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Resumen



Con €l objetivo de evaluar los resultados del diagnostico y tratamiento quirdrgico del cancer de
tiroides en el Hospital “CIMEQ”, en el periodo comprendido entre el 1° de Enero de 2001y €l

31 de Diciembre de 2005, se realizé un estudio observacional, descriptivo y prospectivo de 52
pacientes intervenidos quirdrgicamente por cancer de tiroides. La poblacion estudiada se
caracterizd por edad, sexo, grado histolégico del cancer, lesiones tiroideas asociadas al cancer e
intervencion quirdrgica realizada. Se determind la coincidencia entre los diagndsticos clinico y
ultrasonogréfico, asi como los de Biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF), biopsia por
congelacion y por parafina. Se aplicd retrospectivamente €l indice prondstico AGES, para los
pacientes portadores de cancer de tiroides bien diferenciado, y se relaciond éste con la técnica
quirdrgica empleada.

El cancer de tiroides fue més frecuente en el sexo femenino (86.5%), entre las edades de 29 y 67
anos. Laincidencia en e sexo masculino fue del 13.5%, siempre por encima de los 55 afios de
edad. Se vaoré la BAAF como un elemento de utilidad e indispensable para €l diagnéstico del

cancer tiroideo, con una alta concordancia con los diagnosticos por congelaciéon y parafina. El

carcinoma papilar fue el més frecuente (71.2%), y la lesion tiroidea que mas se asocio a esta
entidad fue la tiroiditis de Hashimoto. Existié un predominio de la cirugia radical en pacientes
tributarios de una cirugia conservadora segun el indice pronéstico AGES. Las complicaciones

mayores se asociaron alacirugiaradical.



Introduccion



La glandula tiroides recibié este nombre por su similitud con un escudo (del griego “thyreus’),
por cuanto se pensaba que constituia una auténtica arma defensiva para la laringe. En 1856,
Warton la denomin6é “escudo oblongo” y sugirid que estaba alli para rellenar € cuello,
particularmente en las mujeres para hacerlas mas bellas. Desde 1825 hasta 1884 fue considerada
como un cortocircuito vascular que protegia a cerebro del repentino aumento de la corriente
sanguinea *. El tiroides se desarrolla pronto en la evolucion de las especies, apareciendo ya en
elementos bastante poco evolucionados, siendo imprescindible para la metamorfosis de los
renacugjos en ranas. En el embrion humano, aproximadamente a los 30 dias del desarrollo, €
tiroides aparece como una estructura con dos l6bulos y a los 40 dias se interrumpe la conexién
que tenia con la base de la lengua. Entre la 11" y 12™ semana, el tiroides del embrion ya
concentra yodo y comienza a funcionar el maravilloso fendmeno de mutua ayuda entre el

embriény lamadre 2.

La glandula tiroides sobresale entre los 6rganos que forman el sistema endocrino, por su tamafio
y ubicacién superficial. Se encuentra situada en la regién cervical, en la parte anterior einferior,
por delante de la traquea y en estrecha relacion con la misma. Esta constituida por 2 grandes
[6bulos laterales, unidos por un istmo relativamente fino. Entre las variaciones normales de su
estructura se destaca la existencia de un lébulo piramidal situado por encima del istmo °. La
funcion principal de la glandula es la sintesis y liberacion de las hormonas tiroideas:
triyodotironina (T3) y la Tiroxina (T4) %; la primera, aislada por Kendal en 1914 y la segunda
por Crossy Pitt, en 1952 °. La glandula tiroidea contiene principal mente dos tipos de células: |as
células foliculares que producen y almacenan la hormona tiroidea y las células C que producen
otra hormona llamada calcitonina, encargada de regular el metabolismo del calcio en
organismo. Cada tipo de célula genera diferentes tipos de cancer, determinando asi la gravedad
del cancer y € tipo de tratamiento que se necesita. La historia de las enfermedades tiroideas se
remonta a las primeras épocas conocidas de nuestra historia. El papiro de Ebers (1 500 afios
a.n.e) describe el bocio y sefidla, desde ese entonces, 2 posibles tratamientos: la reseccion
quirdrgicay laingestion de sales de un sitio particular del Bajo Egipto (presumiblemente ricas
en yodo) °. En 1811, Rolleton describié el carcinoma del tiroides y Rehn realiz6 en 1884 la
primera tiroidectomia subtotal; pero el mérito de la consolidacion de la cirugia en este campo

corresponde a Teodoro K ocher, profesor de cirugia de Berna ’.



El carcinoma del tiroides es infrecuente, ocupa € 2 % de todos los canceres pero en cambio
constituye la neoplasia maligna més comun del sistema endocrino 3. Aun asi son responsables

solo del 1% de los fallecimientos producidos por céncer °

. El Unico factor etioldgico
solidamente relacionado con su desarrollo son las radiaciones ionizantes, con un periodo de
latencia medio de 20 afios entre la exposicion y e desarrollo de laenfermedad & °. Otros factores
de riesgo en la evolucion del cancer tiroideo son el tener antecedentes de bocio, historia familiar
de enfermedad tiroidea, raza asiatica, factores hormonales (basados en su mayor frecuencia en
mujeres en edad fértil), factores farmacol égicos o téxicos. Lo mas probable es que no exista un
solo factor sino una combinacion de los mismos. Estos factores actuarian a través de una
prolongada estimulacion de la TSH, la cual ha demostrado en experimentacion animal que
podria causar cancer tiroideo, sin que esté tan clara esta evidencia en humanos; y también
actuarian a través de otros potenciales factores de crecimiento (TGFa, EGF, VEGF-1, HGF,

FGF,....) dando lugar a desarrollo delaneoplasia®.

La forma de presentacion habitual del cancer de tiroides es un nodulo tiroideo generalmente
unico o bien mdiltiple (en este Ultimo caso sobre todo si carcinoma papilar o medular), que cursa
de forma asintomatica. Las caracteristicas del nddulo ala exploracion varian desde consistencia
elésticay no adhesién a planos profundos en tumores diferenciados hasta consistencia pétrea 'y
adhesion en los anaplasicos. La funcién tiroidea suele ser normal, existiendo hipotiroidismo en
el 30-40 por ciento de los linfomas °. El diagnéstico de esta entidad es clinico. La atencion
inmediata a los sintomas y signos es e mejor método para diagnosticar tempranamente |os
canceres de tiroides. El ultrasonido es una prueba inocua que en estos dias y en Cuba
especialmente tiene mucha utilidad, puesto que a pesar de no definir malignidad del noédulo si

corrobora el diagnéstico clinico y en ocasiones constituye un hallazgo de esta prueba, y brinda
el tamafio del tumor en su diametro mayor, e cua es fundamental para € desarrollo de los
indices y factores pronésticos. El diagnostico histolégico esta a cargo de la Biopsia por
Aspiracion con Aguja Fina (BAAF) y laanatomia patolégica. LaBAAF es un método sencilloy
repetible que se convirtié en el procedimiento idoneo para el estudio de los nédulos tiroideos. Se
encuentra cancer en solo una de cada 20 aspiraciones con aguja fina. La valoracion prondstica
no solo tiene la utilidad de un vaticinio de los afios que probablemente vivira el paciente, sino
gue permitira gjustar laradicabilidad y complejidad de |a terapéutica a aguell os pacientes que se
beneficien de ello. Una nueva manera de evaluar las células tiroideas es examinar el perfil

genético de estas. Aungue esto resulta muy reciente como para ser usado en la mayoria de las
situaciones, puede desempefiar un papel en e futuro '°. Generamente el cancer de tiroides se
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presenta como un nddulo frio (zona del tiroides donde dentro de la ganmagrafia no se observa
captacion de yodo). Laincidencia en un nédulo frio es del 12 a 15 % en la poblacién generd,
més alta en pacientes menores de 40 afios de edad .

En Estados Unidos de América el cancer de tiroides se ha calculado que constituye entreel 0.5y
el 1 % de todos los casos de cancer clinico, con una frecuencia de 25 casos por millon de
habitantes por afio ™ 3, En Cuba |a prevalencia de cancer de tiroides en el afio 2000 fue de
386 casos (328 mujeres y 58 hombres), con una tasa global de 3.5 por 100 000 habitantes y
ocupd e décimo lugar en las causas de muertes por cancer. La mayoria de los casos se
presentaron entre los 25 y 65 afios . La incidencia aument6 en el Gltimo decenio *°. El
diagndstico y tratamiento del nddulo tiroideo constituyen una seria preocupacion para los
pacientes, por el temor de que se trate de un cancer. Ademas, una actual controversia es la
seleccion del tratamiento quirdrgico adecuado en pacientes portadores de carcinoma
diferenciado del tiroides en etapas tempranas, por lo cual es necesario hacer diagndsticos
correctos de los nédulos benignos y estadificacion por etapas de las neoplasias malignas para
evitar exéresis quirdrgicas innecesarias, y asi disminuir la morbilidad y e costo econémico. La
discusion entre los defensores de un enfoque casi siempre radical y 10s que respaldan unaterapia
mas sencilla, cuando los factores prondsticos son favorables en etapas tempranas de la
clasificacion del Comité Estadounidense Conjunto sobre el Cancer (AJCC) que incluye Tumor,
Nodulo y Metéstasis (TNM), se inicié hace tiempo. En e cancer diferenciado del tiroides se
utiliza una combinacién de cirugia, radioyodo y supresién con hormona tiroidea 8. La
radioterapia externa y la quimioterapia desempefian su papel en € tratamiento de los canceres
indiferenciados 8. La piedra angular para el tratamiento del cancer de tiroides es la cirugia. En
sus inicios y actualmente para muchos autores la tiroidectomia total es e procedimiento
correcto °. Es bien conocido que el carcinoma diferenciado del tiroides tiene probabilidad alta
de curacion. Sin embargo, para lograr ese resultado se necesita hacer un diagndéstico temprano
de la enfermedad y, por otra parte, aplicar una terapéutica adecuada *’. No fue hasta la década
de 1980-1990 que comenzaron a valorarse |os factores prondsticos en el cancer diferenciado de
tiroides, y posteriormente los indices prondsticos que surgieron en 1987 revolucionaron la
conducta quirdrgica para estos pacientes. El tipo histolégico, las metastasis a distancia, la edad,
el sexo, el tamafio tumoral, lainvasion extratiroideay el grado de diferenciacién tumoral son los
determinantes mas importantes. El agrupamiento de los factores prondsticos ha permitido

confeccionar numerosos sistemas de prediccion de vida 8%

M 20,21

, entre ellos, uno de los que se

utilizan es el ya citado TN , asi como €l indice prondstico que agrupa la edad, € grado
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histol6gico del tumor, la extension de la enfermedad y €l tamafio del tumor, denominado AGES
por sussiglasen inglesy el AMES (Edad, Metéstasis a distancia, Extension de la enfermedad y
el tamafio del tumor), ambos surgidos en la clinica Mayo y aplicables solo a pacientes con
cancer bien diferenciado del tiroides porque la conducta ante el carcinoma medular y anaplésico
es diferente 2. El AMES es una modificacion al AGES hecha por Cady %. Estos indices
posteriormente se comenzaron a aplicar en otros centros, inicialmente a través de trabajos
retrospectivos. EI AGES clasifica a los pacientes en grupos de riesgo, basado en lo cua se
sugiere una técnica quirargica y ademas brinda un pronostico sobre la supervivencia de los

paci entes.

Se han realizado estudios en algunos paises, entre ellos Cuba, para llegar a un acuerdo sobre la
conducta ante un nédulo tiroideo, asi como también para la terapéutica mas conveniente paralos
carcinomas diferenciados del tiroides basados en los factores e indices prondsticos ya
citados 2%, A pesar de estos trabajos, la necesidad de una cirugiaradical o no del tiroides para
estos tipos de canceres es aln un tema controvertido, o que motivo la seleccion de este topico
con el propdsito de describir y analizar qué se ha hecho en los Ultimos afios en e Hospital
“CIMEQ”, y como se utiliza lainformacion proveniente de todos estos examenes e indices para
optar por una técnica quirargica. Con este trabajo se pretende contribuir a disminuir la
radicabilidad en la cirugia del tiroides y a establecer una tendencia menos agresiva y mas
adecuada siempre que sea posible.



Objetivos



General:

1. Evauar los resultados del diagnostico y tratamiento quirdrgico en €l cancer detiroides
durante el quinquenio 2001-2005 en el CIMEQ.

Especificos:

Caracterizar por edad y sexo ala poblacién intervenida por cancer de tiroides.

2. Determinar la correlacion diagnostica entre los diferentes procederes (BAAF, Biopsia
por congelacion y Biopsia por parafina).
Evaluar laexistencia de lesiones asociadas a cancer detiroidesy su tipo.
Determinar larelacién entre la técnica quirdrgicaempleaday el indice de AGES parael
cancer detiroides.

5. Correlacionar las complicaciones mas frecuentes con latécnica quirdrgica empleada.



Sujeto y metodos



Se realizé un estudio observacional, descriptivo con elementos analiticos incorporados, y
prospectivo para la recoleccion de la informacién de los pacientes que fueron atendidos por
presentar cancer de latiroides en € Hospital “CIMEQ” en el periodo comprendido entre e 1°
de Enero del afio 2001 y el 31 de Diciembre del afio 2005, se le aplico retrospectivamente a los
pacientes con cancer detiroides diferenciado en etapal y |1 el indice pronéstico de AGES.

Criterios de inclusion:

Pacientes portadores de cancer de tiroides, a quienes se le realiz6 ultrasonido, BAAF,

congelacion e intervencion quirdrgica.

Criterios de exclusion:

Pacientes alos cuales no se le realizo ultrasonido, BAAF o intervencion quirdrgica.
Pacientes portadores de enfermedad nodular tiroidea, que fueron intervenidos
quirdrgicamente y en quienes se confirmo benignidad de lalesion.

Pacientes que por algin motivo no fueron objeto de seguimiento en el hospital después

delaintervencion.

Criterios de salida del estudio:

Pacientes que no acudieron a consulta para seguimiento postoperatorio.
Pacientes falecidos durante su seguimiento en consulta por causas genas a la

intervencién quirdrgica.

Universo y Muestra:

El universo y lamuestra coincidieron en este estudio y estuvo integrado por 52 pacientes.



Técnicas y Procedimientos:

Se disefié una hoja de recogida de informacién para registrar manualmente y de forma
prospectiva todos los datos de los pacientes que cumplieron con los criterios del estudio
(Anexol). Las variables incluidas en este modelo fueron: edad, sexo, diagndstico clinico,
diagnéstico ultrasonogréfico, por BAAF, por congelacion y por parafina, tamafio tumoral,
tipo de intervencion quirdrgica y si hubo necesidad de completamiento de la operacion,
metéstasis ganglionares, lesiones tiroideas asociadas, indice de AGES para cada paciente,
grupo prondstico segiin AGES, y complicaciones quirdrgicas.

Fuentes de informacion:

Las fuentes consultadas fueron el examen fisico de los pacientes (primaria), las historias
clinicas de los mismos y los informes de Anatomia Patol 6gica del Centro (secundaria).

Recursos materiaes:

Para la realizacion de esta investigacion se utilizaron una serie de material es gastables como
son: microprocesador Pentium 4, hojas, boligrafos, disquete 32, impresoras y cartuchos de

impresoras.



Definicion y Operacionalizacion de las variables:

Definicion Operacionalizacion
Demogréficas

Edad Afios cumplidos
Sexo Masculino; Femenino

Diagnostico Clinico

1. Nodulo Tiroideo palpable Unico
2. N6dulo Tiroideo Palpable mdiltiple
. Nédulo Tiroideo no palpable

Diagnostico US

. Nédulo Tiroideo Unico
. Nédulo tiroideo multiple

Diagnostico BAAF

. Carcinoma papilar

. Carcinomafolicular

. Células de Hurthles
. Células no neoplésicas

Diagnostico Congelacion

3

1

2

1

2

3. Lesionfolicular
4

5

1. Carcinoma papilar

2. Carcinomafolicular

3. Negativo de células neoplasicas

4. Esperar parafina

Diagnostico Parafina

1. Carcinoma papilar

2. Carcinomafolicular
3. Células de Hurthles
4. Carcinoma medul ar

Técnicaquirdrgicaempleada

1. Tiroidectomia total
2. Tiroidectomia cas total
3. Lobectomia + Istmectomia

Indice pronostico de AGES

Valor observado para cada paciente

Lesiones asociadas

1. Tiroiditis de Hashimoto
2. Bocio multinodular
3. Tiroiditis crénicainespecifica




Complicaciones:

Transoperatorias. 1. Broncoespasmo
Las que ocurren durante el
transcurso de laintervencion

quirdrgica
Inmediata: 1. Paro respiratorio
Las que ocurren en el momento 2. Laringitis

en gue el paciente abandona el
quiréfano y las proximas 24 hrs.

Mediatas: 1. Lesion recurrencial
Las que ocurren entre las primeras 2. Hematoma de la herida quirargica
24 hrs. y los 21 dias siguientes. 3. Sepsisde la heridaquirdrgica

4. Hipoparatiroidismo (temporal y permanente)
(Temporal: antes de los 6 meses de operado)
(Permanente: después de |os 6 meses)

Tardias: 1. Granulomade la herida quirargica
Las que ocurren después delos 21
dias de operado

Criterios de indicacion quirdrgica:
Se consideraron nddul os con citol ogia sospechosa o diagndstico de carcinoma.
Los nddulos con citologia de patron folicular densamente celular, que sugiere la presencia
de neoplasiafolicular (adenoma o carcinoma).
Los nédulos oxifilicos (citologia compatible con tumor de células de Hurthle).
L os quistes puncionados o recidivados.
Cualquier nédulo clasificado como benigno por BAAF y que fuera sospechoso de
malignidad por su presentacion clinica.
L os bocios col oides que aumentan rdpidamente de tamario.

Noédulos benignos que provocaran sintomas compresivos o deformidades estéticas.



Procedimiento de recoleccion y registro de lainformacion:

Lainformacion acumulada en e modelo de recoleccidon de datos fue almacenada en una base
automatizada en sistema EXCEL.

Procesamiento estadistico:

Las variables utilizadas en la evaluacion prondstica se obtuvieron de la propia hoja de recogida
de datos, las mismas fueron procesadas mediante €l programa estadistico SPSS'y se expresaron
en forma de tablas de contingencia para mostrar los resultados, asi como en graficos para los
gue se consideraron relevantes. Asi el autor pudo evaluar la edad y sexo predominante, lesiones
asociadas a carcinoma de tiroides, la relacion existente entre los diagnésticos clinico y
ultrasonografico, la correlacién entre € diagnéstico por BAAF y los de congelacion y parafina a
través de la prueba no paramétrica de Chi Cuadrado. Se determiné el indice de Kappa puntual
para evaluar la concordancia diagnostica entre € diagnéstico por BAAF y el de congelacion,

e ., . exactitud ..observada - exactitud ..esperada
utilizandose para €ello la expresion habitual: ( 1. exaditud esperada )

De los indices prondsticos revisados AGES y AMES, se aplico e primero a los pacientes, se

desarrollé aditivamente y las variables se clasificaron de la siguiente manera

Edad: 0.05 x edad en afios (paciente mayor de 40 afios)
0 x edad en afios (paciente 40 afilos 0 menos)

Grado histolgico del tumor: 0 -bien diferenciado
+1 -moderadamente diferenciado
+3 -indiferenciado o anaplésico

Extension del tumor: 0 -intratiroideo
+1 -extratiroideo
+3 -metastasis distantes

Tamano del tumor: 0.2 x méximo de didametro en cm.
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Luego de calculado €l indice, para cada paciente, se categorizd en grupos de riesgo, segun la
puntuaci6n obtenida, divididos en 4 donde cada uno sugiere el tipo de cirugia aemplear:

entre 0y 3.99 — mortalidad por cancer alos 25 afios, aproximadamente 2%
(Cirugia conservadora)

entre 4 y 4.99 — mortalidad por cancer alos 25 afios, aproximadamente 24%
(Cirugiaradical)

entre 5y 5.99 — mortalidad por cancer alos 25 afios, aproximadamente 49%
(Cirugiaradical)
6 0 mas — mortalidad por cancer alos 25 afios, aproximadamente 93%
(Cirugiaradical)

Se determiné € tipo de cirugia predominante, las complicaciones quirdrgicas ocurridas y la
asociacion entre ambas variables.

Consideraciones éticas:

Se informd a pacientes y familiares sobre el proceder que se redlizaria y se contd con su
autorizacion. También se les explicd que no se utilizarian pruebas invasivas ni experimental es

para arribar a conclusiones.

Clasificacion TNM:

CATEGORIA T

Tx: Tumor primario no evaluable.

TO: No evidencia de tumor primario.

T1: Tumor menor oigual al cm., limitado a tiroides.

T2: Tumor mayor de 1cm., pero menor o igual a4 cm., limitado al tiroides.
T3: Tumor mayor de 4 cm., limitado al tiroides.

T4: Tumor de cualquier tamafio que se extienda mas alla de la cipsulatiroidea.
A lacategoria T sele asignan los indices: @ Tumor Unico b) Tumor multiple
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CATEGORIA N

Nx: Ganglios regionales no evaluables.

NO: No hay metastasis a ganglios regionales.

N1: Metéstasis a ganglios regional es que pueden ser:

Nla Ganglios homolaterales.

N1b: Ganglios contralaterales, bilaterales, en lalineamedia o mediastinales.

CATEGORIA M

Mx: Metéstasis distantes no eval uables.

MO: No existen metéstasi s distantes.

M1: Metéstasis distantes, incluye ganglios submentonianos y submandibulares.

Clasificacion por Etapas.
Menores de 45 afos

Etapa |
Cualquier T, cualquier N, MO

Mayores de 45 afios
Etapa | Etapa Il
T1, NO, MO T2, NO, MO

Etapall
Cualquier T, cualquier N, M1

Etapallll
T4, NO, MO
Cualquier T, N1, MO

Etapa |V
Cuaquier T, Cualquier N, M1
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Analisis y
Discusion de
los resultados



Con € objetivo genera de evaluar los resultados del diagnéstico y tratamiento del cancer de
tiroides en una serie de 5 afios en el Hospital “CIMEQ” se presentan estos hallazgos segun los
objetivos especificos trazados.

Para dar respuesta a primer objetivo, la Tabla 1 presenta los resultados demograficos con
relacion alaedad y sexo de la poblacion estudiada.

Tabla 1. Pacientes intervenidos por cancer de tiroides segun
edad y sexo. Hospital “CIMEQ" . 2001-2005.

15-30 0 2 2
31-45 0 14 14
46-60 3 24 27
61-75 4 5 9
Total 7 45 52

Fuente: Encuestas del estudio

La Tabla 1 mostré que de los 52 pacientes estudiados, 45 fueron mujeres, para un 86.5%, y
solamente 7 fueron hombres, 13.5% del total. Todos |os hombres presentaron edades superiores
alos 55 anos, pero las edades de las mujeres oscilaron entre 29 y 67 afos.

El resultado obtenido en cuanto ala mayor incidenciadel cancer de tiroides en la mujer que en
el hombre coincide con la literatura revisada, tanto nacional como internacional, que asi lo

24,25

afirman , Yaque por cada nédulo de tiroides encontrado en hombres, hallamos 6.43 mujeres

con laenfermedad %°.
Los resultados referentes a la edad en este trabajo, también coincidieron en parte con la

postulacion de Gonzdlez y Guerra Mesa autores, los cuales plantean que la frecuencia de
malignidad aumenta con la edad, y |a consideran un factor de mal pronéstico °.
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Con € propoésito de satisfacer el objetivo especifico 2, con relacion alos diagndsticos realizados

y alacoincidencia entre ellos, presentamos los hallazgos en las Tablas 2 a 4.

Tabla 2. Relacién entre los diagndsticos clinicos y los
realizados por US. Hospital “CIMEQ”. 2001-2005.

|

Palpable 43
Unico 23 14 37
Mdltiple - 6 6
No palpable 6 3 9
Total 29 23 52

Chi Cuadrado = 8.612; 2 grado de libertad; probabilidad = 0.013 (significativo)

Fuente: Encuestasdel estudio

Clinicamente se palparon 43 de los 52 nddulos estudiados (82.7%), mientras que se dejaron de
palpar 9 nédulos para un 17.3% del total. De los nodulos palpables se coincidié en €
diagndstico de unicidad o multiplicidad en 29 de los 43 pacientes (67.4%). Por ultrasonido se
clasficaron en Unicos 29 nédulos y en mudltiples 23, representando e 55.8% y 44.2%
respectivamente.

Para establecer si existia asociacion entre la pal pabilidad del nédulo y su condicion de unicidad
0 no, se caculé el Chi Cuadrado, pero no se encontré asociacion, ya que la probabilidad
asociada al estadigrafo Chi Cuadrado resulté menor que el nivel de significacion elegido a priori
para todas las pruebas estadisticas (0.05). Esto se interpreté como consecuencia de que no es
propiamente la condicién de unicidad del nédulo lo que influye sobre la palpabilidad, sino su

tamafio, por lo que se presentaen la Tabla 3 una consideracion a respecto.

Se encontr6 satisfactoria la coincidencia entre e diagnostico clinico y e realizado por
ultrasonido con respecto a si la afeccion nodular es Unica o multiple en las que resultaron
palpables. Los diagndsticos clinico y por US estan encaminados a diferenciar si la enfermedad
es Unica o maltiple, ya que la multinodularidad se asocia a bajo porcentaje de malignidad 2°,
puesto que también se encuentran hasta un 40 % de nédulos Unicos a examen clinico que luego
resultan maltiplesal US?'.
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Tabla 3. Mediadel tamario del nédulo de tiroides con relacion asu
diagndstico clinico. Hospital “CIMEQ”. 2001-2005.

Palpable ‘ 3.845
No palpable ‘ 1.185

¢1.113 es estadisticamente menor que 3.125?
Probabilidad asociada alaprueba“T” de Student = 1.6108 x 10 73 (***)

(***) Diferencia atamente significativa desde el punto de vista estadistico.
Fuente: Encuestasdel estudio

Al cacular lamedia del diametro mayor del nédulo se aprecié que los 9 nédulos no palpables
tuvieron una media muy cercanaa 1 cm., mientras que en |os palpables este valor fue de casi 4
cm., lo que permite relacionar e diagnostico clinico con € realizado por US através del tamafio
de éste diametro. Al efectuar la prueba “T” de Student para contrastar la hip6tesis de igualdad
entre estas medias, se encontré un valor de probabilidad asociado a esta prueba mucho menor de
0.05 (nivel de significacién), lo que permiti6 rechazar la hip6tesis de igualdad entre las medias a
favor de la aternativa de que los nédul os no pal pables son significativamente menores desde €l

punto de vista estadistico con relacion a los palpables, por lo cual su deteccion en e examen

fisico se dificulta, y en ocasiones no son diagnosticados. Sin embargo, se debe sefialar que 5

nodulos de los 43 que fueron palpables tenian un didmetro mayor de aproximadamente 1 cm. (el
11.6 %), pese alo cual fueron diagnosticados.

En el estudio se evidencié que los nédul os tiroideos que no fueron palpables a examen fisico
tenian un diametro de 1 cm. o menos, acorde con o hallado por autores como Rojeski y Gharib,
quienes afirman la dificultad de detectar ndédulos en el espesor de la glandula con didmetros de
1 cm. 0 menos %, Aln asi, fueron detectados 5 nodulos de aproximadamente ese mismo

diametro, lo que se interpretd como consecuencia de un buen diagndstico en esos casos.
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Tabla 4. Diagndstico por BAAF en relacién con €l realizado por Parafina
Hospital “CIMEQ" . 2001-2005.

Carc. Falic. - 1 7 - 3 11
Carc. Pap. - 7 - 30 - 37
Carc. Medul. - 1 - - - 1
Hurthles 1 - 1 - 1 3
Total 1 9 8 30 4 52

Chi Cuadrado = 67.541; 12 grado de libertad; probabilidad = 4.304 x 10°*°

Fuente: Encuestasdel estudio

Por parafina, €l carcinoma papilar se diagnosticd en 37 casos, 71.2% de las ocasiones, seguido
por el carcinoma folicular en 11 piezas quirlrgicas (21.2%), el de células de Hurthles con 3
casos (5.8%) y por el carcinoma medular con 1 caso, 1.9%.

Los 30 casos que fueron diagnosticados como carcinoma papilar por laBAAF también lo fueron
por parafina (100%). Sin embargo, de los 8 casos que fueron diagnosticados como lesiones
foliculares por la BAAF, resultaron 7 carcinoma foliculares (87.5%) y 1 de células de Hurthles
(12.5%). El Unico paciente diagnosticado por BAAF como portador de células de Hurthle fue
confirmado por parafina

Como las coincidencias estuvieron més ampliamente representadas que las no coincidencias, se
obtuvo un valor de Chi Cuadrado ato, con una probabilidad asociada a mismo de haber sido
encontrada por casualidad tan pequefia como 4.304 x 10°, mucho menor que € nivel de
significacion previamente elegido para las pruebas de hipétesis, 1o que permitié rechazar la
hipétesis de independencia entre estos dos diagnosticos y plantear asociacién entre |os mismos.
La asociacion estadistica encontrada sugiere la concordancia entre el examen citolGgico por

BAAFy € histoldgico por parafina.
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Se diagnosticaron a través de la BAAF como negativos de células neoplésicas 9 casos, para un
17.3 % de falsa negatividad, resultado similar al hallado por Aguilar quien expone cifras entre 1
y 15 % *. Seglin otros estudios, existe un nimero variable de falsos negativos que oscila entre 1
y 11 %, con una media cercana a 5%, lo que no coincide con esta investigacion. Cabe sefialar
gue de los 9 falsos negativos, 6 eran portadores de nddulos menores de 1 cm. de diametro, no
pudiendo descartarse la posibilidad de que la BAAF hayatomado muestras que no incluyeran el

nodulo, similar alas afirmaciones de Caruso y Mazzaferri al respecto 3132,

Tabla 5. Concordancia entre los diagnosticos por BAAF
y congelacién. Hospital “CIMEQ”. 2001-2005.

e

Positivo ‘ 43 0 43

Negativo ‘ 3 6 9

Total 46 6 52
indice de Kappa 0.767

Fuente: Encuestas del estudio

Con el propdsito de establecer la concordancia entre la BAAF y el diagndstico por congelacion
se presentd la Tabla 5, donde se calculé € indice de Kappa, y se presenta a continuacion

detallado para su mejor comprension:

Exactitud observada = (43+6) / 52 = 0.942
Malignidad esperada = (43+0) x (43+3) / 52 = 38.038
Benignidad esperada = (3+6) x (6+0) / 52 = 1.038

Exactitud esperada = (38.038+1.038) / 52 = 0.751
Indice de Kappa = (0.942-0.751) / (1-0.751) = 0.767

Este resultado es muy satisfactorio s se tiene en cuenta que los indices de Kappa mayores de
0.75 son considerados como valores de concordancia excelentes, los encontrados entre 0.40 y
0.74 expresan un acuerdo de regular a bueno, estando en nuestro estudio (0.76), por encima de
0.75.

L os resultados con relacion ala concordancia BAAF - congelacion y BAAF -parafina fueron en

general satisfactorios, pues permitieron apreciar las bien conocidas virtudes sefialadas al estudio
17



citolégico (poca agresividad, repetibilidad, escasas complicaciones y orientacion hacia la
conducta quirdrgica > 3* *) no son empafiadas por sus caracteristicas diagnésticas en este
estudio, por lo que se valoré la BAAF como un elemento de utilidad e indispensable para €l
diagndstico del cancer tiroideo, como también postulan Boix P, Rosai y Gharib entre otros,
quienes ademas sugieren utilizar solo la BAAF como Unico proceder para determinar €l tipo de

intervencion quirdrgica ®> .

Latabla 6 muestra las |esiones tiroideas benignas que se asociaron al cancer de tiroides, |o cual
responde al objetivo 3 de nuestro estudio.

Tabla6. Lesiones tiroideas asociadas a cancer de tiroides.
Hospital “CIMEQ”. 2001-2005.

Carc. Papilar 4 3 3 10

Carc. Folicular - - - -
Carc. Medular - - - -

Células de Hurthle - - - -
Fuente: Encuestas del estudio

Se encontraron un total de 10 lesiones tiroideas benignas asociadas a cancer de tiroides, |o que
representa un 19.2% de coexistencia entre ambas patologias, de ellas 4 Tiroiditis de Hashimoto
(7.8%), 3 bocios multinodulares (5.7%) y 3 casos de tiroiditis crénicainespecifica (5.7%). En la
bibliografia revisada autores como Manuel Montesinos y su equipo de colaboradores
encontraron cancer de tiroides asociado alesiones benignas tiroideas en €l 13.4% del total delos
carcinomas operados y de estos el 10.5% eran portadores de tiroiditis de Hashimoto ¥'. La
relacién de la tiroiditis de Hashimoto con e céncer tiroideo ha sido objeto de frondosos
planteos. Si bien se ha opinado que la enfermedad no tendria potencialidad maligna, la discusién
persiste. Se ha planteado que existiendo un estudio subclinico de hipotiroidismo, el aumento
sostenido de Tirotrofina (TSH) podria predisponer alaformacion de carcinomas de tiroides *'.

Parapoder determinar larelacion entre la técnica quirdrgica empleada con el indice AGES en
respuesta al objetivo especifico 4, presentamosla Tabla 7.
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Tabla 7. Indice de AGES con relacion alatécnica quirtrgica empleada.
Hospital “CIMEQ”. 2001-2005.

0-3.99 15 10 13 38
4-4.99
5-5.99 4 0
6 0 més 1 0 1 2
Total 27 11 14 52

Fuente: Encuestas del estudio

Con €l proposito de reflexionar sobre la seleccion del tipo de intervencion quirdrgica en funcién
de una de las variables utilizadas para categorizar €l riesgo de muerte del paciente, se presentan
los resultados encontrados en la Tabla 7: de los 52 casos que fueron diagnosticados como
carcinomas por parafina, 38 fueron clasificados con indice AGES menor de 4 (menor riesgo),
73.1%. A 15 de estos 38 casos (39.5 %) se les realiz0 tiroidectomia total, a 10 (26.3 %) se les
hizo tiroidectomia casi total, y al resto de ellos se les practicé una lobectomia con istmectomia
(34.2 %). De los 8 casos que fueron clasificados con indices AGES entre 4 y 4.99 (riesgo mayor
que el anterior), a 7 pacientes se les intervino a través de una tiroidectomia total (el 87.5 % de
ellos) y a 1 con tiroidectomia casi total (12.5%). Los 4 casos clasificados entre 5y 5.99 por
AGES, fueron intervenidos a través de una tiroidectomia total, pero de los 2 casos con indices
AGES més comprometidos (de 6 0 més), solamente a uno se le practic lamismay a otro sele

realizé lobectomia con istmectomia.

Estos resultados sefialan la diversidad de criterios que existen para pacientes portadores de
cancer diferenciado con variables prondsticas similares. En los pacientes comprendidos en
grupo de bajo riesgo (menor de 4), existio contradiccion entre e uso de cirugia radical y
conservadora. Sin embargo, en las Ultimas décadas se realizan trabgjos tanto naciona como
internacionalmente sobre la aplicacion de este indice prondstico con el objetivo de llevar a cabo
cirugias conservadoras en estos pacientes 2% 3, | os resultados observados evidencian que
sblo a 34.2 % de los pacientes comprendidos en el rango de AGES de menor riesgo se les
realizd una cirugia conservadora. En el grupo de AGES de mayor riesgo hubo 1 paciente (50 %
de ese grupo de riesgo) intervenido a través de lobectomia con istmectomia, interpretada dicha
conducta como no adecuada para esta categoria de riesgo por autores como Cady y Shaha
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quienes aplican este indice prondstico y el AMES con una mortalidad de 1 % en 25 afios luego
de lobectomia més istmectomia en pacientes comprendidos en el grupo de bajo riesgo (1), y
contraindican cirugia conservadora para €l resto de los grupos lo cual disminuye los indices de
mortalidad y reintervencion 2 %3940 | gintervencion que con mayor frecuencia se realizo en el
estudio fue la tiroidectomiatotal (27 pacientes, 51.9%), seguida de |a lobectomia e istmectomia
(14 pacientes, 26.9%) y luego de la tiroidectomia casi total con 11 pacientes, para un 21.2%, lo
gue corrobora lo anteriormente discutido en e sentido de la tendencia a la radicalidad, 1o que
estd en desacuerdo con las tendencias actuales, por las ventgas que ofrece la cirugia

conservadora*t 4,

Con €l proposito de examinar la presencia de complicaciones y su posible relacion con la
intervencién quirdrgica realizada y responder el objetivo especifico 5, se presentan las
siguientes tablas.

Tabla 8. Complicaciones de las intervenciones por cancer de tiroides.
Hospital “CIMEQ”. 2001-2005.

HematomadelaHQ ‘ 2 3.8
SepsisdelaHQ ‘ 2 38
Laringitis ‘ 1 19
Hipopar atir oidismo ‘ 1 19
GranulomadelaHQ ‘ 3 5.9
Lesién recurrencial ‘ 1 19
No complicaciones ‘ 42 80.8
Total ‘ 52 100

Fuente: Encuestas del estudio

Se encontraron un total de 10 complicaciones, 19.2%. Se produjo una lesion recurrencia y 1
caso de laringitis, que representaron el 1.9 % de los casos intervenidos ambas complicaciones.
Dentro de las complicaciones mediatas, se presentaron 1 hipoparatiroidismo (1.9 % de los
casos), 2 hematomas de la herida quirdrgica (3.8% de €ellos) y 2 pacientes con sepsis de la
herida. Como complicaciones tardias se encontraron 3 granulomas de la herida quirdrgica, 5.9%
del total de pacientes. Estas complicaciones se encontraron aisladas o conjuntamente. El
hipoparatiroidismo se present6 de formatemporal.

Las complicaciones que con mas frecuencia se presentaron fueron los granulomas de la herida

quirdrgica, seguidas del hematoma y la sepsis de la herida quirdrgica y luego de las lesiones
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recurrenciales, el hipoparatiroidismo y la laringitis. Algunos trabajos revisados citan hasta un
25% de hipoparatiroidismo y hasta 11 % de lesiones recurrenciales “*4. Otro autor, como
Fujimoto, muestra un 5% de hipoparatiroidismo y un 0.9 % de pardlisis recurrencial permanente
4. % Estudios como e de Rodriguez Cuevas y Labastida evidencian cifras de 0.2 % de
hipoparatiroidismo permanente y 1,4 % de transitorio, y un 0.2% de lesiones recurrenciales

permanentes .

Tabla 9. Relacion entre las complicaciones aparecidas y €l tipo de intervencion quirdrgica
utilizada. Hospital “CIMEQ" . 2001-2005.

Tiroidectomia
1 1 1 1 4
total
Tiroidectomia
) 1 1 1 3
casi total
L obectomia e
) i 1 2 3
istmectomia
Total 1 1 2 1 2 3 10

Fuente: Encuestas del estudio

Al relacionar las 10 complicaciones encontradas con la técnica quirdrgica empleada se encontré
que lamayor cantidad de ellas se asoci6 con la cirugia més radical, con un total de 7 pacientes,
para un 70% (4 en la tiroidectomia total, y 3 en la cas total). Asociadas con la cirugia més
conservadora se observaron 3 complicaciones (30%), 2 granulomas y 1 hematoma de la herida
quirdrgica las cuales no repercuten en la calidad de vida de los pacientes, en comparacion con
las vinculadas con las cirugias radicales, donde se observé lesion recurrencia e
hipoparatirioidismo, 1o que se interpret6 como consecuencia de que la cirugia radica
frecuentemente se asocia a lesion tanto del recurrente como de las paratiroides y asi |o plantean
Visset, Rodriguez Cuevas, y Peralta P. entre otros quienes trazan una estrategia quirdrgica para
cada paciente, ademas plantean la necesidad de seleccionar la técnica antes de ir a salon,
basados en los indices y factores prondsticos en casos portadores de cancer bien
diferenciado ¥%%*. De aqui la importancia de vaorar los mismos para decidir la conducta
quirudrgica ante un paciente portador de cancer, con lo cual disminuyen las reintervenciones, las

complicacionesy lamortalidad.
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Conclusiones



El cancer de tiroides fue més frecuente en le sexo femenino con una relativa mayor
tendencia entre los 31 y 60 afios en el sexo femenino y por encima de los 55 afos en €

sexo masculino.

Lano palpabilidad del nédulo a examen fisico se asoci6 con tamafios menores de 1 cm,

por lo que es indispensable asociar el US a mismo.

Existié una buena concordancia entre la BAAF y biopsia por parafina, por lo que la

primera se considera de valor en la exploracién de un nddul o tiroideo.

Las lesiones benignas del tiroides asociadas a carcinoma de tiroides representaron un
19.2%, con predominio dela Tiroiditis de Hashimoto.

El indice de AGES no siempre fue tomado en cuenta para la seleccién del tipo de

cirugia, con tendenciaalacirugiamasradical.

Las complicaciones mayores se asociaron con mayor frecuencia a la cirugia mas radical
(tiroidectomiatotal o casi total).
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Recomendaciones



Vaorar e indice de AGES antes de decidir € tipo de cirugia en €l cancer del tiroides
para evadir las més radicales en casos tributarios de cirugias més conservadoras y
disminuir asi las complicaciones.

Seguir los casos intervenidos por cancer de tiroides durante un tiempo suficiente para
valorar la sobrevida.

Confeccionar un protocolo diagnéstico y terapéutico institucional que incluya €l indice
prondstico estudiado para estandarizar la conducta ante un nodulo de la glandula
tiroides.
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ANEXO 1

MODELO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL CANCER DE TIROIDES

Variable de identificacion:

Historia Clinica

Variables demogréficas:;

Edad
Sexo

Diagnostico clinico

Tamafio aproximado
Diagnostico US
Tamariio del @ mayor

Diagnostico BAAF

Diagnostico Congelacion

Diagnostico Parafina

1.Masculino; 2.Femenino

1.N6dulo tiroideo pal pable tnico
2.Nédulo tiroideo palpable multiple
3.Nédulo tiroideo no palpable
feee...lCML

1. N6dulo Tiroideo Unico
2. N6dulo tiroideo mdltiple

1. Carcinoma papilar

2. Carcinomafolicular

3. Lesion folicular

4. Células de Hurthles

5. Céulas no neoplasicas

. Carcinoma papilar

. Carcinomafolicular

. Negativo de células neoplésicas
. Esperar parafina

A OWNPE

. Carcinoma papilar

. Carcinomafolicular
. Células de Hurthles
. Carcinoma medular

A OWNBE

Tamarfio del tumor en lapieza......: cm.

Lesiones asociadas

Técnica quirdrgica empleada

1. Tiroiditis de Hashimoto
2. Bocio multinodular
3. Tiroiditis cronica inespecifica

1. Tiroidectomia total
2. Tiroidectomia cas total
3. Lobectomia + Istmectomia
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indice pronostico de AGES revriilee.... pUNtOS

Grupo de riesgo

Complicaciones quirargicas:

Transoperatorias:
Postoperatorias:

Inmediatas;

Mediatas:

Tardias:

O DS VAT ONES: ..o ettt et e e e ee e e e e e e e e ee e e e e e e e e e eeaeeeeeennnnnnnnnnnnnnnnes
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Grafico 1

Correlacion entre diag. BAAF y parafina. Hospital "CIMEQ". 2001-2005.
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Fuente: Tabla 4




Graéfico 2
Céncer de tiroides.Complicaciones seguln tipo de cirugia. Hospital "CIMEQ". 2001-2005

conservad radical

Complicaciones
[l Complicaciones mayores
M complicaciones menores

Sector
Los sectores muestran Sumas de caso

Grupos de riesgo rupos de riesgo
AGES AGES

Fuente: Tabla 9
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Gréfico 3
Grupo deriesgo y tipo de cirugia en cancer diferenciado
de tiroides. Hospital "CIMEQ". 2001-2005
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Fuente: Tabla7
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