiere
tratamiento quirdrgico y a la vez es la que mas riesgo tiene de ser una enfermedad maligna,
como se informa por diferentes autores entre ellos Kim y Lavertu (136), quien sefala que el
nddulo solitario es la forma clinica mas frecuente de presentacion de la enfermedad nodular
tiroidea y que el mayor porcentaje de los mismos son benignos y el verdadero conflicto
esta en definir cual es maligno, en la estadistica 88% de los pacientes operados lo era de

una forma nodular solitaria.

El tamafio del tumor, en la estadistica general casi 60% de los pacientes estan incluidos en
la categoria T2, es decir, se trata de un tumor entre 2 y 4 centimetros, lo que puede ser
considerado un diagndstico temprano, los tumores menores de un centimetro al examen

fisico son imposibles de constatar.
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Aunque la forma de seguimiento difiere de unos a otros, el objetivo final es el mismo,
mantener al paciente libre de enfermedad, como es sefialado por: Benyousy, Pagano, Hamy,
de Rosario, Schlumberger, Havaman, Rosario, Kim, Robbins, Woodrun, Volgensang,

Kouvaraki, Vergurg y Fabian (281 - 294).

Se concluye que el sexo femenino, la cuarta y quinta décadas de la vida, los tumores
categoria T2 y la forma clinica a nodulo solitario son los mas representados en el estudio,
tres de cada diez pacientes operados lo es de un tumor maligno, la TSH normal, el
ultrasonido con una lesion sélida y la citologia diagnostica de lesion folicular representan el
mayor porcentaje de pacientes operados, la biopsia por congelacion no definié diagndstico
o lo err6 en mas de la mitad de los pacientes, lo que provocd mas de 30% de resecciones
inadecuadas en los tumores malignos, por su parte los resultados de la CAAF fueron

superiores y el resultados de operaciones insuficientes s6lo alcanz6 7,7%, por lo tanto en el

grupo que la extension del tratamiento quirurgico fue definido por el resultado de la
congelacion fue necesario tres veces mas reintervenciones para completar operaciones
inadecuadas en los procesos malignos, en més de la mitad de estos procesos la enfermedad
se encontraba diseminada y las complicaciones en ambos grupos fueron similares,
incrementandose el riesgo de aparicion de las mismas cuando es necesario una segundo

tratamiento quirrgico.
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DISCUSION

En este capitulo se discuten los resultados obtenidos en la investigacion, se determinan las
caracteristicas generales de los grupos (sexo, edad, tamafio del tumor, forma clinica de
presentacion y tipo histoldgico), asi como los resultados de lo medios de diagnostico
utilizados (TSH, US y CAAF), la indicacidon de tratamiento quirrgico en las lesiones
benignas, los resultados de los métodos utilizados para definir la extension del tratamiento
quirurgico (biopsia por congelacion y CAAF), el tipo de operacion realizada, la
diseminacion tumoral en las lesiones malignas, el porcentaje de reintervenciones

quirtrgicas en estos procesos y las complicaciones por grupos de estudio.

La distribucion por género, segun el estudio, fue mayor para el sexo femenino en ambos
grupos, con una relaciéon general de siete mujeres por un hombre. Todos los autores
consultados coinciden en una incidencia superior en el sexo femenino con relacion al
masculino (2-8, 29, 119 - 126), estableciéndose un rango que oscila entre cinco a diez
mujeres por un hombre. La AACE/AME (67), sefiala que 6,4% de las mujeres se
presentaran con un nodulo de tiroides en algin momento de su vida, mientras que los

hombres sélo 1,5% tendréan ese riesgo.

Existen diferencias en informes revisados y el profesor John Hanks (8) refiere una relacioén
de cuatro mujeres por un hombre, sin embargo, en Cuba Rodriguez Garcia y colab. (30),
reporta una relacion de catorce mujeres por un hombre y el Dr. Gonzalez Fernandez y
colab (72) expresa una relacion de nueve mujeres por un hombre, si bien algunos autores
(2, 8) senalan una disminucion de esa relacion para los procesos malignos. En la provincia
de Matanzas en varios estudios previos efectuados, en los que se incluyen algunos
publicados por el autor, la relacién es de seis a nueve mujeres por un hombre. Considero
que en la mayoria de los informes, no existe una diferencia significativa con relacion a los

resultados obtenidos en esta investigacion y que las pequenias diferencias entre uno y otro

estudio, se deben quizas a la casuistica seleccionada en ese momento y las condiciones del

lugar donde se realizo.
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La cuarta y quinta décadas de la vida en ambos grupos, y en la investigacién en general,
son las mas afectadas y en especial, la cuarta, donde se agrupa mas de 30% de los

pacientes, coincidiendo con lo referido por la mayoria de los autores.

Los resultados alcanzados en la investigacion, estdn al nivel o por encima de los
internacionales y no debe dudarse que es por una adecuada seleccion de los pacientes para

tratamiento quirurgico y a la confiabilidad de los medios de diagnosticos utilizados.

En estudio realizado por Hodgson y colab. (135) se constatd, que hacia finales de la década
de los 90 del pasado siglo casi se habia duplicado la incidencia de cancer del tiroides en el
area objeto de estudio, provocado por una mas intensa actividad diagnostica y a ciertos

cambios de criterios en el estudio del nodulo tiroideo.

La forma clinica de presentacion nodular, es la que con mayor frecuencia requiere
tratamiento quirdrgico y a la vez es la que mas riesgo tiene de ser una enfermedad maligna,
como se informa por diferentes autores entre ellos Kim y Lavertu (136), quien sefiala que el
nddulo solitario es la forma clinica mas frecuente de presentacion de la enfermedad nodular
tiroidea y que el mayor porcentaje de los mismos son benignos y el verdadero conflicto
esta en definir cual es maligno, en la estadistica 88% de los pacientes operados lo era de

una forma nodular solitaria.

El tamafio del tumor, en la estadistica general casi 60% de los pacientes estan incluidos en
la categoria T2, es decir, se trata de un tumor entre 2 y 4 centimetros, lo que puede ser
considerado un diagndstico temprano, los tumores menores de un centimetro al examen

fisico son imposibles de constatar.
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