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RESUMEN

La prevalencia de tos nddulos tiroideos aumenta con la cedad en torma lineal
desarrollindose o una tasa de 0.08% por ano, mucho n 2 desde
la primera hasta la octava década de Ta vida, de acuerdo alb timane de los nadulos los
pacientes pueden presentar datos insuficientes de malignidad durante su crecimiento. Los
nédulos clinicamente relevantes solo se observan en el 4 a 77 de la poblacion adulta: sin
presentar sintomas especiticos. Se realizé un estudio retrospectivo en 33 pacientes con
diagnastico de nodulo arordeo quienes tucron llevados a quirdtano: siendo fa cirugia mas
frecuentes la hemitirotdectomii. con una estancia intrahospitalana promedio de 6 dias: en
la cosrelacion del tamano con la mahignidad se observd que ¢! 24 490 de Tos pacientes con
cincer tuvieron tumores entre 1y 4 centimetros. mientras que sdlo ¢l 697 tucron de mayor o
menor wamano. Elodag tco tue de chncer papilar en el 309 de la
poblacion. bocio en 187 v 279 de adenomas tirordeos. Con una sobrevida a 6 meses del
90% en los pacientes con nddulos tiroideos,

s trecuentes en las mujere

i

nostico histopatolo

ABSTRACT

The prevalence of the thyroid nodules has been seen incremented in a lineal way
growing a rate of .89 by sear. and most trequent in women: since the first until de eight
decade of the lite. according the size of the tumor there can be insufticient dates ot
malignancy during their growing, The clinical relevant nodules are only observed in the 4
10 7 % of the mature population, without present specific symptoms. A retrospective study
in 33 patients with the diagnostic of thyrord nodule were going to surgery., it was observed
he hemithyroidectomy the most trequent surgery. with o mean of permanency in the
hospital of 6 days: i the correlation with the size of the tumor and the presence of
malignancy it was observed 24,47 of cancer between the tumor of 1 to 4 cm. and only the
6% were farger or shorter. The histopathological diagnosis swas ot papilar cancer in the 30%
ot the population. goiter in the 189 and thyroid adenoma in the 27% 0 With a survival of 6
maonths in the Q097 of the patients with thyroid nodules.




INTRODUCCION

El cinc de tiroides representa aproximadamente ¢l 1% de todos los umores
malignos humanos. de éstos el 70% aproximadamente se dan en mujeres. El carcinoma de
tirvides se considera una enfermedad indolente y muchos pacientes mucren de otra
causa no relacionada con este proceso naiigno. Hin érmimos globales. el cincer de tiroides

es la neoplasia maligna endocrina mas tfrecuente. o,

ANTECED

NTES

Se estima que existe un aumento en fa presatencia de los nédulos tiroideos aumenta con la
edad en forma lincal. Los nodulos expontineos se desarrollan o una tasa de 0.08% por aio.
desde Jos primeros momentos de T vida hasta ta octava década de la vida, Los nédulos
clinicamente relevantes s¢ observan en el 4 a 7% de la poblacian adulta.

Con la excepaion de la exposiaion a la radiacion. pocos factores exdgenos  han sido
identificados como factores de miesgo del cincer de tiroides. Los antecedentes personales de
exposiciaon a radiaciones omizantes en laoimfancia son un factor de riesgo importante.
especialmente en el cancer del upo papilar. Aproximadamente ¢l 9% de los tumores de
malignos de tirondes estin asociados con exposicaion ala radiacion.

La mavoria de los pacientes con cincer de troides no presentan sintomas
especiticos. El sintoma de presentacion mds frecuente es un nodulo o masa. Un cambio en
el tamano de un nodulo tirordeo preesistente o dolor secundario a la hemorragia en el
nodulo. son fas razones por las que el paciente suele consultar al médico. La ronquera
distagia, disnca o hemoptisis secundarios @ la invasion tumoral de  las  estructuras
adyacentes. ¥ casi nunci se observa en ¢l caso de tumores bien diferenciados. El sintoma
imicial de presentacion es un gangho cervical palpable. o,

PATOLOGIA DEL NODULO TIROIDEO

La exploracion fisicy exhaustiva es la fase mas importante del proceso diagndstico.
La presencia de un nodulo sohitario o dominante, generalmente de mids de 1 em de
didimetro, de consistencia dura. tijo o de ganglios lintaocos de 1 a 2 em separados junto con
un nddulo titoideo es sugestivo de malignidad. Por o general e adenopatia palpable se
distribuye o 1o largo de las porciones media e inferior de fa vena yugular, pero también
pucde estar tocahzada o lo largo del midsculo esternocleidomastordeo en la porcion inferior
del tridingulo cersicul postertor. Son tunbidn amportantes la exploracion clinica de Ia
paralisis de cuerdas vocales, desviacion o mmvasion teaqueales v thacion del nddulo, debe
ervaluarse la funcion lard ya sea mediante espego O tibra optica Tesible.

A medida que a de la uroides se hizo posible. sobretodo gracias a la
aparicion de la anestesia fos medios para controlar la wormenta tiroidea. se fueron afinando
fos diagnosticos vy en las dltimas décadas se desarrollé el concepto de nodulos tiroideos
cuyo peculiar comportamiento es un rete para la clinica ¥y su consecuencia directa en la
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cleccion de soluciones terapéuticas adecuadas conforme la necesidad de proporcionar
seguridad a los pacientes y a los stemas de salud abhorro y eficacia. (3,

Existen estudios auxiliares en el estudio de los nodulos tiroideos para diferenciar
entre las lesiones benignas vy malignas, entre los cuales se encuentran:

- Biopsia por aspiracion con aguja fina ¢ BAAL

Biste segundo es probablemente el procedinento dingnostico mids dtil en el caso de
sospecha de cancer tiroideo. presentado ademids una buena relacion coste etectividad v
segure para ¢l paciente. Cuando o muestra de citologia es analizada por un
anatomopatdlogo expermientado en citolog L precisian en ¢l diagnostico del cancer de
- masor tasa de aciertos se consigue con las lesiones entre 1

tiroides ex supenor al 907
v 4 cm. dado que es dificil realizar unomuaestreo en las lestones menores a lom, mientr
que las lesiones de 4 cmestin asoctadas con una tasa nuis elevada de errores de muestreo,
debido a la amplitad del
ativas 0 sospechosas de mabigmidad. Nooes posible distinguir un

irea ocupada por el tumor, Las lesiones generahmente se clasifican
COMoO positivas, ne
adenoma tohicular de un carcinoma tolicuiar con la BAAL dado que se requiere demaostrar
anatomopatologicamente Lainvasion capsular o vascular,

La ccogratin  de vrordes e~ un mdrodo tiable para establecer 1a consistencia del
nodulo (solida o gqurstica), mulucenttiadad v presencia de adenopatias agrandadas. Este
procedinmiento diagnostico os capas de detectar lesiones de Tonun. Las lesiones solidas
o de mal
tenen un riesgo de mah

vmdad del 15 20047 0 Las festones quisticas de mis de 4 cm
o en el caso de  lesiones
atia os especalmente dul para ¢l segutmiento prolongado de
pacientes con nadulos tirordeos

representan un ries

idad del 13 giendo este ries

de menor tamano. la eco,

tasg 131

La gammagratia con radiondchdos "I pertecnectato, ) no pucde
distinguir entre lesiones benignas y mahignas, Aproximadamente ¢! 109 de los nddulos con
captacion buas el 970 de Jos que presentan captacion media vy el 497 de los que tienen
captacton alta del radio rrazador son lesiones malignas. Sin embargo 1o presencia de una
lesian de baa captacion no excluse la presencia de mahgnidad. por lo que actualmente se
ha reemplazado por la BAAER cn el estudio de los pacientes con lesiones sospechosas de
mabignsdad

Casi nunca ~om pecesarios otros estudios de inw

«

n para la evaluacion de un
paciente con un ndadulo troideo. Fa TC v 1o RM son de atilidad en tamores de gran tamano
o recidisantes en los que se sospecha de mvasion a los tejidos blandos adyacentes. pueden
usarse para dehinear la extensidn extratirondea o para determinar fa presencia de metdstasis
cervicales y/o mediastinicas importantes. g,

INDICACIONES DE CIRUGIA ANTE ALTERACION TIROIDEAS

I, Puncién-Aspiracion con aguja fina (BAAT) de un nédulo tiroideo que da resultados que
intfunden sospecha de carcinoma  adenoma tolicular.
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2. Nédulo tiroideo en paciente de menos de 20 afos de edad. mayor de 60 anos con
hallazgos en la BAAF de atipia celular o en  un paciente con antecedentes personales de
radiacion.

3. Mas
metdist
adyacentes.

3. No6dulo tiroideo hiperfuncionante en un paciente joven.

5. Nodulos solitarios con baja captacion o nodulos dominantes en un bocio multinodular
on hormonal. s,

tiroide sociada con p s de cuerdas vocales, invasion de tejidos regionales.
s en jos ganglios lintidticos cervicales o fijacion de estos ganglios a los twejidos

que no responden al tratamiento de supres

NODULOS TIROIDEOS SOLITARIOS DE FUNCION AUTONONMA

Estos nodulos representan el 3 gl 109 de wodos Tos nodulos solitarios, y se presentan
principalmente en mujeres en una proporcion de 131 emujeres:hombres) presentindose con

mayor frecuencia en grupos de edad de la coarts a quinta dédeada de Ja vidao de 2.5em
didmetro, clinicamente predomina ¢! cunirodismeoe. Los nodulos solitarios menores a 2.5¢m
de didmetro suelen mostrar supresion incompleta del pardnguima troideo vecino,

El ciancer de tiroides se constdera una entermedad de lenta evolucion cuyo
prondstico en general es fasorabler exisien factores. como la edad del paciente al momento
de establecerse ol diagnostico, tienen mayor unportancia ¢n el pronostico que el sistema
usual de clasificacion NN uthizado en ba estadificacion de los tumores  sélidos
internacionalmente. L.os upos  puis recuoentes de carcinoma tiroideo . son los mas
diferenciados. papilar, tohicular, dery ados de las edlulas tohiculares del tiroides.,

Con frecuencia ol carcaimnoma de células de Hurthle se considera junto con el carcinoma
folicular debido 4 o gue su conducta v respuesta al rata miento son similares. El
carcinoma medular de tiroides es derivado del segundo tipo principal de células, las células
parafoliculares o C que producen caleitonina. El carcmoma anaplisico del tiroides es una
forma inditerenciada con prondstico grave debido o su invasian local agresiva y resistencia
a ta radiacion. Por dgltimo. el hintoma pucde atectar el diroides. ¥ manitestarse como una

patologia maligna agresiva pero con trecuencin muay tratable. o,

CARCINOMA PAPILAR

Representa el 7377 de todos Tos rastornos malignos tiroideos. Es una enddad de
crecuniento lento que atecta a los pacientes en una edad relativamente joven (promedio 34
a4 anos). De todos Tos carcmomas tiroideos es ¢l que tiene ¢l mejor pronostico.

El tamano del tumor al momento del diagnostico es menor en el so del carcinoma
papilar (2.3cm) en comparacion con el folicular (2.9cm. Las mujeres se ven afectadas con
mayor frecuencia que fos varones y en genceral el pronostuco en ellas es mejor. Se trata de
tumores no encapsulados con frecuencia multitocales. Existe una relacion claramente
demostrada enure el antecedente de exposicidan a radiacion v la incidencia de carcinoma
papilar.




PREDICCION DE RESULTADOS

El sistema denominado AGES fue desarrollado para asignar el prondéstico para cl
carcinoma tiroideo papilar que toma en cuenta 5 variables independientes en los pacientes
(Edad. grado del wumor, extension del tumor -invasidn local. metdistasis a distancia- y
mano del tumor). De acuerdo a esta clasificacion el 86% de los pacientes  fue de minimo
riesgo (AGES < 4). teniendo una mortalidad del 19, un AGES > 4 presentan el 149% de alto

riesgo.

CARCINOMA FOLICULAR

Es la segunda neoplasia maligna miis comin del tiroides. Los pacientes afectados
ticnen mayor edad que los que presentan carcinoma papilar. 1a edad promedio al momento
del diagndstico  es de 38.7 anos. en comparacion con 349 anos para el carcinoma papilar.
£l folicular esx mads comidn en mujeres con indices que varian de 2:1 de 4:1.2. El tumor se
manibi @ como una masa de carcinoma mis nde que el paptlar, casi siempre con un
nédulo asintomatico solitario con tamano promedio de 2.2 o 4.4 cm. S6lo 25% tiene menos
de T em al momento de la presentacion s salo 3% tiene nuis de 0 om. -,

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La magnitud de la cirugra necesaria para el carcinoma tiroideo bien diferenciado es
un tema controvertido, puesto que la muerte os rara v puede ser despuds de decenios del
tratamiento inic icas pueden dividirse en dos grandes cat
Tiroidectomia total, » lobectomin que sucle ancluir itsmusectomia, fa tiroidectomia casi
total es un mtento. en el gue se deja una o mima cantidad  Jde tejido turoideo. con
identificacion y preseryacion del nervio lartngeo recurrente. tas paratirotdes v su irrigacidn.

I. las opciones quirdr

Lo nrodectomia subtotal os una lobectomia ipsilateral total con lobectomia subtotal
contralateral. donde ~¢ deja un pequeno borde de tejido proteger las paratiroides v su
irrigacion. o lobectomia subtotal bilateral.

Hay pocas imdreaciones para o extirpacion aisiada de un ndéduato. Ta lobectomia
unilateral o~ la operacion minoma en el tratanuento del cancer arordeos este procedimiento
permite adentiticar

La oroadectomra total os da modabdad  del tratamiento . que se

»opreservar las parativoades, su ricgo sy el nervio laringeo recurrente.,
aliza mw
comunmente & no ser que ¢l paciente pertenczea o un grupo doe o mejor pronostico. permite la

extirpacion del tumor pronarto. asi mesmo este procedimiento logra oros tres propaositos:
Primero permite [a preparacion ded paciente para ganumagratia con 1 131, por que lo Heva a
un estado hipotirordeo, segundo al exurpar la mayor cantidad “posibie de wido tiroideo
normal. o cirug troidea completa permite utilizar rerapduticamente  estudios  con
113 1.cayva dosis total es hmitada debido a la leucemia y troiditis, especificamente para
erradicar metistasis ¥ no solo en grandes cantidades de wjido residual. tercero. permite
detectar recidiva por aumento de las concentraciones sericas de tiroglobulina.
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La lobectomia unilateral seria todo lo necesario para pacientes que pertenecen a la
categoria pronostica mas tavorable: carcinoma papilar de menos de 2 cm sin metistasis
cervicales o a distancia sin angioinvasion o invasion capsular. en varones de 40 afos o
mujeres menores de 350 Ademiis es menos probable que estos pacientes requieren ablacion
con yodo 131, de enfermedad residual o mestastasicas. Otra ventaja de la lobectomia es el
menor porcentaje de complicaciones. s,

TIROIDECTOMIA TOTAL. SUBTOTAL Y HEMITIROIDECTOMIA IPSILATERAL

es el punto que mas lleva a debate en el mancjo del cincer diferenciado del
tiroides.

Muchos cirujanos realizan la Hamada tirotdectomia casi total. pero esta detinicion
debe ser abierta, dejundo muchas dudas en fos cirujanos sobre la cantidad de tejido tiroideo
dejado. Por lo que e Nacional Comprehensive Cancer Network Guidelines ( NCCN)ha
especiticado los Hincamientos que se deben de seguir.

FEn el seguimicnto de los pacientes se deben monitorizar con determinaciones de
Tiroglobulina v rastreos con Yodo en todo ¢l cuerpo ya que en muchas veces existe
actividad tiroidea residual. aun en aquellos que se reportan con tiroidectomia total. Si se
desconoce ¢l porcentaje de tirordes dejado en el lecho quirdrgico ef USG tiroideo es muy
util va que aun con 2 gr de tejido tiroideo funcional, se puede realizar ablacidn con 1131
posquirdr
131 principal punto de desacuerdo es sobre la extension quirdrgica en Jos tumores de 1-4em
de didmetro (T2) sin metidstasis, FLos pacientes jovenes  quicnes tienen mas bajas tasas de
mortalidad pero alto grado de recurrencia son asi clastficados como de bajo riesgo por el
sistema UNM v por fa clasiticacion de AMES, 1a cual algunos cirujanos utilizan para
reahizar la lobectomia unilateral en los pacientes. o,

RECURRENCIA DEL CANCER EN LA HEMITIROIDIECTOMIA
I_a realizacion con solo lobectomia puede realizar en un 5 al 10 % de recurrencia de
ciancer tiroideo en ¢l lado opuesto. siendo una trecuencia atta de recurrencia tumoral., asiy
Mismo se reporta metdstasis pulmonares en un LE% 0 1a alta recurrencia  en los pacientes
con  ganglios hintdticos cervicales con metistasis positiva y tumor multicéntrico también
Justitica la tiroidectomia bilateral v la ablacion con yodo.

MORTALIDAD POR CANCER EN LA HEMITIROIDECTOMIA

En los reportes de ta literatura de los seguimientos mas largos a 20 aios se reporta
una mortalidad con la realizacion de la lobectomia es mayor con una recusrencia que va del
14 al 19% significativamente mayor comparada con el porcentaje de recurrencia de la
tiroidectomia total que va del 2 al 0%
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GUIA DE LA NATIONAL COMPREHENSIVE CANCER NETWORK PARA LA
CIRUGIA LINFATICA

EEstas guias recomiendan una tiroidectomia total y. si los ganglios linfaticos se
encuentran involucrados se realiza diseccion del compartimiento central bilateral o una
diseccion radical de cuello moditicada ipsilateral al tumor primario tratado.

L.a metistasis a fos ganglios lintiticos cervicales es el sitio mas comiin del cancer
papilar encontrandose de un 50 al 80 <7 mas trecuente en el compartimicento central
(pretraquel) sepuido en forma descendente de otros como son: la cadena yugulae media,
supraclavicular ¥ ganghos subdigastricos.

Iobulo central debe ser resecado en todos los pacientes con tumores de alta

.

incidencia de recurrencia.

La ablaciion de un gran remanente tiroideo no se recomienda por que esta radiacion
puede causar tiroiditis con dolor importante a la deglucion oy algunas veces puede causar
UTOIOXICONES,

AST mismo un gran remanente puede suprimic importantemente a TSH necesaria
m de 1131 por el tumor y frecuentemente no se completa la ablacion. (o,

para la capta
DISECCION RADICAL DE CUELLO

La necesidad de Ja diseccion cervical con tirordectomia ¢s otro tema que genera
controversia, actuahimente se recomienda diseccion del cuello para ganglios linfiticos
cervicales positivos, El tratamiento debe consistir en una diseccion cervical funcional de
tipo conservador o una diseccion cervical modificada en que se conserven vena yugular y
miusculo esternocteidomastoideo y ¢l nervio espinal.

No se necesita tratamento del cuello en NO. Los ganglios cervicales que contienen
siincer tiroideo son suaves o tirmes dificiles de palpar en el preoperatorio ¢ incluso durante
el procedimicento de cielo abierto, Por tanto o extirpacion al azar de ganglios linfiiticos es
inadecuada. dejara detris de s bastante patologia v debe evitarse. 4,

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

Ll hipoparanrotdismo v la lesion del nervio laringeo recurrente  ocurre  mas
comunmente despuds de la oroidectommia total v la diseccion radical de cuello. La
trecuencia de hipoparatiroidismo immediatamente despuds de la tiroidectomia total es del
109 en los adultos y pucde ser ¢l doble en los ninos. La lesion del nervio laringeo
recurrente despuds de una tiroidectomia total es del 2.9% v de 0.2% después de una
subtotal.

I.a hipocalcemia se presenta en el 549 45,




MATERIALES Y METODOS

Se procedid a realizar las técnicas de investigacion documental y aplicando los
criterios cientificos actuales. La muestra tue de 33 pacientes operados en el servicio de
oncologia del Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza™ con un diagnéstico de nédulo
tiroideo. en ¢l periodo comprendido entre marzo del 2002 a marzo del 2003, todos los
pacientes fucron operados. algunos con estudio transoperatorio y todos con diagnéstico
histolégico definitivo  y  seguimiento de al menos 6 meses. en el postoperatorio.
Previamente sometidos  a  una  exploraciéon  fisica  general,  historia clinica y  su
correspondiente consentimiento intformado.

virtud de que los adenomas toliculares tienen una gran capacidad de infiltracidon
se estudia la correlacion del tamano, diagnéstico histopatoldgico y sobrevida en este grupo

pacientes puntualizando las caracteristicas de tamafo e histologia. importantes en la
cteceion de Jos pacientes con malignidad.

[N oR
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RESULTADOS

El universo de pacientes estuvo constituido por 33 pacientes que cumplieron con
todos los criterios de inclusion.

La distribucion de la enfermedad de acuerdo al sexo fue de 31 mujeres (94%) y 2
hombres (09) observando mayor afeccion en el sexo femenino en una relacidn 15:1
respectivamente. Grifica No. 1

DISTRIBUCION DE LA ENFERMEDAD DE ACUERDO AL SEXO

6%
| |
j OFEMENINO 31 '
o i o MASCULINO 2
| . i :
94%
Grifica No. 1 Fuente: Archivo Chimco H R @ lgnacio Zaragoza®™
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DISTRIBUCION DE LA ENFERMEDAD DE ACUERDO A LA EDAD

El promedio de edad fue de 52 adios. con una mediana de 45 anos. moda de 42

ATARN

Desviacion Estindar de 13.3. varianza del178.4 v coeticiente de variacion de 279, Grifiea

No. 2

Grifica No. 2 Fuente: Archivo Clinico H R “lgnacio Zaragoza™

0o2t1-31
M32-42=5
043 -53 =12
054 -64=6
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El diagndstico clinico a su ingreso a oncologiu fue: Bocio en 7 pacientes (21%),

nadulos solitarios en 23 pacientes (70%) v cincer por biopsia por aspiracion con aguja fina

en 10 pacientes (23% ), Grilica No. 3

DIAGNOSTICO CLINICO DE LA PATOLOGIA TIROIDEA

e DAY —

e e i e

70%

Grifica No. 3 Fuente: Archivo Clinico H R “lgnacio Zaragoza™.

oBOCIO 7
W NODULO 23
O CANCER 3




Como estudios diagnosticos complementarios son los siguientes: Ultrasonido en 24
pucientes (24.5% ). Gumma grama Tiroideos 6 pacientes (6.145)., tomogratia computada
en 3 pacientes (3.7%) v la biopsia por aspiracion con aguja fina en 10 pacientes (10.23%

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS COMPLEMENTARIOS
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Griifica No. 4 Fuente Archivo Clinico: H R “lgnacio Zaragoza™




El diagnastico citoldgico a su ingreso en los pacientes que contaban con BAAF fuc:
Bocio en 2 pacientes (990) tiroiditis en 3 pacientes (13%7). adenomu cn |1 pacientes (47%%)

¢ indeterminado en 2 pacientes (99%). Gritica No. S
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LLa frecuencia en el tamaio del tumor en las piezas quirdrgicas fue: | ad4cmen 21
pacicntes (647 ). menor de 2 cm en 2 pacientes (9% ). y mayor a 2c¢m en 10 pacientes
(30%) Gritica No. 6
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La frecuencia de los procedimientos realizados en  los  pacientes tuc:
tlemitiroidectomia en 206 pacientes (79% ). Tiroidectomia total en 6 pacientes (18%) v
diseccion radical de cuello en tiroidectomia total en 1 paciente (3%). Grifica No. 6
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La frecuencia en la realizacion de estudio transoperatorio fue realizada en 8
pacientes (249%) y no realizada en 25 pacientes (76%).Griifica No. 7
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El diagnéstico histopatoldgico de los pacientes con’estudio transoperatorio fue:
cidncer en 4 pacientes (50 %) y de adenoma en 4 pacientes (4%%). Gratica No. 6
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Grifica No. 8 Puente: Archivo Clinico H R “Ignacio Zaragoza™




La distribucién de los diagndsticos histopatolagicos definitivos en los pucientes fue
de 8 pacientes con cincer papilar (24% ), adenoma 9 casos (25%). adenoma de células de
Hurile 2 casos (9%7). bocio 6 casos (18% ). inflamacidn en 1 caso (3C9). tiroiditis en 1 caso
(3%) ¢ inespecifico en 6 casos (18%). Griifica No. 9
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La frecuencia de complicaciones en el posquirirgico tue: Hemorragia en 1 paciente
(3% ). hipocalcemia en 5 pacientes (10%). ninguno en 23 pucientes (72%) y. otras en 3
pacientes (99). Grafica No. 10
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La frecuencia en la presentacion en cada IGbulo tiroideo de las lesiones fue: en
I6bulo derecho 23 pacientes (70%). I6bulo izquierdo en 10 pacientes (30%). Grafica No. 11
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L.a trecuencia de los procedimientos alizados en los pacientes con ciancer fue:
hemitiroidectomia en 2 pacientes (17%), oidectomia total en 9 pacientes (75%) y
tiroidectomia total con diseccion radical moditicada de cuello en | paciente (8%). Grifica
No. 12
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La rejaciéon muerte mejoria en los pacientes tue: Mejoria ¢n 32 pacientes y muerte
en | paciente (3%). Grifica No. 13
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Griafica No.o 13 Fuente: Archivo Climeo 1R U lapacio Zaragoza™
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I_a frecuencia de {os procedimientos realizados en tumores de 1 a 4 em. fue:
Hemitiroidectomia derecha 8 pacientes (429 ). hemitivoidectomia izquierda en 4 pacientes
(3770 y de tiroidectomia total en 7 pacientes (21% ). Giratica No. i34
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El promedio de estuncia intrahospitalaria fue de 6 dias. con una estancia minima de
3 dias en 15 pacientes. maxima de 35 dias. estancia media de 19 dias y una moda de 3 dias.
El indice de estancia intrshospitalaria tue de 0.4 para la estancia minima, 0.06 para la
mixima. 0.18 para ¢l promedio ¥ 0.04 para la media. Tabla No. 1

ESTANCIA HOSPITALARIA POSTQUIRURGICA

Dias No. pacientes indice de estancia

Estancia minima 3 dias 15 pacientes 0.4

Estancia mdxima 35 dias 2 pacientes 0.06

Estancia media 19 dias 3 pacientes 0.04

Estancia promedio 6 dias 13 pacientes 0.18

Tabia No. I Fuente: Archivo Clinico H R “Ignacio Zaragoza™ i




IE]l tratamiento posquirtrgico medicamentoso fue: solo levotiroxina en 9 pacientes
(239, calcio en 15 pacientes (41%), ablacién con yodo en 2 pacientes {(59) y ninguno ¢n
11 pacientes(309). Gritica No. 16
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DISCUSION

Se observo durante el estudio que el sexo mds afectado en la patologia del naduto
tiroideo fue el temenino en una relacion de 15:1 mujeres a hombres respectivamente. Lo
cual es similar a la literatura revisada, asi como también la trecuencia de presentacion entre

43 a 53 anos.
Como diagnostico de envio solo se detectd cincer en el 9% de los pacientes
estudiados. con estudios complementarios a4 su  ingreso a oncologia como son el

ultrasonido. el gamma grama tiroideo vy [a biopsia por aspiracian con aguja tina y de esta
dltima solo la mitad de los pacientes en quicnes se realizo tuvieron dm"nn\nu\ detinitivo
de malignidad. demostrando es un instrumento de diagndstico amportante para descartar ia
presencia de malignidad. siendo de hasta un 809 su confiabitidad su resultado cuando es
realizado en centros de concentracion espectalizados, (g a

Se determind la presencia solo del cincer papilar en cast un tercio de la poblacion
da. sin reportes de cincer tobicular ni medular, 1o cual se encuentra en discrepancia
neral reportada en los pacientes entre

estudic
con el porcentaje de 1a incidencia en la poblacion g
la cuarta v sexta década de la vida. g,

Se¢ orealizéd una revision  de las laminillas buscando intencionadamente  cinceer

folicular de los casos de adenomas ancluyendo los de células de Hurtley  de manera
comunta con el servicio de patologia para descartar malignidad en este segundo grupo. no
encontrando datos de invasion capsular me vascular en los casos revisados. Lo anterior
pucde deberse dado que nuestro hospital es un considerado un centro de referencia a 3er
nivel v no como de concentracian de pacientes oncologicos,
1 16bulo derecho tue el que tuvo mayor frecuencia de presentacion de lesion.
stendo por tanto L hemitiroidectomia ¢l procedimiento realizado en dos tercios de la
poblacidon, muentras que la urordectomia total tue el procedimiento realizado en casi todos
los pacientes con cancer. de éstos ¢l 80 del wumor estuvo entre 1y d4em encontrando
similitud con ¢l tamano reportado en Lo hteratura. Solo se registrd la muerte de un paciente.
debido g extensidon del wmor al o momento de la cirugia. El promedio de estancia
intrahospitalaria tue de 0 drias con solo dos casos de estanaia prolongada observando
mejoria en general en el resto de los pacientes. s,

Durante ¢l seguimiento de los pacientes en este grupo de pacientes de 0 meses.
durante ¢l cual se realizaron 2 rastreos con vodo y ablacion de tejido tiroideo en lecho en 2
casos, sin datos de recidiva aoen ningdn paciente. concordando con tos reportes de
sobrevida de los pacientes con cincer papilar en la literatura.
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CONCLUSIONES

1. El sexo femenino es el mads atectado en la patologia del nédulo tiroideo.

2. Con base al resultado histopatolégico transoperatorio se realizé en todos los casos con
cincer, el manejo radical mediante tiroidectomia total.

3. EL. 80% de los casos con diagndstico de malignidad estuvo situado en  los nddulos con
un tamafo entre 1 y 4 cm y solo el 20 tue de diferente tamano.

5. No existieron reportes de cincer tolicular a pesar de haber revisado los casos
susceptibles de adenoma tiroideo v bo . esto podria deberse a que el universo de
pacientes no es significativo de la poblacion general por ser un centro de referencia.

6. El procedimiento mas realizado en Jos pacientes con nddulo tiroideo tue la
hemitiroidectomia debido a que la mayoria de las lesiones se encontré en uno de los
1Gbulos.

7. La hipocalcemia tue la complicacion mds frecuente en los pacientes con tiroidectomia
total. siendo manejada satistactoriamente en ¢l postoperatorio.

9. Los pacientes con reporte de adenoma (incluyendo células de Hurtle) deben continuar en
vigilancia al menos durante cuatro afios de acuerdo a la literatura.
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ANEXOS

CEDULA DE RECOLEkCClON DE DATOS

Registro del expediente
Edad

Sexo

Diagndstico preoperatorio
Diagnostico postoperatorio
Diagnastico histopatoldgico
Tamaio del nodulo
Deteccién de ciancer (Grado histolégico)
Sobrevida

Tratamientos coadyuvantes
Complicaciones

Estancia hospitalaria
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