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1. RESUMEN

EVALUACION DEL PROTOCOLO DE ESTUDIO Y TRATAMIENTO DEL

NODULO TIROIDEO EN EL HOSPITAL GENERAL” DR. MIGUEL SILVA”,

MORELIA MICHOACAN, EN UN PERIODO DE 5 ANOS.

Antecedentes: En el Hospital General “Dr. Miguel Silva”, existe una gran afluencia
de enfermos con patologia tiroidea y de éstos un gran namero corresponde a
Nodulo tiroideo, es imprescindible que estos enfermos sean estudiados bajo el
protocolo estricto de la guia de préactica clinica, ya que un porcentaje del 20-30%
ndédulos tiroideos estudiados, resultan ser neoplasias malignas, que al no ser
tratadas de forma conveniente, desde el inicio, el prondstico de la enfermedad se

ve alterado, disminuyendo la sobreviva del enfermo.

Objetivo: Evaluar el protocolo de estudio y tratamiento del Nodulo Tiroideo,
identificando los factores de riesgo, métodos de diagndstico y tratamiento utilizado,
de pacientes con resultado histopatolégico benigno o maligno ,en el Hospital
General “Dr. Miguel Silva”, con base en las guias de practica clinica, en un periodo

de 5 afios.

Material y métodos: Este estudio es descriptivo, observacional, analitico,
retrospectivo, transversal, de pacientes con nédulo tiroideo, el cual la informacién
se obtuvo del registro de la productividad de consulta externa del servicio de
endocrinologia y cirugia general, asi como, de los resultados de los reportes de

histopatologia. Se revisO los expedientes clinicos completos, de pacientes con




ndédulo tiroideo tanto sexo femenino y masculino mayores a 18 afios. Se utilizé
estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y dispersion para las
variables cuantitativas y para las variables cualitativas se utilizé6 proporcion y

porcentajes, se presentan en gréficas y tablas.

Conclusiones: El nédulo tiroideo es una patologia de tiroides que se estudia y
maneja en el Hospital General “Dr. Miguel Silva”, en este estudio se demostrd un

alto porcentaje de nddulo tiroideo relacionado con cancer de tiroides, de 41.5%

2. MARCO TEORICO:

2.1. Planteamiento del Problema:

En el Hospital General “Dr. Miguel Silva”, existe una gran afluencia de enfermos
con patologia tiroidea y de éstos un gran numero corresponde a Nodulo tiroideo,
es imprescindible que estos enfermos sean estudiados bajo el protocolo estricto
de la guia de practica clinica, ya que un porcentaje 20-30% de los nodulos
tiroideos estudiados, resultan ser neoplasias malignas, que al no ser tratadas de
forma conveniente, desde el inicio, el prondstico de la enfermedad se ve alterado,

vicisitudes que disminuyen la sobreviva del enfermo.

Es conocido que la deteccion de la neoplasia de tiroides en estadios

tempranos tiene alta probabilidad de curacion, pero es menester hacer el

diagnodstico en fase temprana, y efectuar la terapéutica adecuada, porque es la

piedra angular del tratamiento del cancer de tiroides.




2.2. Antecedentes del problema:

El término glandula tiroides (del griego thyreoeides, forma de escudo) se atribuye

a Thomas Wharton en su obra Adenographia (1656).

El bocio ha sido reconocido como una entidad de enfermedad discreta, de la
glandula tiroides, desde la historia registrada mas tempranamente. La primera
mencion de los chinos ocurre tan pronto como 2700 a C. Aungue el bocio ha sido
endémico en varias partes del mundo a través de la historia, fue hasta el afio 500
d. C. que Abdul Kasan Kelebis Abis Bagdad que realiz6 la primera escisién de
bocio registrada, el cual el paciente sobrevivi6 a pesar del sangrado masivo
postoperatorio. Pero los primeros acontecimientos en la cirugia tiroidea fueron en

la escuela de Salerno, Italia, en los siglos Xl 'y XIII 12,

En 1646, Wilhelm Fabricus, realiz6 primera tiroidectomia realizada con un
escalpelo, sin embargo, el paciente, de 10 afios de edad, murié y el cirujano fue
encarcelado. 1791, Pierre Joseph Desault realizé una exitosa tiroidectomia parcial
en Paris. Guillaume Dupuytren siguié Los pasos de Desault y en 1808 realiz6 la
primera tiroidectomia "total", el paciente muri6é de "choque", por pérdida de sangre.
Theodor Billroth (1829-1894), Quien realiz6 operaciones con resultados
satisfactorios, mientras mas pacientes sobrevivian a las operaciones, se hacian
evidentes nuevos problemas y aspectos. Como en las tiroidectomias totales, los
sujetos (sobre todo, los nifios) se volvian mixedematosos con rasgos cretinoides.

George Murray traté el mixedema de manera eficaz por primera vez en 1891;




utilizé inyecciones subcutaneas de un extracto de tiroides de oveja; mas tarde,
Edward Fox demostré que el tratamiento oral tenia la misma eficacia.
En 1909, Kocher recibié el premio Nobel de medicina en reconocimiento a “su

trabajo en la fisiologia, patologia y cirugia de la glandula tiroides” .

Anatomia morfolégica de tiroides:

La tiroides del adulto es de color marrén y consistencia firme; se localiza detras de
los musculos esternotiroideo y esternohioideo. La glandula tiroides normal pesa
alrededor de 20 g, pero su peso varia segun sean el peso corporal y la ingestién
de yodo. Los l6bulos tiroideos estan adyacentes al cartilago tiroides y unido en la

linea media por un istmo que habitualmente se encuentra justo debajo del

cartilago cricoides. En casi 50% de las personas existe un Iébulo piramidal.?

Los musculos infrahioideos (esternohioideo, esternotiroideo y el vientre superior
del omohioideo) se localizan por delante y reciben inervacién del asa cervical (asa
del hipogloso), a los lados los musculos esternocleidomastoideos. La glandula
tiroides esta envuelta por una fascia laxa que se forma a partir de la division de la
fascia cervical en sus partes anterior y posterior. La capsula verdadera de la
tiroides es una capa fibrosa delgada muy adherente de la que se proyectan
tabigues que penetran la glandula y forman seudolébulos. La capsula tiroidea se
condensa en el ligamento suspensorio posterior o de Berry cerca del cartilago

cricoides y los anillos traqueales superiores?




Irrigacion:

Las arterias tiroideas superiores nacen de las arterias cardtidas externas
ipsolaterales y se dividen en ramas anterior y posterior en el vértice de los l6bulos
tiroideos. Las arterias tiroideas inferiores provienen del tronco tirocervical, muy
poco después de su origen en las arterias subclavias. Las arterias tiroideas
inferiores se dirigen hacia arriba en el cuello, posteriores a la vaina carotidea, para
entrar a los l6bulos tiroideos en su punto intermedio. La arteria tiroidea media nace
de la aorta o el tronco braquiocefélico en 1 a 4% de las personas para entrar al
istmo o sustituir a una arteria tiroidea inferior faltante?. La arteria tiroidea inferior se
cruza con el nervio laringeo recurrente (RLN, recurrent laryngeal nerve), lo que
obliga a identificar dicho nervio antes de ligar las ramas arteriales. El drenaje
venoso de la glandula tiroides se produce por multiples venas superficiales
pequefias que confluyen para formar tres conjuntos de venas: las venas tiroideas
superiores, medias e inferiores. Las venas tiroideas superiores discurren con las
arterias tiroideas en ambos lados. La vena o venas tiroideas medias son las
menos constantes. Las venas superiores y medias drenan de manera directa en
las venas yugulares internas; las venas tiroideas inferiores a menudo forman un
plexo que drena en las venas braquiocefalicas. La glandula tiroides se produce por
multiples venas superficiales pequefias que confluyen para formar tres conjuntos
de venas: las venas tiroideas superiores, medias e inferiores. Las venas tiroideas
superiores discurren con las arterias tiroideas en ambos lados. La vena o venas
tiroideas medias son las menos constantes. Las venas superiores y medias

drenan de manera directa en las venas yugulares internas; las venas tiroideas

inferiores a menudo forman un plexo que drena en las venas braquiocefalicas 22,
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La rama externa del nervio laringeo superior se encuentra sobre el musculo
constrictor laringeo inferior y desciende junto al vaso tiroideo superior antes de
inervar al musculo cricotiroideo. El que el nervio cruza por debajo de la punta del
polo tiroideo superior, se observa hasta en 20% de los individuos y pone al nervio
en un mayor riesgo de lesion. Por lo tanto, los vasos del polo superior no deben

ligarse en masa, sino que se dividen de manera individual, en un punto bajo sobre

la glandula tiroides y se disecan a los lados del misculo cricotiroideo 24. La lesion

de este nervio provoca incapacidad para tensar la cuerda vocal ipsolateral, de ahi
la dificultad para “alcanzar notas altas” y proyectar la voz y la fatiga durante el uso
prolongado de la misma 2. La inervacién simpatica de la glandula tiroides proviene

de las fibras de los ganglios simpaticos cervicales superior y medio*.

Fisiopatologia:

La unidad funcional basica de la tiroides es un foliculo. El foliculo es una sola capa
de células que forma una esfera que rodea un agregado de proteinas llamado
coloide. Las células foliculares de la tiroides estan polarizadas con el lado hacia el
coloide llamado membrana apical y el lado exterior de la célula en contacto con los
capilares en la membrana basal. La sintesis de la hormona tiroidea se activa
después de la union de la hormona tiroestimulante (TSH) al receptor de superficie
de la membrana basal, el receptor de la TSH. La TSH estimula todos los pasos de
la sintesis y secrecion de la hormona tiroidea, incluyendo transporte de yoduro,

sintesis de tiroglobulina, yodacion de tiroglobulina y secrecion de hormonas




tiroideas. La unién a la TSH del receptor activa el adenilato ciclasa para aumentar
el AMPc intracelular, que activa una cascada de numerosos pasos en la via
sintética de la hormona tiroidea 4°.

El primer paso es el transporte de yoduro a través de la membrana basal. El
yoduro se une covalentemente a la hormona tiroidea precursora glicoproteina, la
tiroglobulina para formar monoyodotirosina (MITs) y diyodotirosina (DITs). TPO
enciende enzimaticamente dos yodotirosinas para crear hormonas tiroideas
bioactivas, L-tiroxina (T4) Y triyodotironina. El T4 y el T3 siguen formando parte de
la molécula de tiroglobulina y se almacenan como coloides en el interior del
foliculo*. La glandula tiroides es un érgano endocrino Unico porque almacena
grandes cantidades de hormonas tiroideas como coloide que se libera seglin sea
necesario a través de la estimulacién de la TSH. En personas sanas y con yodo
suficiente, la mayoria de la hormona tiroidea se almacena como T4 con una
pequeia cantidad, menos del 20%, almacenada como T3 45, La estimulacion
del receptor de TSH conduce a la captacion coloidal en el citoplasma por
pinocitosis para formar una vesicula citoplasmatica. Las vesiculas citoplasmaticas
se fusionan con lisosomas y proteasas que hidrolizan los enlaces peptidicos de la
tiroglobulina para liberar T4 y T3, en el citoplasma donde se difunde en el torrente
sanguineo. Aproximadamente 90 mcg de T4 se secreta de la tiroides cada dia en
adultos. T4 y T3 viajan en la circulacion unida al 99,97% y 99,5%,
respectivamente, a un grupo de proteinas de unién a la hormona tiroidea sérica

sintetizada en el higado, que incluyen globulina de unién a tiroxina (TBG),

transtiretina (también conocida como prealbimina) y albimina &4,




TBG tiene la mayor afinidad para unir la hormona tiroidea y es clinicamente el
miembro mas importante de este grupo. TBG transporta aproximadamente el 68%
del T4 circulante y el 80% del T3. La transtiretina, denominada formalmente
prealbimina, se une con una afinidad mas baja y lleva el 11% del T4 circulante y
el 9% del T3. La albumina tiene la menor afinidad por la hormona tiroidea, pero la
mayor capacidad, vinculante el 20% de la T4 y el 11% de la T3.9 Mas del 99% de
las hormonas tiroideas circulan unidos a estas proteinas portadoras, y son
biol6gicamente inactivos. El tiempo medio de T4 en la sangre es de 7 a 10 dias®.

Las hormonas tiroideas no asociadas con la proteina, la T4 libre y la T3 libre,
pueden entrar en las células y son biolégicamente activas. T4 se hace

exclusivamente por la glandula tiroides, mientras que T3 se hace principalmente

en los tejidos periféricos por desyodacion de T4 circulante por un grupo de

enzimas llamadas deyodinasa. La actividad de la enzima desyodinasa esta
estrechamente regulada para mantener una T3 normal a pesar de las
fluctuaciones en T4.11. T3 se une con una afinidad mucho mas alta al receptor de
la hormona tiroidea y es mas bioloégicamente activa que T4. La actividad de una
50-deyodinasa especifica y el nivel de T3 resultante se pueden reducir el
Hipertiroidismo, farmacos (betabloqueantes, amiodarona, dexametasona,
propiltiouracilo), malnutricion y enfermedad grave. Por el contrario, durante el
hipotiroidismo, la 50-deyodinasa se activa para asegurar que T4 se convierte en el
T3 mas bioactivo. Normalmente, el 20% del requerimiento diario de T3 es
sintetizado y secretado directamente por la glandula tiroides. Durante la inanicion y
la enfermedad, la 50-deyodinasa, se convierte a T4 y T3 bioactivos en moléculas

biologicamente inactivas, T3 inversa (RT3) y 3, 30 diyodotironina Receptor de
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hormona tiroidea intranuclear para alterar la expresion génica, que a su vez altera
la funcion del estado tiroideo. El receptor de la hormona tiroidea (TR) es una
proteina nuclear que es un miembro de una superfamilia de receptores que se
unen a la hormona esteroide, como el acido retinoico, Vitamina D, y estrogeno.
Los receptores nucleares de la hormona tiroidea (TRs) median las actividades

bioldgicas de T3. Dos genes TR, alfa y beta, codifican cuatro isoformas TR (alfa 1,

beta 1, beta 2 y beta 3) 56,

La actividad transcripcional de TRs se regula por la uniéon de T3, el tipo de
elementos de respuesta a la hormona tiroidea localizados en los promotores del
gen regulado por T3, por la expresion dependiente del tejido y del desarrollo de las
isoformas TR y por muchos cofactores nucleares o proteinas correguladoras
También hay acciones no fenoménicas de la yodotironina (T4) que no estan
mediadas por TR intranuclear. Las acciones iniciadas por la membrana plasmatica
comienzan en un receptor de la hormona tiroidea en la integrina alpha y beta 3
que se activa ERK1 / 2, que conduce a cambios en el transporte de iones de
membrana, Tales como el intercambiador Na (p) / H (p), y también estan
implicados en otros eventos celulares importantes tales como la proliferacion

celular @.5.6),




Técnica quirurgica tiroidectomia:

Los pacientes con cualquier antecedente reciente o remoto de alteraciones en la
fonacion o cirugia cervical previa deben someterse a valoracibn de cuerdas
vocales por laringoscopia directa o indirecta antes de la tiroidectomia. El paciente
se coloca en posicién supina, con un saco de arena entre los omodplatos. La

cabeza se coloca sobre un cojin en forma de rosquilla y se extiende el cuello para

permitir la maxima exposicion 4.

Se traza una incision transversal en collar de Kocher, casi siempre de 4 a 5 cm de
largo, sobre un pliegue natural de la piel o paralela a él, 1 cm por debajo del
cartilago cricoides, aunque puedan necesitarse incisiones mas largas. Se realiza
una incision en el tejido subcutaneo y masculo cutaneo del cuello y a continuacién
se elevan los colgajos creados por debajo del musculo cutaneo del cuello, en
sentido cefalico hasta la altura del cartilago tiroides y en sentido caudal hacia la
escotadura supraesternal. Los muasculos infrahioideos se dividen en la linea media
abarcando la totalidad de los colgajos movilizados, con lo que se expone la
glandula tiroides. En el lado que se aborda primero se separan los musculos
esternohioideos del musculo esternotiroideo subyacente con diseccion roma hasta
identificar la vena yugular interna y el nervio asa cervical. Rara vez es necesario
dividir los musculos infrahioideos para exponer la glandula tiroides. Si esta
maniobra es necesaria, los musculos deben dividirse en un punto alto para
conservar su inervacion por las ramas del nervio asa cervical. Si hay evidencia de
invasion tumoral directa de los musculos infrahiodeos, la porcion afectada del
musculo debe resecarse en bloque con la glandula tiroides. Luego se diseca el

musculo esternotiroideo de la tiroides subyacente mediante una combinacion de
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diseccién roma y cortante, con lo que se exponen las venas tiroideas medias. El

I6bulo tiroideo se separa hacia la linea media y adelante y los tejidos laterales se

retraen en direccion posterolateral con una esponja ¢:458),

Las venas tiroideas medias se ligan y cortan. Luego se centra la atencién en la
linea media, donde se identifican los ganglios de Delphy y el I6bulo piramidal. Se
corta la fascia justo arriba del istmo. Se identifica el polo tiroideo superior mediante
la separacion de la tiroides, primero en los planos inferior y medial, y después se
moviliza el polo superior de la tiroides en sentidos caudal y lateral. El plano de
diseccién se mantiene lo méas cerca de la tiroides y los vasos del polo superior se
identifican en forma individual, se disecan, se ligan y se cortan en la parte baja de
la glandula tiroides para evitar la lesién de la rama externa del nervio laringeo
superior. Una vez que se cortan estos vasos, pueden disgregarse de la glandula
los tejidos posteriores y laterales al polo superior para reducir el riesgo de dafar
los vasos que irrigan la paratiroides superior.

En seguida se identifica el nervio laringeo recurrente (RLN). El trayecto del RLN
derecho es mas oblicuo que el del izquierdo. Los nervios pueden identificarse de

manera mas consistente al nivel del cartilago cricoides.

Por lo general, las paratiroides pueden identificarse a menos de 1  cm del cruce
de la arteria tiroidea inferior y el RLN, aunque también pueden ser ectopicas. El
polo inferior de la glandula tiroides debe movilizarse mediante una retraccion
suave de todos los tejidos en la parte dorsal. Los vasos tiroideos inferiores se
disecan, aislan y dividen lo mas cerca posible de la superficie de la glandula

tiroides a fin de minimizar la pérdida de vascularizacion de las paratiroides
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(diseccion extracapsular) o la lesién al RLN. Cualquier estructura que pueda
tratarse del RLN no debe cortarse. EIl RLN es més vulnerable a la lesién en la
proximidad del ligamento de Berry. El nervio pasa a menudo a través de su
estructura, junto con pequefias ramas arteriales y venosas que cruzan. Cualquier
hemorragia en esta area debe controlarse con presion suave antes de identificar y
ligar con cuidado el vaso. Debe evitarse el uso del electrocauterio cerca del RLN.
Una vez que se divide el ligamento, la tiroides puede separarse de la trdquea
subyacente mediante diseccién cortante. Si existe, el l6bulo piramidal debe
disecarse en direccion cefalica encima del nivel de la hendidura en el cartilago
tiroides 0 mas arriba en continuidad con la glandula tiroides. Si se practica una
lobectomia, el istmo se divide al nivel de la traquea en el lado contrario y se liga
con sutura. El procedimiento se repite en el lado contrario para la tiroidectomia

total 56,

Las glandulas paratiroides que se localizan en la parte anterior sobre la superficie
de la tiroides, las que no pueden disecarse de la tiroides con una buena irrigacién
o0 las que se extirpan de manera inadvertida durante la tiroidectomia se recuperan,
se confirman como tejido paratiroideo en el corte congelado, se dividen en

fragmentos de 1 mm y se reimplantan en sacos individuales en el musculo

esternocleidomastoideo 39, Los sitios deben marcarse con suturas de seda y

una grapa. Si se efectla la tiroidectomia subtotal, una vez que los vasos del polo
superior se dividen y se moviliza el I6bulo tiroideo hacia adelante, se aplica una
pinza de mayo que cruza el I6bulo tiroideo para dejar unos 4 g de la porcion

posterior de la tiroides. El remanente tiroideo se liga con sutura, con cuidado de no
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lesionar el nervio laringeo recurrente. Rara vez es necesario colocar un dren.
Después de lograr la hemostasia adecuada, los mdusculos infrahioideos se

reaproximan en la linea media. El musculo cutaneo del cuello se aproxima en

forma similar. La piel puede cerrarse con suturas subdérmicas o grapas®.

Complicaciones de la cirugia de tiroides:

Los nervios, glandulas paratiroides y estructuras circundantes corren el riesgo de
lesionarse durante la tiroidectomia. Puede dafarse el nervio laringeo recurrente
por corte, ligadura o traccion indebida, pero debe ocurrir en menos de 1% de los
pacientes sometidos a tiroidectomia en manos experimentadas. Este nervio es
mas vulnerable a la lesién en los dltimos 2 a 3 cm de su trayecto, pero también
puede dafiarse si el cirujano no se mantiene alerta ante la presencia de ramas
nerviosas y nervios no recurrentes, sobre todo en el lado derecho. Si se reconoce
la lesion durante la operacién, la mayoria de los cirujanos propone la
reaproximacion del perineurio con suturas de material no absorbible. En casi 20%
de los sujetos existe riesgo de lesionar las ramas externas del nervio laringeo
superior, en particular si los vasos del polo superior se ligan en masa. Cada vez se
utilizan con mayor frecuencia las técnicas para vigilancia transoperatoria del nervio
laringeo recurrente y el nervio laringeo externo durante la cirugia tiroidea y
paratiroidea. Se emplean tanto la vigilancia continua con electrodos en la canula
endotraqueal como la intermitente mediante estimulacion periodica y palpacion
laringea. No hay estudios a gran escala que muestren que la vigilancia nerviosa
disminuya de manera inequivoca la lesion nerviosa, sobre todo en manos de

cirujanos experimentados. El tronco simpatico cervical posee un riesgo de lesion
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en la rara circunstancia de una extension retroesofagica del bocio, lo cual podria
ocasionar sindrome de Horner. La hipocalciemia transitoria (por la lesién
quirurgica o extirpacion inadvertida de tejido paratiroideo) se informa hasta en 50%
de los casos, pero el hipoparatiroidismo permanente ocurre en menos de 2% de
los casos. Es mas probable la hipocalciemia posoperatoria en personas que se
someten a tiroidectomia y diseccién de cuello concomitante 6. Los hematomas o
hemorragia posoperatorios también pueden complicar la tiroidectomia y en raras
ocasiones se requiere una nueva operacion de emergencia para evacuar el
hematoma. La disfuncion bilateral de las cuerdas vocales con compromiso de la
via respiratoria requiere nueva intubacion inmediata y tragueostomia. En caso de
seromas es preciso aspirarlos para aliviar la molestia del paciente. Son
infrecuentes la celulitis e infeccion de la herida y la lesién de las estructuras

circundantes, como la arteria carétida, la vena yugular y el eséfago (3 # 56).

NODULO TIROIDEO

Se define el nddulo tiroideo como una lesion intratiroidea radiolégicamente distinta
al parénquima que la rodea 8.
En 4% a 7% de la poblacion general hay un nédulo palpable, pero su deteccion es

menos frecuente por este método cuando mide menos de un centimetro; si se usa

el ultrasonido para buscarlo su frecuencia aumenta al 30%-60%?°. En estudios

posmortem de pacientes sin enfermedad tiroidea previa conocida se ha descrito

hasta en 50% de los casos?O.




La importancia clinica de los nédulos tiroideos reside en la necesidad de excluir el

cancer de tiroides, que ocurre en el 7-15%.8

Los Nodulos tiroideos pueden clasificarse 1

Por nimero:

Unico.

Multiple.

Por actividad funcional: determinada mediante el analisis de hormonas tiroideas y

la capacidad para concentrar yodo radioactivo 11:12),

Noédulos frios o No funcionantes: no captan yodo. Son los mas frecuentes
(80%) y so6lo menos del 20% son malignos.

Noédulo caliente o funcionante: un area de mayor densidad dentro del tejido
extranodular funcionante, con capacidad para captar yodo radioactivo en la
gammagrafia. Su hallazgo se suele interpretar como signo de benignidad.
Suponen el 5% de los Nodulos Tiroideos y de éstos, menos del 5% son
malignos.

No&dulos tibios (10%): presentan una funcién igual al resto de la glandula.

Por su estructura interna 11:

Encapsulado/no encapsulado.

Sdlido/quistico/con areas quisticas.




Tipo de vascularizacién (Eco-Doppler)*?:

e Perinodular: los vasos sanguineos quedan alrededor de la capsula nodular
dando lugar al “signo del halo” (hallazgo ecografico sugestivo de
benignidad).

Vascularizacién interna: en este caso, los vasos atraviesan la cédpsula y
siguen proliferando, ocasionando un mayor y mas réapido crecimiento del

nédulo que obliga a ser estrictos en su seguimiento.

En la mayoria de las ocasiones se desconoce la etiologia de los nédulos tiroideos,
aun asi, podemos aproximar la siguiente clasificacion segun distintas causas que

pueden ocasionarlo (413):

Benignos:
e Bocio multinodular (adenoma coloide).
Tiroiditis de Hashimoto.
Nodulo quistico: coloide, simple, hemorragico.
Adenomas foliculares.
Tiroiditis subaguda segmentaria.
Malignos:
e Carcinoma papilar.
e Carcinoma folicular.

e Carcinoma medular.




Carcinoma de células de Hurthle.
Carcinoma anaplasico.
Linfoma primario de tiroides.

Metastasis (pulmon, células renales, otros).

En el diagndstico del nodulo tiroideo es muy importante la realizacién secuencial
de la historia clinica, la exploracion fisica y por ultimo las pruebas de laboratorio y

de imagen (81213):

Historia Clinica:

Se recomienda recoger los siguientes aspectos:

o Antecedentes familiares: carcinoma medular de tiroides, sindromes

neoplasia endocrina mdultiple (MEN-2), sindrome de Cowden,

poliposis familiar y sindrome de Carney.?13

o Antecedentes Personales: ingesta de farmacos o productos que
contengan yodo y la existencia de irradiacién previa en cabeza y

cuello o corporal total.

o Busqueda de sintomas sugestivos de hiper o hipotiroidismo.




Exploracion fisica:
Palpacion de la glandula tiroides: caracteristicas anatémicas, signos de

malignidad, tamafio, consistencia, movilidad y presencia de adenopatias.

Pruebas de Laboratorio (11.12);
e Bioquimica ordinaria.
e Hormona estimulante del tiroides (TSH). Debe realizarse su medicion de
forma rutinaria para detectar alteraciones en la funcion tiroidea. Las

hormonas tiroideas. La determinacion de tiroxina (T4) y triyodotironina (T3)

es complementaria a la TSH en la valoracion 1314,

o Normal. En pacientes eutiroideos la valoracion del nédulo sera con

citologia.

Elevada. Implica hipotiroidismo y debe estudiarse las
concentraciones de T4 libre y anticuerpos antiperoxidasa (presentes
en la tiroiditis de Hashimoto). La incidencia de nddulos malignos en
pacientes con tiroiditis de Hashimoto es similar a la de pacientes
sanos, por lo que se recomienda el seguimiento con citologia. Se ha
comprobado que el riesgo de malignidad incrementa de forma
paralela con las concentraciones séricas de TSH al momento de la

presentacion.

Baja. Deben estudiarse concentraciones de T4 y T3 libres, asi como
presencia de anticuerpos estimulantes de Anticuerpos antitiroideos.

En general aportan poca informacién a la clinica, y su determinacion




sblo se recomienda ante la presencia de una TSH elevada para
descartar una tiroiditis autoinmune.
Determinacion de calcitonina: es util en el diagndstico de carcinoma
medular de tiroides y para detectar hiperplasia de células C. Sin embargo,
no se ha podido demostrar su rentabilidad debido a la baja prevalencia del
carcinoma medular de tiroides 1418,
Determinacion de Tiroglobulina (Tg): no se recomienda su determinacion
sistematica ya que esta elevada en la mayoria de las patologias tiroideas.
Es el marcador tumoral fundamental en el seguimiento postquirargico de los

carcinomas diferenciados de tiroides porque tiene una especificidad y

sensibilidad muy elevada®'®. Con niveles de Tg: >60 ng/ml presenta un

valor predictivo positivo para presencia de enfermedad loco-regional, a
distancia o de tejido tiroideo residual del 99% y un valor predictivo negativo
del 91%. Si los niveles de Tiroglobulina son bajos (por debajo de 0,5 ng/ml)
y los anticuerpos antitiroglobulina son negativos, la especificidad es del 98-
99%!1°,

Anticuerpos. La titulacion de distintos anticuerpos puede ser Util para
complementar las pruebas de funcién tiroidea. Asi pues, la presencia de
anticuerpos antiperoxidasa sugiere tiroiditis de Hashimoto; los anticuerpos
antirreceptores TSH, Graves-Basedow; por dltimo, los anticuerpos
antitiroglobulina son Utiles para determinar el valor predictivo negativo de
las concentraciones de tiroglobulina en el seguimiento de pacientes

sometidos a tiroidectomia total (1617




Pruebas de imagen:

e Ecografia.

Tanto la American Thyroid Association como la American Association of Clinical
Endocrinologists (AACE) recomiendan la realizacién sistematica de ecografia a
todos los pacientes con sospecha de Nédulo Tiroideo??L,

Permite valorar la estructura, el nimero y el tamafio del nédulo/s. Aunque existen
caracteristicas ecograficas que se asocian a malignidad, no permite establecer un
diagnéstico de certeza (Tabla 1) ?2. El ultrasonido idealmente debe de ser con un
transductor lineal de alta frecuencia (10-14MHz) y con capacidad Doppler 23,

Los ndodulos tiroideos (NT) pueden mostrar un patrén ecografico muy diverso, que
muchas veces dificulta una segura catalogacion con respecto a su malignidad, en

el afio 2009 propusieron un sistema de evaluacién de los NT denominado TI-

RADS (Thyroid Imaging Reporting and Data System), Tabla 2.24

Tabla 1. Criterios ecogréficos sospechosos de malignidad

Hipoecogenicidad

Microcalcificaciones

Nodulo parcialmente quistico con localizacion excéntrica del componente liquido
y lobulacion del componente sdélido.

Bordes irregulares

Invasion del parénquima tiroideo perinodular

Vascularizacion intranodal

e A cada uno de ellos se le asigna un punto para la escala final de
puntuacion. Si se detectan ganglios linfaticos cervicales sospechosos, se
afiade otro punto a la escala para la para la catalogacion del nodulo en la
clasificacion TI-RADS.

Fuente: Fernandez SJ. Clasificacion TI-RADS de los nodulos tiroideos en base a
una escala de puntuacion modificada con respecto a los criterios ecogréaficos de
malignidad. Rev. Argent. Radiol. 2014Jul;78(3):138-148.




Tabla 2: Clasificacion TI-RADS de los nodulos tiroideos basada en una escala de
puntuacion acorde a los criterios ecogréaficos de malignidad.

TI-RADS 1: Tiroides normal. Ninguna lesion focal

TI-RADS 2: Noédulos benignos. Patrén notoriamente benigno (0% de riesgo
de malignidad).

TI-RADS 3: Nédulos probablemente benignos (<5% de riesgo de
malignidad).

TI-RADS 4: * 4a — Nodulos de identidad incierta (5-10% de riesgo de
malignidad)
* 4b — Nodulos sospechosos (10-50% de riesgo de malignidad)
* 4c — Nodulos muy sospechosos (50-85% de riesgo de
malignidad).

TI-RADS 5: Noédulos probablemente malignos (>85% de riesgo de
malignidad).

TI-RADS 6: Malignidad ya detectada por biopsia o puncién.

Fuente: Fernandez SJ. Clasificacion TI-RADS de los nodulos tiroideos en base a
una escala de puntuacion modificada con respecto a los criterios ecograficos de
malignidad. Rev. Argent. Radiol. 2014Jul;78(3):138-148.

e Gammagrafia tiroidea.
En la actualidad est4d limitada a la identificacion de tejido tiroideo con
funcionamiento auténomo. Se recomienda la centellografia con tecnecio-99 o
yodo-131. El tecnecio-99 se prefiere por su menor costo, disponibilidad, menor

radiacion y capacidad de obtener imagenes de calidad en 20 a 30 minutos sin

requerir supresion de tirotropina (TSH) 22. Los ndédulos tiroideos hipercaptantes

suelen ser benignos; se presentan en 5% de los casos y 5% son malignos,
mientras los hipocaptantes presentan un riesgo de malignidad de hasta 15%; pero

la gran mayoria (80-90%) de los nédulos tiroideos son hipocaptantes (17:22),




e Puncién por aspiracion de aguja fina (PAAF):

Es la prueba mas eficiente en el estudio del contenido de los nddulos tiroideos. En
el caso de los ndédulos quisticos mixtos (en los que menos del 50% corresponden
al area quistica), sera muy rentable, pero en estos casos estaria recomendada la
PAAF guiada por ecografia 2.

Limitaciones: la informacion puede ser menor cuando no es un nédulo Gnico y en
aguellos nodulos quisticos puros, en los que es dificil que encontrar células
representativas del tejido tiroideo??24,

Representa el estudio mas importante en la evaluacion y debe realizarse en todo

nodulo > 1 cm o < 1 cm si existen elementos clinicos de alta sospecha de

malignidad. Util para dilucidar naturaleza de la lesion 24. Es la prueba diagndstica

de primera eleccion para el diagnostico diferencial, aunque tiene limitaciones
inherentes a una muestra inadecuada (los minimos necesarios para establecer
una muestra como adecuada y se pueda evaluar correctamente son: tener al
menos 6 grupos de células epiteliales foliculares, de 10 o mas células, cada uno
en 2 preparaciones consecutivas) y la sensibilidad del método depende en gran
medida de la experiencia del citélogo 2°. La puncién puede realizarse a “ciegas” en
caso de un nodulo palpable, sin embargo, se recomienda hacerlo guiado por
ultrasonido. La inmuncitoquimica con presuntos marcadores de la neoplasia no es
suficientemente sensible ni especifica, ejemplo de estos son la galectina-3,
telomerasa, HBME-3, incluso mas recientemente las mutaciones del gen BRAF
gue se ha utilizado para estratificacion de riesgo, prediccion de recurrencia,

agresividad y a metastasis?®




Indicaciones para citologia tiroidea por aspiracion (CTA) quiada por ultrasonido: 28

* Nédulos profundos, particularmente en pacientes obesos 0 con mayor masa
muscular.

* Nédulos palpables pero pequeios, localizados cerca de vasos sanguineos

* Nodulos muy pequerios

* Nodulos no palpables

* Incidentalomas en poblacién de riesgo

* Nédulos mixtos (solidos-quisticos), en especial si se hizo una CAT previa que fue
no diagnostica.

* Ndédulo clinica o radiolégicamente sospechoso en bocio multinodular

* Linfadenopatia no palpable

* Aspiraciones previas no diagndsticas

Diagnéstico y criterios morfol6gicos segun Bethesda &2°:

Comprende seis categorias:

I) No diagndstico o Insatisfactorio

[I) Benigno

[1I) Atipia de significado indeterminado o Lesién folicular de significado
indeterminado

IV) Neoplasia folicular o Sospechoso de Neoplasia folicular

V) Sospechoso de malignidad

V1) Maligno




e Tomografia de emisién de positrones (PET)?°:
No es una prueba de eleccion para el estudio del NT, pero en ella pueden
aparecer nédulos tiroideos hallados incidentalmente. Estos nddulos presentan
riesgo de malignidad elevado, por lo que deben ser evaluados con rapidez. Es una
prueba de util para el control evolutivo de carcinomas tiroideos con cifras de
tiroglobulina elevada e imagen de “normalidad” en las pruebas de imagen

convencional (ECO, TAC, RNM).

e Elastografia:
Técnica sonografica emergente, que requiere validacion mediante nuevos estudios
prospectivos. Es una aplicacion que utiliza los ultrasonidos para medir la
elasticidad, la consistencia, y la dureza relativa de unos tejidos con respecto a
otros.31:32,

Nifos

El hallazgo de un No6dulo Tiroideo en un nifio es menos frecuente que en adulto,
pero siempre es un signo de alarma ya que la frecuencia de malignidad es mayor

gue en adultos (15-20%).

La mayor parte de las ocasiones terminara siendo extirpado quirirgicamente 3+

Gestantes

Frecuentemente el Nodulo Tiroideo en el embarazo precede en su diagnostico a la

propia gestacion, la gran mayoria de estos son benignos. En estos casos tan sélo
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sera preciso realizar seguimiento de la funcion tiroidea y del tamafio del mismo 3.
Cuando el Nodulo Tiroideo se diagnostica durante el embarazo esta indicado
realizar ecografia y BAAF tiroidea. S6lo cuando la citologia sea diagnéstica de
malignidad se intervendra a la paciente, realizandose dicha intervencion a lo largo

del segundo trimestre del embarazo. Ante una citologia no diagndstica de

malignidad se prefiere esperar al parto para plantear la cirugia 3334

Tratamiento:

El tratamiento de los nddulos tiroideos debe estar basado en los hallazgos de la
citologia y el ultrasonido. Es importante evitar el sobretratamiento (cirugia
innecesaria), asi como el subdiagnostico de lesiones potencialmente malignas,

pero con excelente prondstico®.

Tratamiento del nédulo tiroideo.¢

— En nédulos malignos se debe realizar tiroidectomia total o casi total con
diseccion ganglionar del compartimiento central.

— En nd6dulos con reporte citolégico «sospechoso» o «indeterminado» se debe
realizar hemitiroidectomia con estudio transoperatorio o tiroidectomia casi total
— Noédulos benignos:

* Observacion. Si crece o0 no disminuye de tamafno debe ser sometido a nueva
citologia a los 12 meses.

» Tratamiento supresivo con hormonas tiroideas en pacientes sin

contraindicaciones.3”




» Radioyodoterapia en nédulos autbnomos o toxicos
* Termoablacién en nédulos sélidos, benignos (no disponible en México)

* Alcoholizacion en nodulos quisticos.

Vigilancia y seguimiento:

De acuerdo con la guia de practica clinica del Diagnéstico y Tratamiento del
Nodulo Tiroideo en Adultos (IMSS-354-09). Aquellos ndédulos con reporte de
benignidad se limitaran la vigilancia del mismo mediante clinica y ultrasonido por el
endocrinodlogo de 2° Nivel, evaluando asimismo funcion tiroidea con determinacién
de TSH sérica. En caso de resolucién quirdrgica en Hospital de 3er nivel de
atencién por servicio de Cirugia de Cabeza y Cuello se llevard a cabo el
seguimiento teniendo en cuenta que las posibilidades de complicaciones son muy
bajas.

El tratamiento con radioyodo sélo debe aplicarse en centros adecuadamente
equipados para este fin. El objetivo de la ablacién tiroidea es destruir todo residuo
de tiroides en el lecho tiroideo y se aplicara en los casos indicados de acuerdo con
el grupo de riesgo. Sin complicaciones, se vigilara la funcién tiroidea y en los
casos sin enfermedad residual, se enviara a su Hospital de Zona para seguimiento
tanto por el servicio de Cirugia General como por Endocrinologia. Para aquellos
casos de “incidentalomas” se evaluara cada 6-12 meses, en casos de ausencia de
factores de riesgo para malignidad, en el transcurso del tiempo, si hay crecimiento

0 datos sugestivos 0 sospechosos de malignidad por ultrasonido se sometera a

biopsia con aguja fina y posterior resolucién quirtirgica de ser necesario 8.
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2.3. Justificacion.

En el Hospital General “Dr. Miguel Silva” existe una gran afluencia de enfermos
con noédulo tiroideo, su manejo se realiza en forma conjunta, el servicio de
endocrinologia y cirugia general, alrededor de 15-20 nddulos tiroideos son
estudiados anualmente, obteniendo resultados histopatolégicos de cancer de

tiroides alrededor de 1-3 pacientes por afo.

Se ha visto en este Hospital, resultados histopatoldgico final con cancer de tiroides
en pacientes estudiados de nédulo tiroideo. Observando que, en algunos de ellos,
manejados quirdrgicamente en este Hospital, llegan a requerir una segunda
reintervencion quirargica para complementar el tratamiento, incrementando el
riesgo quirdrgico y complicaciones del paciente, ademas implica un aumento en

los recursos econémicos, en cuanto a estancia hospitalaria e insumos requeridos.

Los resultados retroalimenta al servicio de cirugia general a seguir un protocolo de

estudio, con base en la guia de practica clinica, de nédulo tiroideo Unico en este

hospital, detectando cancer de tiroides en fases tempranas, recibiendo el paciente
un tratamiento quirdrgico adecuado, con altas probabilidades de curacién, como
marca la literatura mundial hasta 100%. Mas aun la informacion aporto el
conocimiento para determinar qué desviaciones existen para un adecuado manejo

del nodulo tiroideo unico y mejorar el servicio.




Fue factible realizar el presente proyecto ya que se tiene acceso a las libretas de
registros de cirugias y a los expedientes. Su clasificacion ética es de minimo
riesgo ya que es un andlisis retrospectivo de los casos, respetando la

confidencialidad de los pacientes.

2.4 Objetivos:

Objetivo general:

Evaluar el protocolo de estudio y tratamiento del “Nodulo Tiroideo”, realizado en el
Hospital General “Dr. Miguel Silva”, con base en las guias de practica clinica, en el

periodo de marzo 2012 a marzo 2017.

Objetivos especificos:

e Identificar los factores de riesgos del nédulo tiroideo en los enfermos
estudiados en el Hospital General Dr. Miguel Silva.
Evaluar los métodos de diagnéstico utilizados en el estudio del nédulo
tiroideo en el Hospital General Dr. Miguel Silva.

Enumerar el tratamiento utilizado en los pacientes con nédulo tiroideo, con

resultado histopatolégico benigno o maligno, en el Hospital General Dr.

Miguel Silva.




3. MATERIAL Y METODOS:

Disefio de estudio:

e Tipo y clasificacién del estudio
Estudio descriptivo, observacional, analitico retrospectivo, transversal, de
pacientes con nodulo tiroideo, en el Hospital General Dr. Miguel Silva, periodo de

marzo 2012 a marzo 2017.

e Universo o poblacion
Expedientes clinicos de pacientes con nédulo tiroideo Unico, hombres y mujeres
mayores de 18 afios que acudieron al Hospital General” Dr. Miguel Silva”, con
resultado de estudio histopatolégico, en el periodo de marzo 2012 a marzo del

2017.

e Muestra.

No probabilistico a conveniencia, por periodo marzo 2012 a marzo 2017.

e Definicién de las unidades de observacion:

Expedientes clinicos completos de hombres y mujeres de 18 afios 0 mas con

presencia de nodulo tiroideo Unico, con: Hoja frontal, historia clinica, nota inicial,

notas de evolucion, estudios bioquimicos, reporte de imagen, nota de ingreso
hospitalario, nota postoperatoria, nota pos anestésica, nota de egreso y resultado

de estudio histopatoldgico del Hospital General Dr. Miguel Silva.




e Definicién del grupo control:

No aplica

Criterios de inclusion:

e Expedientes clinicos completos de pacientes con nddulo tiroideo.
Expedientes clinicos de Hombres mayores de 18 afios.
Expedientes clinicos de Mujeres mayores de 18 afios.
Expediente clinico de enfermos con nédulo tiroideo que se realiz6 Biopsia o

cirugia con resultado histopatologico.

Criterios de exclusion:

e Expedientes clinicos de pacientes con nodulo tiroideo, con informacién

incompleta.

e Expediente clinico de pacientes menores de 18 afios.

Criterios de eliminacion:

e Expediente clinico que no se encuentra en el archivo del Hospital.




Definicion de variables y unidades de medida:

Objetivo
especifico

Variables de estudio

Clasificacion

Unidades de
medida

Identificar los
factores de
riesgos del
nédulo tiroideo
Unico en los
enfermos
estudiados en
el Hospital
General Dr.
Miguel Silva.

Factores de riesgo

e Antecedentes familiares
e Exposicién a radiaciones
e Deficiencia de yodo

Cualitativa
Nominal

Marcar con una cruz

Edad

Cuantitativa
discreta

Afnos cumplidos

Sexo

Cualitativo
Dicotomica

Masculino
Femenino

Evaluar los
métodos de
diagnéstico
utilizados en el
estudio del
nédulo tiroideo
Unico en el
Hospital
General Dr.
Miguel Silva.

Datos clinicos
e Nodulo palpable

e Hipertiroidismo

e Hipotiroidismo

Cualitativo
Dicotomica

Cualitativo
Dicotomica

Cualitativo
Dicotomica

Si
No

Si
No

Si
No

Examen fisico
e Fijo

e Consistencia
o Blanda
o Dura

e Adenopatias
ganglionares

e Tamafo
o >1cm
o <lcm

Cualitativo
dicotdbmica

Cualitativa

nominal

Cualitativo
dicotdbmica

Cualitativa
nominal

Si
No

Marcar con una cruz

Si
No

Marcar con una cruz

USG de cuello
e Hipoecogenicidad
e Microcalcificaciones
e Nodulo parcialmente
quistico con

Cualitativo
nominal

Marcar con una cruz




localizacién
excéntrica del
componente liquido y
lobulacion del
componente solido
Bordes irregulares
Invasion del
parénquima tiroideo
perinodular
Configuraciéon  taller
than wide (mas alto
gue ancho)
Vascularizaciéon
intranodal

Realizacion de BAFF

e Resultado de BAFF:
) No diagnostico o
Insatisfactorio
) Benigno
[lI) Atipia de significado
indeterminado o  Lesién
folicular de significado
indeterminado
IV) Neoplasia folicular o
Sospechoso de Neoplasia
folicular
V) Sospechoso de
malignidad
VI) Maligno

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
nominal

Si
No

Marcar con una cruz

e Realizacion
biopsia
transoperatoria

Resultado Biopsia
transoperatoria

e Benigno
e Maligno

e Intermedio

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
nominal

Si
No

Marcar con una cruz

Enumerar
tratamiento

el

utilizado en los

pacientes

con

nédulo tiroideo,

Tipo de tratamiento
e Medico

e quirdrgico

Cualitativo
dicotomica
Cualitativo
dicotbmica




con resultado | Tipo tratamiento médico: Cualitativa Marcar con una cruz
histopatolégico Vigilancia nominal
benigno 0 Hormonas tiroideas
maligno, en el Radioyodoterapia
Hospital Alcoholinizacion

General  Dr. Termoablacion
Miguel Silva.

Decisién quirargica En | Cualitativa Marcar con una cruz
Hospital General Dr. Miguel | nominal
Silva.

e Reseccion nédulo
tiroideo
Hemitoridectomia
Hemitoridectomia mas
istmectomia
Tiroidectomia total
Tiroidectomia total
mas vaciamiento
ganglionar
Cirugia radical de
cuello

Resultado histopatoldgico | Cualitativa Marcar con una cruz
final nominal
e Tiroides normal

e Tejido tiroideo
hiperplasico

Tiroiditis

Bocio

Lesion folicular

Linfomas

Carcinoma anaplasico
Carcinoma medular
Carcinoma papilar
Neoplasia cel. Hurthle
Carcinoma metastasico

Seleccidn de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recoleccion

de lainformacién.

Con previo consentimiento por el comité de ética del departamento de
investigaciéon del Hospital General” Dr. Miguel Silva”, se obtuvieron los casos

inicialmente revisando:




Hoja de registro de productividad de consulta por nédulos tiroideos en el
servicio de cirugia y endocrinologia en el Hospital General Dr. Miguel Silva,
de los afios 2012, 2013, 2014, 2015, 2016,2017.

Hoja de Registro de productividad de cirugias por ndédulos tiroideos en el
Hospital General “Dr. Miguel Silva”, de los afios 2012, 2013, 2014, 2015,
2016,2017.

Revision de libros de registro de resultado histopatoldgico de patologia en
nddulos tiroideos de los afios 2012, 2013, 2014, 2015, 2016,2017.
Expedientes clinicos completos de pacientes con nodulo tiroideo, en archivo
del Hospital General Dr. Miguel Silva, en los afios 2012, 2013, 2014, 2015,

2016,2017.

Recoleccion de la informacion obtenida con las variables de estudio, para

proceder a realizar la estadistica que llevara a los resultados que se

presentaran al concluir la investigacion.

4. DEFINICION DEL PLAN DE PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE LA
INFORMACION:

Para el procesamiento de la informacion y analisis estadistico, se utilizd el paquete

estadistico SPSS, realizando el analisis estadistico descriptivo.

Se utilizo estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y dispersion
para las variables cuantitativas y para las variables cualitativas se utilizo

proporcion y porcentajes, representandolas en gréficas y tablas.




5. ASPECTOS ETICOS

En el estudio realizado se mantuvo en anonimato los nombres de los pacientes en
relacion a los expedientes utilizados, esto para conservar el respeto hacia el
paciente y su evolucion dentro y fuera del nosocomio, asi como su desarrollo
humano para ello se utilizaron niameros discretos como registros de la informacion

de los pacientes sin utilizar sus nombres.

El estudio se realizé con fines de obtener resultados fructiferos para el bien de la
sociedad que no sean asequibles mediante otros métodos o medios de estudio, y
no debe ser de naturaleza aleatoria 0 innecesaria. Esto en base a que sea un
estudio cuyo compromiso sea el desarrollar y mejorar en cuanto al tratamiento de
un padecimiento muy comun en la sociedad de nuestra localidad, por lo cual el
desarrollo de este estudio se realiz6 en busqueda para el beneficio en la salud de
nuestra poblacién sin algun riesgo o situacion que afecte para empeorar la

situacién actual de los pacientes.

Por la naturaleza retrospectiva del estudio, se realizd6 de manera tal que evite todo
sufrimiento o dafio innecesario fisico o mental. Siendo asi Unicamente la

informacion utilizada y analizada la de los archivos de los pacientes, con ello

ademas del anonimato de los pacientes sin riesgo de lesién a su condicion: fisica,

mental, emocional o social. Las personas involucradas en el estudio no
presentaron relacion con los pacientes analizados en los archivos, por lo cual se
logré mantener el desarrollo del estudio ajeno a circunstancias familiares o

sociales dentro del andlisis del estudio.




6. RESULTADOS:

En el periodo comprendido de marzo 2012 a marzo 2017, se identificaron un total

de 72 pacientes con nodulos tiroideo, 70 cumplieron los criterios de inclusién, 2 se

excluyeron por edad menor a 18 afios.

Un total de 62 mujeres (88.6%) con edad media (41.6+15) y 8 hombres (11.4%)

con edad media de (43.5+16). (Grafico 1, 2, 3,4)

Poblacion de pacientes con nédulo tiroideo en el
Hospital general Dr. “Miguel Silva”.

Sexo de
pacientes

EFemenina
Emascuiino

Grafica 1: Frecuencia por sexo de los pacientes con nédulo tiroideo.




RANGO DE EDAD DE PACIENTES CON NODULO TIROIDEO

Frecuencia

31-40 41-50 51-60 61-70
Edad (afios)

Grafica 2: Rango por edades
en pacientes con nodulo
tiroideo en el Hospital General
Dr. Miguel Silva.

Rango por edad y sexo de poblacion con nédulo

tiroideo
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18-30
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Género de
Pacientes
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M Masculino

Gréfica 3: Rango de edad y
sexo en enfermos con nédulo
tiroideo en el Hospital Dr. Miguel
Silva, observando predominios
en mujeres.




Factores de riesgo en pacientes con nodulo tiroideo.

Se identificacion factores de riesgo en historia clinica y notas de ingreso al servicio

(10 pacientes fueron entrevistados personalmente), los cuales los principales

factores de riesgo para nodulo tiroideo fueron en este estudio:

Sexo femenino: 62 pacientes

Edad 30-50afios: 36 pacientes

Antecedentes familiares de patologia tiroidea: 13 enfermos
Tabaquismo: 16 pacientes

Embarazo: 2 pacientes

Sin significancia a exposicion de radiaciones o deficiencia de iodo (Grafico 5).

FACTORES DE RIESGO DE NODULO TIROIDEO S
m ANTECEDENTES FAMILIARES
B DEFICIENCIA DE IODO
B EXPOSICION DE RADIACIONES
= TABAQUISMO
= EMBARAZO

100.00%
80.00%
60.00%
40.00%

18.60%

20.00%
m > > Wl =
0.00%
EDAD 30-50 SEXO FEMENINO ANTECEDENTES DEFICIENCIA DE EXPOSICION DE  TABAQUISMO EMBARAZO
ANOS FAMILIARES 10DO RADIACIONES

Gréfica 4: Factores de riesgo para nédulo tiroideo en el Hospital General “Dr. Miguel
Silva”.




La procedencia de los pacientes principalmente fueron de Morelia 30% (21

enfermos), segundo lugar; Huetamo y Ario de Rosales (5.71%), el resto de los

diversos municipios de Michoacan. Se menciona las 5 principales procedencia de

los pacientes (Grafico 6).

LAS 5 PRINCIPALES PROCEDENCIA DE PACIENTES CON MODULO
TIRCIDEO

Recuento

Morelia Zacapu Cdl. Hiclalgo Huetamo  Ario de Rosales

Procedencia del paciente

Gréfica 5: 5 Principales procedencias de enfermos con diagndstico de nddulo tiroideo en
el Hospital General “Dr. Miguel Silva”

De los factores de riesgo de nédulo tiroideo que se relacionaron con cancer de
tiroides en este estudio son: con mayor frecuencia sexo femenino, antecedentes

familiares de cancer de tiroides y tabaquismo (Grafico 7, 8,9).
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Gréfica 6: Frecuencia de
pacientes por sexo (femenino
42.9% y masculino 5.7%) que
se relacionan con céncer de
tiroides en el Hospital General
“Dr. Miguel Silva”.
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Grafica 7: Relacion del
tabaquismo con cancer de
tiroides en el Hospital General
“Dr. Miguel Silva”.
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Gréfica 8: Relacién de los
Antecedentes  familiares  con
cancer de tiroides en el Hospital
General “Dr. Miguel Silva”.
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Métodos de diagnostico utilizados en el estudio del nddulo tiroideo.

El método de diagndstico principal fue exploracién fisica 100%, en segundo lugar,

el ultrasonido tiroideo, realizando en 45 pacientes (64.5%). Grafico 10

Poblacién de pacientes que se realizé USG por nédulo
tiroideo en el Hospital General Dr. Miguel Silva

Realizd
ultrasonido

Hs
Mo

Grafica 9: Pacientes que se realiz6 USG tiroideo por nédulo tiroideo en un periodo de
marzo 2012 marzo 2017.

Los datos de exploracion fisica méas sobresalientes fue la palpacion del nédulo

tiroideo mayor a 1 cm en 91.4%, con ubicacion mas frecuente en el I6bulo derecho

61.4%, en comparacion lado izquierdo 38.6%, solo en 8.6% no se palpo durante la
exploracion (Graficoll).
Los datos de hipotiroidismo clinico estuvieron presentes en 7 mujeres (10%) y de

hipertiroidismo clinico en 6 mujeres (8.6%) (Grafico 12).
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Grafica 10: NOdulo palpable mayor
a 1 cm por sexo, en pacientes con
nédulo  tiroideo durante la
exploracion fisica en el Hospital
General “Dr. Miguel Silva”
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Gréfica 11: Datos clinico de
T hipotiroidismo (7 mujeres) e
Hinotiroigigmy  yypert® ™™ hipertiroidismo (6 mujeres) en
pacientes con nédulo tiroideo en el

Hospital General Dr. Miguel Silva

&

Datos clinicos de hipertiroidismo & hipotiroidismo en pacienes con nddulo tiroideo

Aquellos nédulos fijos a tejido de parénquima tiroideo se observé en el momento
de la exploraciéon, con predominio en 26 pacientes; 21 mujeres (30%), 5 hombres
(7.14%). 2 paciente no se menciona que se le haya explorado. La consistencia

dura del nédulo tiroideo se encontré en 44.3% de todos los pacientes (27 mujeres

y 4 hombres), 2 paciente no se menciona que se haya explorado (Grafico 13)
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Grafica 12: Muestra los nddulos
fijos a paréngquima y
consistencia dura en el nédulo
tiroideo al momento de la
exploracion fisica por sexo, en el
o se explora - S Seee Hospital General “Dr. Miguel

. na na . .
Nédulg fijo 5\51_3“':“‘%2?; Silva”.
c obt:l\l“’ Fror
T

Frecuencia

atiroide s

Las adenopatias cervicales positivas se exploraron en 15 pacientes (14 mujeres y
1 hombre) 21.43%. En 2 pacientes no se menciona que se hayan explorado.

(Grafico 14).
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Relacionandose a procesos malignos en la exploracion fisica encontramos en
este estudio los siguientes predictores: n6dulo mayor a 1 cm 45.7%, sin descartar

aquellos de 1 cm relacionarse de igual manera con procesos malignos 2.86%, el

ndédulo fijo a tiroides 20%, consistencia dura 30% y adenopatias 12.8%(Grafico 15

y 16). El papel de TSH elevada en este estudio se vio en 5 pacientes (7.5%) en

relaciéon con cancer de tiroides.
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Nédulo mayor 1 cm . Nddule fijo a parenquima de la galndula tiroides.

Gréfica 14: Imagen 1: observamos la relacion de tamafio del nddulo tiroideo
mayor 1cm (45.7%) con cancer de tiroides. Imagen 2: muestra la relacion del
nodulo tiroideo fijo a tejidos con cancer de tiroides (25.7%).
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Gréfica 15: Imagen 1: Muestra la relacion de adenopatias cervicales con cancer
de tiroides (12.9%). Imagen 2 observamos la relacion de consistencia dura del
nédulo tiroideo, con cancer de tiroides (32.8%).
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Los datos ultrasonograficos con transductor lineal de alta frecuencia y Doppler , se

realizaron en 45 pacientes (64.3%)(grafico 10), los hallazgos encontrados en este

estudio de sospecha de malignidad, se basé en la evaluacion de TI-RADS

(Thyroid Imaging Reporting and Data System), en el reporte global de los
ultrasonidos realizados (19 pacientes se relaciond con cancer de tiroides) y en
15(21.43%) pacientes que no se realizo el USG, tuvieron diagndstico de cancer
(grafico 17), de los cuales hipoecogenicidad 27.4%, microcalcificaciones 15.71%
bordes irregulares 11.71%, invasién parénquima intranodal 10.0%. (Graficol8, 19

y 20).
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Grafica 16: Resultado global
de pacientes que se realiz6
USG y se relaciona con cancer
de tiroides (27.14%).
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Gréfica 17: Imagen 1: Muestra la relacién de imagen de hipoecogenicidad
con cancer de tiroides (27.1%). Imagen 2 observamos la relaciéon de
microcalcificaciones del nédulo tiroideo, con cancer de tiroides (15.7%).
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Grafica 18: Imagen 1: Observamos la relacion de bordes irregulares por USG con

cancer de tiroides (15.7%). Imagen 2: Muestra la relacion de la invasion del
parenquima del nddulo tiroideo, con cancer de tiroides (10%).
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La Biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF), Prueba diagnostica que se

realiza con agujas del calibre 22 y permite la obtencion de pequefias muestras

tisulares, en este estudio se realizdé en 41 pacientes (58.6%) con nédulo tiroideo.

(Grafico 21).

RESULTADOS DE LOS PACIENTES CON NODULC TIRTOIDEQ EL
CUAL SE REALIZO BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA

Realizacion de Biopsia por Aspiracion con
guja Fina
LK
(m

Grafica 20: Poblaciébn en general de pacientes que se realiz6 biopsia por
aspiracion con aguja fina en el Hospital General “Dr. Miguel Silva”.
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Los resultados obtenidos por biopsia aspiracion con aguja fina (BAAF) en este
estudio segun el sistema de Bethesda fue de predominio benigno en 26 pacientes
(63.4%), en segundo lugar maligno con 6 pacientes (14.6%) y tercer lugar biopsias

no diagndstica o insatisfactoria (12.2%) (Grafico 22).
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Gréafica 21: Resultados global de biopsia por aspiracién con aguja fina (sistema de
Bethesda) en el Hospital General “Miguel Silva” periodo 2012-2017.

El estudio transoperatorio (procedimiento solicitado durante alguna intervencion
quirargica que se realiza con estudio citolégico y cortes por congelado del tejido
enviado para realizar un diagndéstico histopatologico que defina la conducta
quirurgica), se realizé en 18 (25.7%) (Grafico 23), a los cuales 12 de ellos ya se

le habia realizado biopsia por aspiracion con aguja fina. (Tabla 3), los resultados




de los 18 pacientes fueron benigno (47.37%), maligno (36.84%) y con resultado

intermedio en (15.79%) de los pacientes. (Grafica 24).
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Grafica 22: Poblacion
global de pacientes (70) a
los que se realiz6 ETO por
nédulo tiroideo en el
Hospital General “Dr.
Miguel Silva’peridodo 2012-
2017.

Tabla 3: 12 pacientes que se realizaron biopsia por aspiracion de aguja fina
(BAAF) y resultado de estudio transoperatoria(ETO)

N° pacientes

BAAF

ETO

Categoria I: No diagnéstico o
Insatisfactorio

Indeterminado

Categoria Il: Benigno

6 —Benignos
2 —Malignos

Categoria Il Atipia de
significado indeterminado o
Lesion folicular de significado
indeterminado

Maligno

Categoria IV: Neoplasia
folicular o Sospechoso de
Neoplasia folicular

2- malignos




Frecuencia

Benigno Indetermiando Maligno

Resultado de Estudio transoperatorio

Grafica 23: Resultados global de estudio transoperatorio (ETO) el Hospital
General “Dr. Miguel Silva “en un periodo de marzo 2012 a marzo 2017.

Tratamiento utilizado en los pacientes con nodulo tiroideo, con resultado

histopatolégico benigno o maligno.

El tipo de tratamiento utilizado en los pacientes con noédulo es este estudio

predomino el quirargico 77.14%(54 pacientes) y el tratamiento médico en

22.86%(16 pacientes). (Grafica 25)
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Gréafica 24: Resultados del tipo de tratamiento que recibieron los pacientes con
nddulo tiroideo en el Hospital General Dr. Miguel Silva, en el periodo 2012-2017.

El tratamiento médico consisti6 en dos grupos principales, los pacientes con
hormonas tiroideas en 9 enfermos (56.2%) y vigilancia médica en 7 enfermos

(43.76%%), con un periodo de vigilancia de 1 a 3 afios (grafica 26).

De los pacientes que se dio tratamiento médico, 11 pacientes requirieron
tratamiento quirdrgico posterior y a 6 tuvieron en el reporte histopatolégico final
con cancer papilar de tiroides. Tabla 4 y Tabla 5, muestran el manejo recibido en

estos pacientes.

Tabla 4: Muestra el manejo que recibié el paciente con nddulo tiroideo posterior
al tratamiento médico tipo vigilancia.

Tratamiento médico | BAAF inicial Tratamiento Diagnéstico final
posterior
Maligno Ninguno( Ca. Papilar
metastasis
pulmén)
Maligno Ninguno Ca. Papilar
VIGILANCIA (metéstasis
pulmén)
Benigno Hemitiroidectomia Bocio
Benigno Ninguno Bocio
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Benigno

Hemitiroidectomia

Bocio

Benigno

Ninguno

Bocio

Benigno

Hemitiroidectomia

Bocio

Tabla 5: Muestra el manejo que recibio el paciente con nodulo tiroideo posterior al
tratamiento médico con hormonas tiroideas.

Tratamiento médico

BAAF inicial

Tratamiento posterior

Diagndstico final

HORMONAS
TIROIDEA

No tiene

Hemitiroidectomina+
istmectomia

Ca. Papilar

Benigno

Hemitiroidectomia

Bocio

Benigno

Hemitiroidectomina

Bocio

Benigno

Hemitiroidectomina

Lesion folicular

Benigno

Nueva BAAF

Bocio

Benignho

Tiroidectomia total

Ca. Papilar

Benignho

Hemitiroidectomina

Ca. Papilar

Benignho

Tiroidectomia total

Tiroiditis

Benigno

Hemitiroidectomina+
istmectomia

Ca. Papilar

Gréfica
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25. Tipo de
médico que

nodulo tiroideo en el Hospital
General “Dr. Miguel Silva”, en
el periodo marzo 2012 a marzo
2017.
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Tipo de tratamiento médico

El tratamiento quirdrgico con mayor frecuencia se realizo fue la hemitiroidectomia

43.1%, posterior la tiroidectomia total 33.8%, solo a 3 pacientes (4.6%) se realiz6

vaciamiento ganglionar (Grafico 27).




A los pacientes que se realizd0 reseccion de nodulo tiroideo (7 enfermos)

encontramos resultado histopatologico final de:

2 pacientes: Carcinoma papilar
2 pacientes: Lesion folicular
1 paciente: Tejido hiperplasico (quiste tirogloso)

2 pacientes: Bocio

Frecuencia

7.0 220 30
10,8% 33,8% 4,6%

T T T
Hemitiroidectomia Hemitiroidectomia +  Reseccidnde  Tiroidectomia Total Tircidectomia total +
Ismectomia noculo Yaciamiento de
ganglios

Tratamiento quirdrgico del nédulo tiroideo

Gréafica 26: Observamos el tipo de tratamiento quirargico global. En el hospital General
“Dr. Miguel Silva” periodo de marzo 2012 a marzo 2017.
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Gréfica 27:

en pacientes

tratamiento quirdrgico por sexo

tiroideo. En el hospital General
“Dr. Miguel Silva” periodo de
marzo 2012 a marzo 2017.
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De los 54 pacientes postoperados ,18 pacientes tuvieron complicaciones

postquirdrgicas (Tabla 6), de las cuales 6 fueron reintervenciones quirdrgicas, en 3

pacientes requirieron mas de una cirugia para completar tratamiento. (Tabla 7).

Tabla 6: Complicaciones postquirargica de pacientes intervenidos por nédulo

tiroideo.

N° pacientes
con
complicacion

Complicacion
postquirdrgica

Tipo de
realizada

cirugia

Diagnoéstico
final

8

Hipocalcemia

8-Tiroidectomia total

7 -Cancer de
tiroides
1 -Bocio

Lesion Nervio
Laringeo
Recuerrente

2-Tiroidectomia Total
2-Hemitiroidectomia

2-Ca Papilar
2-Bocio

1-Hemorragia
5-resultado
histopatolégico
maligno

1-Control de sangrado
5- completar
tratamiento  quirdrgico
para Ca. tiroides

6-Cancer de
tiroides




Tabla 7: Motivo de Reintervenciones quirdrgicas

Cirugia realizada en | Motivo de | Cirugia realizada | Cirugias
primer tiempo | reintervencion | en segundo | requeridas
quirargico tiempo para completar
quirargico tratamiento
Hemitiroidectomia Ca. Papilar Tiroidectomia total 2
istmectomia + vaciamiento
ganglionar

Hemitiroidectomia Hemorragia Control de
istmectomia (Ca papilar) sangrado

Hemitiroidectomia Ca papilar Tiroidectomia total
istmectomia + vaciamiento
ganglionar
Hemitiroidectomia Ca papilar Tiroidectomia total

Hemitiroidectomia Ca papilar Tiroidectomia total

Reseccibn de ndédulo | Ca papilar Tiroidectomia total
tiroideo +vaciamiento
ganglionar

El resultado histopatoldgico final en este estudio del nddulo tiroideo, de las

patologias benignas sobresale el bocio 41.4%. (Grafica 28)

El cancer de tiroides se observé en 41.3%:

e Carcinoma papilar: 37.1%
e Carcinoma folicular: 2.8%

e Carcinoma medular: 1.4%

De los 7 pacientes con lesion folicular (2 pacientes con diagnéstico de carcinoma
folicular) ,2 pacientes sin resultado histopatologico final pertenecieron al grupo de

tratamiento médico con biopsia de aspiracion aguja fina con resultado benigno.
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Gréfica 28: Resultado Histopatologico final de pieza extraida en paciente
con nodulo tiroideo en el Hospital General “Dr. Miguel Silva” en un periodo
de 5 afos.
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Grafica 29: Resultado
Histopatolégico final de pieza
extraida en paciente con nédulo
tiroideo en el Hospital General
“Dr. Miguel Silva”.
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De los 34 pacientes con diagndstico de cancer de tiroides, 7 fueron tratados por el

servicio de oncologia, el resto de paciente se manej6 en este Hospital (27

pacientes). De los pacientes que se diagnosticaron con cancer de tiroides y

manejados en el Hospital, 20 pacientes recibieron 2 dosis de iodo (100-150mc),

con gamagrama tiroideo demostrando en:

e 15 pacientes: actividad tiroidea en el lecho,
e 1 paciente: actividad region mediastinal,
e 1 paciente: actividad regién de ganglios cervicales

e 3 pacientes: sin actividad detectable.

De los 63 pacientes restantes, solo 14 son los que contindan en control médico en

este Hospital.




7. DISCUSION:

Un nodulo tiroideo es una lesion intratiroidea radiolégicamente distinta al
parénguima que la rodea 8. En este estudio, todos los enfermos con diagnéstico
de nédulo tiroideo y que cumplieron con los criterios de inclusién fueron 70

pacientes.

Varios investigadores han tratado de establecer factores de riesgo para el
desarrollo del nodulo tiroideo, pero el estudio mas importante lo llevaron a cabo
Knudsen y colaboradores quienes evaluaron una cohorte de 4.649 daneses y
encontraron como mas importantes el sexo femenino, la edad avanzada y el
tabaquismo; 94% de los casos ocurrieron en mujeres'l. En contraste en este
estudio el sexo femenino predomino en 88%, la incidencia de edad entre la tercera

y quinta década de la vida.

Otras condiciones de riesgo importante al nédulo tiroideo son la historia de

radiacion a la cabeza y el cuello, la deficiencia de yodo, el embarazo y la

multiparidad % En esta poblacién no tuvieron relevancia debido a que ningln

paciente tiene antecedente de exposicion a radiaciones o no se interrogaron

directamente estos factores.

Se ha observado un aumento de frecuencia en pacientes con nddulo tiroideo
relacionado con tabaquismo, ya que algunas de sus sustancias como el cianuro
son toxicas en su estado natural, sin embargo, al metabolizarse se convierten en

compuestos como el tiocianato que tienen un efecto especifico sobre la funcion




tiroidea.® > En nuestra poblacién estudiada se relacion6 el tabaquismo con

22.9%.

En la literatura en la poblacién general hay un nédulo palpable, pero su deteccion

es menos frecuente por este método cuando mide menos de un centimetro; si se

usa el ultrasonido para buscarlo su frecuencia aumenta al 30%.%? sin embargo en

nuestra poblacion los nédulos palpables fueron el 91.4% mayor 1 cm, el 8.6% no

se palpo, pero se detectd por ultrasonido.

Seria adecuado que al diagnosticar o sospechar un nodulo tiroideo en un enfermo
es este hospital, la medida principal a realizar es el ultrasonido lineal de alta
frecuencia y doppler para descartar parametros de malignidad, en esta poblacion
solo se realiz6 ultrasonido a 64.3% de los pacientes, por eso es importante
apegarnos a las guias clinicas y del ATA de nddulo tiroideo para emitir un

diagndstico precoz de cancer de tiroides.

Los datos de sospecha de malignidad por ultrasonido en este poblacién, fueron
hipoecogenicidad 27.4%, microcalcificaciones 15.7%, bordes irregulares 11.7%,
invasion parénquima intranodal 10.0%. En comparacion ya con lo descrito en la
literatura basado en el afio 2009 aceptado por la asociacion americana de tiroides,
propusieron un sistema de evaluacion de los Nédulo tiroideo denominado TI-
RADS (Thyroid Imaging Reporting and Data System) concordando con los signos
ultrasonagraficos de malignidad (Hipoecogenicidad, Micro calcificaciones, Nédulo

parcialmente quistico con localizacion excéntrica del componente liquido y




lobulacion del componente soélido. Bordes irregulares, Invasion del parénquima

tiroideo perinodular.)?*

El nodulo tiroideo en esta poblacién se relaciona con cancer de tiroides en un
41.3%, un porcentaje alto a lo descrito en la literatura 7-15% 2. Por eso es

importante detectar a tiempo y dar un adecuado manejo.

Es conocido que la detencion de la neoplasia de tiroides en estadios tempranos
tiene un porcentaje de curacion cercano al 100%, sin embargo, recientemente las
detecciones aun en estadios tempranos pueden requerir un tratamiento extenso

por las variables histolégicas mas agresivas del mismo.”

La asociacion americana de tiroides (ATA) recomienda fuertemente, ecografia
tiroidea con estudio de los ganglios linfaticos cervicales debe realizarse en todos
pacientes con nédulos tiroideos conocidos o sospechosos y la BAFF refiriéndose
como el procedimiento de eleccion y método mas preciso y rentable en la
evaluacion de ndédulos tiroideos, para descartar datos malignidad 82 En este
analisis la biopsia por aspiracién con aguja fina (BAAF) solo se realizdé en 58.6% y

estudio transoperatorio 25.7% de los pacientes.

Se ha informado en varios estudios que dirigir la conducta segun el resultado de la

biopsia por aspiracion con aguja fina ha hecho disminuir en un 50% el niumero de

tiroidectomias innecesarias, disminuyendo en un 25% los costos médicos 2°

En este hospital nos hace falta realizar BAAF a todos los enfermos con nédulos

tiroideos ya se guiada por USG, o por palpacién, esto nos ayudaria a dirigir la




conducta médica o quirdrgica de los pacientes, para disminuir la frecuencia alta de

cancer de tiroides 41.3% que percibimos en este estudio.

Schneider DF y cols, hace referencia que el tratamiento de los nédulos malignos

tras la cirugia y el tratamiento con yodo radiactivo depende del tipo de carcinoma,

el tamafio del nddulo, la amplitud de la reseccion y si hay extensiéon metastasica 3¢

El tratamiento en esta poblacion predomino el quirargico 77.1%(54 pacientes) y el
tratamiento médico en 22.8%(16 pacientes) de los cuales 11 requirieron
tratamiento quirargico posterior, siendo la hemitiroidectomia 43.1% el tratamiento
quirurgico mayor realizado, teniendo 18 complicaciones de las cuales 6 fueron

reinterveciones quirdrgicas.

Resultado de histopatologia final en el estudio reporto: Bocio 41.3 %, carcinoma
papilar 37.1%, carcinoma folicular 2.8 %, carcinoma medular 1.4% relacionado a

neoplasia endocrina multiple 11 (MEN2) y tiroiditis 5.7%.

8. CONCLUSION:

El nédulo tiroideo es una patologia de tiroides que se estudia y maneja en el
Hospital General “Dr. Miguel Silva”, en este estudio se demostré un alto porcentaje
de nodulo tiroideo relacionado con cancer de tiroides, de 41.3%, Por eso es
importante conocer, detectar precozmente y dar un adeudo tratamiento del nédulo
tiroideo, tomando con base a las guias de practica clinica y de la Asociacion

Americana de Tiroides.
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10. ANEXOS

Hoja de recoleccion de datos:

Numero de casos:

Edad

ANOS

Sexo

FEMENINO MASCULINO

Antecedentes familiares de
Ca tiroides

Sl NO

Exposicién de radiaciones

Sl NO

Deficiencia de yodo

Sl NO

Se realiz6 exploracién
fisica:

Sl NO

Nédulo palpable:

Sl NO

Datos clinicos
hipertiroidismo:

Sl NO

Datos clinicos
hipotiroidismo:

Nédulo tiroideo fijo a tejidos

Consistencia de nédulo

Adenopatias

SI NO

Nédulo mayor 1 cm

SI NO

Se realiz6 USG tiroideo

SI NO

Hipoecogenicidad

SI NO

Microcalcificaciones

SI NO

Nédulo parcialmente y
lobulacion del componente
sélido.

Sl NO

Bordes irregulares

Sl NO

Invasién  del parénquima
tiroideo perinodular

SI NO

Vascularizacion intranodal

Si NO

Se realiz6 BAAF

Si NO

Resultado de BAAFF

I) No diagnéstico o Insatisfactorio

[I) Benigno

[II) Atipia de significado indeterminado o Lesién folicular
de significado indeterminado

IV) Neoplasia folicular o Sospechoso de Neoplasia folicular
V) Sospechoso de malignidad




VI) Maligno

Se realizo estudio

transoperatorio

Sl

Resultado de estudio

transopertorio

Benigno

Maligno

Intermedio

Tipo de tratamiento

MEDICO

QUIRURGICO

Tipo de tratamiento medico

Vigilancia
Hormonas tiroideas
Radioyodoterapia
Alcoholinizacion
Termoablacién

Decision quirdrgica En
Hospital General Dr. Miguel
Silva.

Reseccién nédulo tiroideo

Hemitoridectomia

Hemitoridectomia mas istmectomia

Tiroidectomia total

Tiroidectomia total mas vaciamiento ganglionar
e Cirugia radical de cuello

Resultado
final

histopatolégico

Tiroides normal

Tejido tiroideo hiperplasico
Tiroiditis

Bocio

Lesion folicular
Linfomas

Carcinoma anaplasico
Carcinoma medular
Carcinoma papilar
Neoplasia cel. Hurthle
Carcinoma metastasico




17-Octubre-2017, Morelia Michoacan.

Asunto: Revision de expedientes

DR RAUL LEAL CANTU
Director del Hospital General “Dr. Miguel Silva”

Por medio de ese presente me dirijo a usted de la manera mas atenta para solicitar
permiso de revision de expedientes clinicos.

Mi nombre es Claudia Iveth Rumbo Gutiérrez, residente de cirugia general cursando el
cuarto ano de especialidad en este Hospital.

La intencién de revisar expedientes clinicos es con finalidad académica, para realizar mi
proyecto de investigacion, con el objetivo de evaluar el protocolo de estudio, manejo y
tratamiento de nédulo tiroideo en el Hospital General “Dr. Miguel Silva”.

La informacién que solicito serda eminentemente con fines académicos, advertida que
cualquier informacién que adquiere, deberé guardar absoluta confidencialidad.

Esperando una respuesta favorable a mi solicitud, agradezco la atencién que brinde al
presente, enviandole un cordial saludo.

Dra. Claudia Iveth Rumbo Gutiérrez
Residente de cirugia General

c.c.p: Dr. Javier carrillo Silva
Subdirector médico del hospital General Dr. Miguel Silva.




	Portada 

	Índice

	1. Resumen  

	2. Marco Teórico  

	3. Material y Métodos   
	4. Definición del Plan de Procesamiento y Presentación de la Información  
	5. Aspectos Éticos   
	6. Resultados  
	7. Discusión  
	8. Conclusión  
	9. Referencia Bibliográfica  
	10. Anexos

