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RESUMEN

Fundamento y objetivo: El objetivo del presente trabajo investigativo fue correlacionar
los hallazgos de puncion aspiracion con aguja fina (PAAF) con el resultado
histopatoldgico dela biopsia definitiva post tiroidectomia en pacientes con nodulos
tiroideos que acudieron al Hospital General Enrique Garceés los 10 ultimos afios.
Pacientes y Métodos: Se realiz6 un estudio analitico y concordancia de una cohorte
historica durante el periodo de tiempo comprendido entre enero del 2004 a diciembre del
2013, en el cual gracias a la programacién quirurgica que la institucion lleva a cabo se
determind 150 pacientes en los que se realizd tiroidectomias, quienes fueron atendidos por
el Servicio de Cirugia General en el Hospital General Enrique Garcés, por presentar
hallazgos de enfermedad nodular tiroidea e indicacion de pruebas complementarios
(determinacidn hormonal, ecografia y examen citologico) para establecer diagnéstico pre
quirdrgico y se usé examen histopatoldgico, siendo éste el Gold estandar para determinar
la etiologia del nédulo tiroideo.

Se uso las 150 historias clinicas de donde se obtuvo todas las variables para el analisis.
Analisis Estadistico: Se realiz6 un analisis descriptivo expresado en media con
desviacion estandar para los datos cuantitativos y frecuencias y porcentajes para los datos
cualitativos

Para evaluar la asociacion entre los examenes pre quirdrgico y los resultados
histopatoldgicos se utilizd como medida de asociacion la razén de momios de prevalencia,

considerando estadisticamente significativos cuando el valor de p fue <0.05. Se determiné



el nivel de concordancia entre la citologia y el resultado histopatolégico de la biopsia

definitiva. Se utilizo el paquete estadistico SPSS version 21 y el programa OPEN EPI

Resultados Los nédulos tiroideos en éste estudio se presentaron en su mayoria en el sexo
femenino, con mayor prevalencia de etiologia benigna en un 59.33%.

Se demostré también que un alto porcentaje (74%) son nédulos en pacientes eutiroideos.
Las caracteristicas ecograficas permiten determinar criterios de malignidad en el nédulo
tiroideo, teniendo de esta manera que la constitucion sélida del noédulo presenta una
sensibilidad de 98%, la heterogeneidad de la glandula presenta una probabilidad 16 veces
mayor malignidad, el aumento vascular intranodular presenta una sensibilidad de 73.77%
y una especificidad de 73.03%; la presencia de calcificaciones tiene una asociacion
estadisticamente significativa con el resultado histopatologico.

Se determind que la Puncién aspiracion con aguja fina guiada por ecografia tiene un
acuerdo moderado con la biopsia definitiva post tiroidectomia, mientras que realizar una
PAAF sin guia ecografica presenta un acuerdo débil con el examen histopatoldgico.

El Hospital General Enrique Garcés al ser un hospital de segundo nivel tiene un servicio
de Cirugia General que puede manejar de manera adecuada el del tratamiento quirdrgico
de patologia tiroidea, mostrando que 70.67% de los pacientes no presenta complicacién
alguna.

Conclusiones: Los pacientes del servicio de cirugia general del Hospital General Enrique
Garcés presentan mayor prevalencia patologia nodular benigna, se ha mostrado asociacion
estadisticamente significativa entre los estudios prequirdrgicos y los resultados
histopatoldgicos. Se demostrd que la PAAF tiene acuerdo moderado con el resultado

xi



histopatoldgico.
La primera complicacion de la tiroidectomia es la hipocalcemia, aunque la mayoria de

pacientes no han tenido complicaciones.
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ABSTRACT

Background and objective: The objective of this investigation was to correlate the
findings of fine-needle aspiration (FNA) with definitive histopathological biopsy result
from thyroidectomy in patients with thyroid nodules who were attended in the “Hospital

General Enrigue Garces” since 2004 to 2013.

Patients and Methods: It was an analytical and concordance study of a historical cohort
during the period from 2004 to 2013, in which the surgical scheduling by the institution
holds 150 patients who had thyroidectomy, they were treated by the Department of
General Surgery at the General Hospital Enrique Garces, these patients presented findings
of thyroid nodular disease and indication of complementary tests (hormonal
determination, ultrasound and cytological examination ) to determinate pre -surgical
diagnosis and histopathological examination was used, to diagnose the etiology of thyroid
nodule.

Statistical analysis: A descriptive analysis expressed as means with standard deviation
for quantitative data and frequencies and percentages for qualitative data was conducted.
To evaluate the association between pre-surgical tests and histopathological findings was
used as association measure the prevalence odds ratio, considering statistically significant
when the p value was <0.05. The level of correlation between cytology and histopathology

result of the final biopsy was determined. SPSS version 21 was used

xiii



Results: Thyroid nodules in this study occurred mostly in women, with the highest
prevalence of benign etiology in 59.33 %. It was also shown that a high percentage (74%)
are nodes with normal levels of thyroid hormone.

The criteria for determining ultrasound characteristics of malignancy in thyroid nodule,
thus having the solid nodule formation has a sensitivity of 98 %, the heterogeneity of the
gland has a 16 times greater chance malignancy, high vascularity inside the nodule has a
sensitivity of 73.77 % and a specificity of 73.03 %; the presence of calcifications has a
statistically significant association with the histopathological result.

It was determined that the fine needle aspiration puncture guided by ultrasound has a
moderate agreement with the definitive post thyroidectomy biopsy while just FNA has a
weak deal with histopathological examination.

The team of General Surgery from the “Hospital General Enrique Garces” has good
management in surgical treatment of thyroid disease, showing that 70.67 % of patients
had no complications.

Conclusions: Patients from the service of general surgery from the Hospital General
Enrique Garces have a higher prevalence benign nodular disease, it has shown statistically
significant association between pre -surgical studies and histopathological findings.

FNA was shown to have moderate agreement with histopathology results.

The first complication of thyroidectomy is hypocalcemia , though most patients have had

no complications.
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CAPITULO 1

INTRODUCCION:

La tiroides es una glandula impar de color pardo rojizo y consistencia firme, pesa
alrededor de 20g variando segun sean el peso corporal y la ingestion de yodo. Esta ubicada
en la region anterior del cuello extendiendose hacia abajo desde el nivel de la quinta
vertebra cervical hacia la primera toracica, tiene forma de H, con dos I6bulos; el derecho
y el izquierdo unidos por el istmo el cual puede ocasionalmente estar ausente. *
Las afecciones tiroideas pueden ser divididas en dos grandes grupos, segun alteraciones
de acuerdo a 23:
Funcion 1. Hipotiroidismo

2. Hipertiroidismo
Tamafio 1. Bocio

2. Nodulo Tiroideo
El diagndstico de muchas de las enfermedades tiroideas se basa en la recoleccion y analisis
de la informacion clinica que aporta el propio paciente a través de la historia clinica, asi
como en el resultado de examenes de laboratorio, imagenoldgico, entre otros.
Los estudios epidemioldgicos estiman que la prevalencia de las alteraciones de la funcion
tiroidea en adultos es del 1 a al 4%, siendo superior en mujeres y personas con sindrome

de Down y aumentando con la edad. #
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Se estima una incidencia anual en adultos de 0,05 al 0,1% para el hipertiroidismo, y del
0,08 al 0,2% para el hipotiroidismo, siendo mayor en mujeres de edad avanzada. *
De acuerdo a la alteracion con respecto al tamario tiroideo se estima que aproximadamente

el 10% de la poblacién adulta tiene nddulos tiroideos.*’

Los nodulos tiroideos han sido definidos por la Asociacion Tiroidea Americana como
discretas lesiones dentro de la glandula tiroidea imagenoldgicamente distintas del
parénquima tiroideo; pueden ser descubiertas a través de la palpacidn durante el examen
fisico general o gracias a estudios imagenoldgicos como ecografias, tomografia
computarizada, resonancia magnética o PET- SCAN. 4°

Los nodulos tiroideos son clinicamente importantes por varias razones, ya que pueden
causar desde disfuncion tiroidea e incluso llegar al cancer de ésta glandula 8; teniendo
como prevalencia de malignidad desde 4% a 6.5% Yy es totalmente independiente del
tamafio del nddulo®’; éstos son 8 veces mas frecuentes en mujeres que en hombres y su
prevalencia aumenta con la edad.® Sin embargo, esta patologia es dos veces mas
probablemente maligna en hombres que en mujeres.

Aungue la mayoria de los nodulos tiroideos son benignos, el 5% de ellos pueden contener
un tumor maligno con una incidencia de alrededor de 25.000 nuevos pacientes con cancer
de tiroides por afio, produciendo mas de 1.400 muertes anuales.®’

En el Ecuador, la incidencia del cancer de tiroides ha aumentado mucho en las ultimas
décadas y, segun datos recientes del Registro Nacional de Tumores, el Ecuador esta entre

los paises con mas alta incidencia de cancer de tiroides en el mundo. °
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En Cuba su incidencia parece aumentar un 4 % cada afio, y en la actualidad es el octavo
cancer mas frecuente en mujeres, de hecho, es tres veces mas frecuente en mujeres que en

hombres y se presenta en un amplio rango de edades, entre los 25 y 65 afios*®

Todos los pacientes con un noédulo palpable deben, ser examinados mediante ultrasonido
de alta resolucion ya que es el método de gabinete mas Util y se ha establecido como el
“estandar de oro” para la evaluacion del volumen glandular y de la presencia de nddulos,
éste se realiza con un transductor de alta frecuencia (7-13 mHz); permite detectar nédulos
s6lidos de 3 mm y quisticos de 1 mm de diametro®

Ademas la ecografia proporciona asistencia en procedimientos diagnésticos (PAAF) o
terapéuticos (aspiracion de quistes, inyeccion de etanol, termoablacién con laser o

radiofrecuencia), y permite el seguimiento tras el tratamiento. °

Actualmente se busca medios diagnosticos de ciertas patologias, que sean factibles,
rentables y que denoten Optimos resultados con los cuales se pueda trabajar para un
manejo adecuado de alguna patologia. La PAAF de tiroides esta dentro de los medios
diagnosticos antes mencionados, ya que se considera un método confiable y seguro, asi
como el mejor método costo-efectivo para distinguir entre nddulo tiroideo maligno y
benigno. Su uso ha permitido disminuir el nimero de intervenciones quirdrgicas en el

manejo de la enfermedad tiroidea nodular’

Presenta una especificidad y un valor predictivo positivo (VPP) que rondan el 100% y una
sensibilidad entre 65% y 98% en la mayoria de los casos. ’
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En los Gltimos afos, debido a su certeza, simplicidad y bajo costo, la puncion aspiracion
con aguja fina (PAAF) bajo guia ecografica ha reemplazado practicamente a la
gammagrafia en el estudio del paciente eutiroideo con un nodulo tiroideo, como prueba
de primera eleccion, en manos experimentadas es confiable para indicar la cirugia,
presentando una baja morbilidad. Es también utilizado para la diferenciacion de formas
benignas y malignas de nodulos tiroideos y una referencia importante para la seleccion
preoperatoria de los pacientes

A partir de la década del 70 la PAAF de tiroides ha demostrado ser un método fiable para
el diagnostico etioldgico, con un indice entre el 1y el 8% de falsos positivos y entre 1y
11% de falsos negativos; con una sensibilidad de 83 al 99%y una especificidad del 70 al
91% 11,12

Gracias a la puncion aspiracién con aguja fina se puede establecer los pacientes que en
verdad requieren tiroidectomia y de esta manera disminuir el riesgo de sus
complicaciones. 1314

La importancia relevante de la puncion aspiracion con aguja para el diagnéstico de masas
tumorales, surge en el afio 1950 con los trabajos de Soderstrom en el Hospital Karolinska
(Estocolmo), quien hacia 1966 modifica la técnica mediante la utilizacién de aguja fina.
En el afio 2003, en Argentina, se estudié la eficacia diagndstica y correlacion cito -
histologica de la PAAF guiada por ecografia, concluyendo que es un método altamente

sensible para diagnosticar malignidad. *°
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En el 2004 se publica en Venezuela un estudio en el Hospital Oncologico Padre Machado,
en donde concluyen que la PAAF es un método comodo, seguro y econémico, con a
aproximacion diagndstica bastante exacta y sumada a la realizacién de corte congelado,
permite no sélo decidir completar la tiroidectomia, sino ademas ayuda a evaluar hallazgos
quirdrgicos inesperados.

Hasta el 80% de las neoplasias malignas tiroideas son carcinomas bien diferenciados:
Papilar y folicular, que son derivados de las células epiteliales foliculares. El carcinoma
papilar de tiroides se presenta macroscopicamente con caracteristicas muy inconstantes.
Generalmente es infiltrante de bordes mal delimitados y de consistencia firme. " Al ser
incidido, su superficie usualmente es blanquecina o amarillenta, mostrando un aspecto
granuloso secundario a las papilas, y puede tener calcificaciones y lesiones multifocales.
Es raro que el tumor sea circunscrito o incluso que tenga capsula que lo limite 8. El
diagnostico definitivo esta dado por la morfologia de los ndcleos celulares, no por la
presencia de papilas, ya que existen mdltiples variedades estructurales. Los nucleos
generalmente estan aumentados de tamafio, con contornos irregulares y presencia de
superposicion. La cromatina es clara y esta desplazada periféricamente (“ojos de Anita la

huerfanita”). 1°

Es frecuente identificar pliegues en los nlcleos y la presencia de pseudo-inclusiones. Los
nucléolos pueden ser pequefios, multiples y adyacentes a la membrana nuclear. El
carcinoma papilar convencional tiene la arquitectura papilar tipica asociado a los cambios
nucleares descritos.?® Las papilas son prolongaciones de tejido conectivo fibrovascular
recubiertas por células neoplésicas. Pueden observarse células inflamatorias infiltrando el
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tejido y cuerpos de Psammoma, que son calcificaciones laminares y concentricas

generadas de las células necroticas.?

La variante folicular presenta el patron méas comudn del carcinoma papilar de tiroides:
usualmente estd bien circunscrito, y presenta disposiciones foliculares con cambios
celulares tipicos. Pero con menor cantidad de pseudoinclusiones intranucleares, y el
coloide suele ser méas eosinofilico y contener vacuolas periféricas. También puede haber

células multinucleadas y cuerpos de Psammoma.
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CAPITULO 2

REVISION BIBLIOGRAFICA

TIROIDES

Gléandula endécrina que etimoldgicamente proviene del griego Bupeoegdn|g (thyreos), con
la cual se hace referencia a la forma de escudo de dicha glandula localizada en la region

anterior del cuello %2,

EMBRIOLOGIA E HISTOLOGIA

El primordio tiroideo estd constituido basicamente por una masa sélida de células
endodérmicas, cuyo brote se da del tejido vesicular localizado en ambos lados del foramen
cecum de la lengua, y puede ser identificado alrededor del dia 17 del desarrollo en la
faringe fetal, unido al conducto tirogloso tiene un descenso hacia su localizacion definitiva
en la region anterior del cuello 23

Cerca de la octava semana se empieza a reconocer la estructura tubular caracteristica y
entre la décimo segunda y décimo cuarta semana existe desarrollo de foliculos tiroideos
con produccion de coloide, sobre todo en la periferia. Ademas, aparecen las células
interfoliculares (células C) que son derivados de la cresta neural 2

El conducto tirogloso se estrecha y se atrofia entre la octava y la décima semana de vida
embrionaria. Sin embargo, hasta en un 7% de la poblacién normal, segun series de

autopsias, se ha demostrado la persistencia del conducto tirogloso.?
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Mientras se da el crecimiento fetal, los foliculos aumentan en cantidad y tamario.

Se estima que la fisiologia inicial de la glandula tiroides empieza a la decimocuarta
semana de gestacion con la sintesis de tiroglobulina no yodada y teniendo a los foliculos
liberando dos hormonas: la T4, que actta en forma de pre hormona, siendo el reservorio
plasmatico y la T3 que es en definitiva la hormona activa %

Existe evidencia que embarazadas hipotiroideas mejoran su sintomatologia, se ha
demostrado que necesitan menor dosis de mantenimiento de la hormona tiroidea gracias
a las hormonas fetales que compensan el déficit de la madre 24

En la vigésima semana de gestacion la tirotropina y la tiroxina en el feto comienzan a
aumentar su concentracion, hasta que finalmente alrededor de la semana 35 alcanzan los

niveles normales del adulto 2.

Histoldgicamente, el tiroides esta constituido por alrededor de tres millones de estructuras
tubulares, los cuales reciben el nombre de foliculos, los cuales constituyen la unidad
funcional de la glandula. En promedio alcanzan un didmetro de 200 micras y estd
constituido por una estructura esférica con una cavidad central rellena de sustancia coloide
y rodeada de una monocapa de células epiteliales cuboides, llamadas tirocitos.?*

Los tirocitos presentan una cara apical en contacto con el coloide, y otra cara basal
orientada hacia el exterior del foliculo. El coloide constituye el almacén de la proteina

especifica de dichas células, la Tiroglobulina (Tg).%*

Las células que se encuentran en la glandula tiroidea son las siguientes:
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Foliculares: tienen un nucleo redondo con cromatina fina. Ultra estructuralmente
las células foliculares tienen microvellosidades en su pocion apical, las células de
mayor actividad tienen abundantes lisosomas, asi como un prominente reticulo
endoplasmico rugoso, y el aparato de Golgi se encuentra tipicamente bien
desarrollado; producen dos hormonas: la tiroxina, que también se llaman
tetrayodotironina o T4 por que contienen 4 atomos de yodo Yy la triyodotironina o
T3, que contienen tres atomos de yodo. 2*

Parafoliculares: conocidas como células C, son més abundantes en el tercio
superior y medio de los l6bulos tiroideos. Tienen moderada cantidad de
citoplasma palido y ndcleo oval; producen la hormona calcitonina, que es la
encargada de regular la homeostasis del calcio 2*

SCN: conocidas como “ Solid cell nests” o “nidos celulares s6lidos” son el tercer
grupo de células, las cuales son remanentes del cuerpo ultimobranquial,
localizados principalmente en las regiones posterolaterales y postero mediales de

cada l6bulo . Forman pequefias masas que puedes llegar a medir hasta 1 mm. 242

ANATOMIA

La glandula tiroides es un érgano parcialmente simétrico, que se encuentra reposando en
la parte anterior del conducto laringotraqueal, en la regién anterior del cuello, mas
especificamente en la union de su tercio inferior con los dos tercios superiores,
extendiéndose de manera inferior desde el nivel de la quinta vértebra cervical hacia la

primera toracica

23



Teniendo forma de H se encuentra constituida por dos I6bulos; derecho y el izquierdo
unidos por el istmo el cual puede ocasionalmente estar ausente; del istmo con frecuencia,
asciende el 16bulo piramidal que por lo general se encuentra fijo a la trAquea por tejido
fibromuscular. 24227

Es una glandula impar de color pardo rojizo y consistencia firme, se encuentra en su
totalidad cubierta por una delgada capsula fibro conectiva, pesa en promedio de 25 a 30
gramos, cada l6bulo mide entre 50 y 60 mm de longitud con un diametro antero-posterior
de 13 a 18 mm, el istmo mide 1 cm de alto por 5mm de grosor aproximadamente, variando

segun los individuos, edad y el sexo.242

Cada uno de los l6bulos laterales toma la forma muy similar a una piramide de tipo
triangular que presenta base, vértice, tres caras y tres bordes 2

La base es convexa y se encuentra relacionada directamente con el sexto anillo de la
traquea, situada 2 centimetros por encima del esternén 2"

El vértice es redondeado y romo, correspondiente al borde posterior del cartilago tiroides
27

Las caras se dividen en: interna, externa y posterior.

La cara interna es concava, abraza las partes laterales de la trdquea, laringe, faringe y del
esofago. La cara externa es convexa Yy Se encuentra sobrepuesta por tres planos
musculares, los cuales son: esternohioideo, omohioideo y esternocleidomastoideo, por el
musculo pretiroideo en la region anterior a lo largo de la linea media, por la aponeurosis

cervical superficial y por el plano cutaneo. Por su parte la cara posterior se encuentra en
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directa relacion con el paquete vascular y nervioso del cuello y especialmente con la
carétida primitiva 2

Los bordes son: anterior, posteroexterno y posterointerno.

El borde anterior se encuentra de forma oblicua desde vértice del I6bulo hacia el istmo;
va acompafado de la arteria cricotiroidea y del nervio laringeo externo. El borde
posteroexterno se encuentra en relacion con la vena yugular interna y el borde
posterointerno se insinla entre la cardtida primitiva y el conducto laringotraqueal, cabe
recalcar que esta en relacion con la arteria tiroidea inferior y con el nervio laringeo
recurrente 2

La glandula presenta un flujo sanguineo que se estima entre 4 a 6 ml/min/gr, La irrigacién
esta dada por dos arterias tiroideas superiores, ramas de la cardtida externa, cada una de

ellas proporcionan tres ramas al cuerpo tiroides: interna, externa y posterior 2426

Se describen también dos arterias tiroideas inferiores, ramas de la subclavia, cada una de
ellas proporciona tres ramas tiroideas: inferior, posterior y profunda. Usualmente se
encuentra una arteria tiroidea media o tiroidea ima, que nace de la aorta o del tronco
braquiocefalico. Las ramificaciones de esas diferentes arterias se abren paso primero,
irregularmente flexuosas, hacia la superficie exterior de la glandula, y después penetran
en su espesor, dividiéndose sucesivamente en ramos cada vez mas delgados?

El drenaje venoso est& dado por la formacion de un rico plexo alrededor de la glandula, el
plexo tiroideo. De alli parten: las venas tiroideas superiores, que corresponden a las

arterias del mismo nombre y van a abrirse en la yugular interna, confluyendo previamente
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con las venas lingual y facial para formar de esta manera el tronco tirolinguofacial. Las
venas tiroideas inferiores, que nacen del borde inferior de la tiroides, van a las yugulares
internas y al tronco braquiocefalico izquierdo y las venas tiroideas medias, situadas entre
las superiores y las inferiores, las cuales van a desembocar en la vena yugular interna. 2+
26

Alrededor de la glandula se forma un plexo linfatico peritiroideo. Los troncos que parten
de €l presentan una division: linfaticos descendentes que desembocan en ganglios situados
delante de la trAquea y encima del timo, y en linfaticos ascendentes, los cuales finalizan
en uno o dos ganglios prelaringeos, y en parte (los laterales) en los ganglios laterales del
cuello %28,

La inervacion procede del simpatico cervical (ganglio cervical medio y segundo nervio
cardiaco), también contando con el nervio laringeo recurrente que se origina del nervio

vago y se ubica en el angulo formado entre la traquea, el eséfago y el I6bulo tiroideo?’.
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Graéfico 1: Anatomia de la glandula tiroides.
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FISIOLOGIA

La tiroides es la Unica glandula endocrina que almacena grandes cantidades de hormonas.
Este aspecto tiene gran importancia en la homeostasis hormonal, ya que provee una gran
proteccion contra la carencia hormonal en el caso de que la sintesis se encuentre
interrumpida 28

SINTESIS DE HORMONAS TIROIDEAS

La sintesis de hormonas tiroideas requiere una glandula desarrollada normalmente, un
aporte nutricional de yodo adecuado y una serie de complejas reacciones bioguimicas
secuenciales, procesos controlados por mecanismos de regulacion positiva y negativa a
nivel hipotalamo-hipofisario.?®

Las hormonas tiroideas se caracterizan por presentar 3 a 4 &tomos de yodo en su estructura,
por lo que se requieren cantidades minimas necesarias de este micronutriente, establecidas
en 90 -120 pg/dia para nifios y adolescentes, 150ug/dia para adultos y > 200pg/dia para
mujeres embarazadas o que amamantan.?®

El yodo es aportado por los alimentos y el agua, se encuentra predominantemente en forma
de yoduro, que tras su casi total absorcion por el aparato digestivo, pasa al liquido

extracelular. 2230

La unidad funcional de la glandula tiroides, la célula folicular, presenta en su polo basal

un mecanismo transportador llamado “bomba de yoduro” o “NIS” (Natrium iodide

synporter) el cual permite la entrada de moléculas de yoduro del espacio extracelular
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hacia el citoplasma de las células foliculares; las concentraciones intra foliculares de
yoduro inhiben la actividad o la sintesis de este transportador®
En la célula folicular la concentracion elevada de yoduro (20-40 veces superior a la del
liquido extracelular) favorece la salida por difusion de este anion hacia el exterior de la
célula. Sin embargo, gran parte queda dentro del foliculo gracias a la oxidacion catalizada
de la tiroperoxidasa ( oxidacion del yoduro) y su incorporacién posterior en la
tiroglobulina (organificacion del yoduro); proceso que es llevado a cabo en la porcion
apical de la célula folicular, previa salida del yoduro hacia la luz folicular a través de un
segundo transportador, llamado pendrina.*
El paso siguiente en la sintesis de hormonas tiroideas es el acoplamiento de dos residuos
tirosil yodados dentro de la molécula de tiroglobulina:

- La union de dos tirosinas con dos atomos de yodo (DYT) provoca la formacion

de la tetrayodotironina o tiroxina T4
- Elacoplamiento de un residuo tirosil monoyodado (MYT) con un residuo de DYT
forma triyodotironina o T3

Las hormonas tiroideas asi formadas (T3 y T4) se almacenan dentro de la molécula de
tiroglobulina en el coloide folicular; las hormonas formadas mas recientemente se ubican
en la periferia y son las primeras en utilizarse *
El primer paso para la liberacion de hormonas tiroideas consiste en la endocitosis de gotas
de coloide (que contienen Tg yodada) desde el lumen folicular al citoplasma del tirocito

mediante dos procesos:
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- Macropinocitosis por medio de la formacion de pseuddpodos en la membrana
apical del tirocito
- Micropinocitosis, mediante pequefias vesiculas que se forman en su superficie
apical.
La TSH estimula ambos procesos, pero el de micropinocitosis es el predominante en la
especie humana.
Posteriormente, las vesiculas endociticas que contienen Tg se fusionan con los lisosomas,
constituyendo los fago lisosomas, que se desplazan hacia la zona basal del tirocito.
Los lisosomas contienen varias enzimas endopeptidasas, las catepsinas, que inducen la

protedlisis de la Tg yodada. 2%

Tras la ruptura de los enlaces peptidicos que las mantenia unidas a la Tg, la T4y la T3
salen del tirocito (aproximadamente el 80% como T4 y el 20% como T3) y pasan a la
circulacién sanguinea, probablemente mediante la accion del transportador de
monocarboxilato 8 (MCT-8).

Las yodotirosinas que no pasan a la circulacion son desyodadas en el interior de la célula
por accion de una enzima deshalogenasa: yodo tirosina deshalogenasa 1(DEHAL-1),
Ilamada también yodo tirosina desyodinasa (IYD). El yodo liberado por esta
deshalogenasa se reutiliza dentro del tirocito, migrando hacia la membrana apical, donde

se puede incorporar a una nueva molécula de Tg. 282°
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Este proceso muestra como las células tiroideas han desarrollado un sofisticado sistema
para reducir la pérdida de yodotirosinas, hormonalmente inactivas, con objeto de reciclar
y reutilizar el yodo, micronutriente habitualmente escaso. 2°

Las hormonas tiroideas que han sido secretadas se unen en su mayoria a proteinas
circulantes en el plasma. La tiroxina circulante se encuentra unida en un 99.96% a la
globulina fijadora de hormonas tiroideas (TBG), a la transtiretina (TBPA) y a la albumina;
la T4 unida a las proteinas no se encuentra disponible para la actividad hormonal y
constituye un reservorio, se tiene un restante de 0.04% de hormona libre la cual se
encuentra disponible para llegar a los tejidos y ejercer alli su efecto.

La T3 se encuentra unida en un 99.7 % a la TBG, a la albtmina y a lipoproteinas. *°

La tiroxina es el producto principal de la secrecién de la glandula tiroides, aunque no es
la forma activa de la hormona.

La afinidad elevada del receptor nuclear por la T3 hace de esta yodotironina una hormona
tiroidea mucho més potente que la T4. Por lo tanto se puede afirmar que, en condiciones
fisiologicas, la mayor parte de la actividad de la T4 se ejerce por la T3; de esta manera la

T4 puede considerarse una prohormona.°

Existen desyodasas en el higado, los rifiones, el sistema nervioso central y otros tejidos
las cuales catalizan la produccion de T3 por desyodacion del anillo externo de T4. No
obstante en funcion de distintos factores: metabolicos, nutricionales y farmacoldgicos los

tejidos pueden inclinarse hacia la produccién de una forma inactiva, T3 reversa. En el feto
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y en el recién nacido la conversion de la T4 se dirige en mayor medida a T3 reversa, lo

mismo ocurre en adultos durante el ayuno prolongado y en ancianos. 2°°

MECANISMO DE ACCION DE LAS HORMONAS TIROIDEAS

La mayor parte de los efectos de las hormonas tiroideas parece mediarla su receptor
nuclear y se manifiesta después de horas o dias de la exposicion de los tejidos a T3. Se
hallan distintas isoformas del receptor para hormonas tiroideas: las isoformas TRal y
TRP1se encuentran distribuidos ampliamente en el cuerpo, mientras que la variante TRB2
solo esta presente en células hipofisiarias y en el SNC. Las tres poseen la misma afinidad
por su ligando preferencial , T3.%

Como resultado de la interaccion de la T3 con su receptor nuclear se produce el incremento
en la produccién de distintos RNA mensajeros, ademas genera un incremento de la sintesis
de los receptores betaadrenérgicos teniendo como consecuencia el aumento del nimero
de receptores en la superficie celular y la sensibilidad de los tejidos a las catecolaminas.
29

Las hormonas tiroideas estimulan la sintesis de la ATPasa Na/ K dependiente de la
membrana celular, para aumentar de esta manera el consumo de ATP y la generacién de
calor.

Las hormonas tiroideas estan involucradas también en el metabolismo intermedio de
carbohidratos, proteinas y grasas; el metabolismo de los hidratos de carbono también se
encuentran afectados por accion de las hormonas tiroideas ya que aumentan la absorcion

intestinal de glucosa y la velocidad de captacion por el tejido muscular y el adiposo. 203!
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Otra de las acciones importantes de las hormonas tiroideas es el incremento de la lipdlisis
en el tejido adiposo y la salida de &cidos grasos de él. De igual manera, aumentan el
numero de receptores para las lipoproteinas de baja densidad (LDL) en la superficie
celular e incrementan el metabolismo intracelular del colesterol. 290
Casi todos los tejidos del organismo tienen receptores para las hormonas tiroideas; en ellos
ejercen multiples acciones, ademas de las nombradas anteriormente. Entre las que
podemos citar:

- Aumento del consumo de O2

- Aumento de la concentracion intraeritrocitaria de 2-3 DPG

- Aumento de la presion diferencial

- Aumento de la absorcion intestinal de glucosa

- Aumento de la glucogendlisis y de la gluconeogénesis

- Aumento de la captacion de glucosa estimada por insulina

- Aumento de la degradacion de insulina

- Desarrollo y mielinizacion neuronal en distintas regiones del SNC.

REGULACION DE LA FUNCION TIROIDEA

El mecanismo de regulacion de la secrecién de hormonas tiroideas esta dado por el eje
hipotdlamo — hipofisis — tiroides.

La TSH, una hormona glucoproteica, que presenta dos subunidades: a, B es secretada por
las células tirotropas de la adenohipofisis y estimula tanto la liberacién como la sintesis

de hormonas tiroideas, ademas tiene efectos tréficos sobre las células foliculares, lo que
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aumenta el crecimiento y la vascularizacion del tiroides. La subunidad B es la que le
confiere especificidad bioldgica e inmunitaria, ya que se comparte la subunidad o con
otras glucoproteinas de origen hipofisiario (LH, FSH) y corionico (HCG). 3031

La TSH estimula al tiroides por medio de la interaccidn con receptores asociados con la
proteina Gs. A nivel de los tirocitos los efectos mas notables de la TSH son: el aumento
del transporte de yoduros, sintesis incrementada de tiroglobulina y peroxidasa tiroidea, asi
como también aumento de la endocitosis del coloide y de la liberacion de las hormonas
tiroideas.

La regulacion de la secrecién de TSH se encuentra bajo un control dual: la hormona
hipotaldmica TRH estimula, mientras que las hormonas tiroideas disminuyen la secrecién
de esta trofina.

Ademas de la TRH y las hormonas tiroideas otras sustancias pueden afectar la secrecion
de TSH y disminuirla como la somatostatina, la dopamina y los glucocorticoides cuando
se encuentran en niveles suprafisiologicos. Los estrogenos pueden aumentar la respuesta
a la TRH, ya que incrementan el nimero de receptores para este péptido en las células
tirotropas. ¥

Ademas del eje TRH- TSH, hay otros factores que regulan la actividad y el trofismo de la
glandula tiroides, como el sistema nervioso auténomo y factores de crecimiento.

Cabe recalcar que la glandula tiroides es capaz hasta cierto punto de regular por si sola su
grado de funcionamiento; la autorregulacién tiroidea tiene como objetivo mantener los

depdsitos de hormona tiroidea en la glandula. Cuando la ingestion de yodo es insuficiente,

34



aumenta la eficiencia del transporte de yoduros, mientras que cuando existe exceso de este

anion, el transporte de yoduros disminuye de igual manera que la funcion tiroidea. *

ALTERACIONES DE LA FUNCION TIROIDEA

Asi como la fisiologia normal de las hormonas tiroideas actGan para mantener un
equilibrio en el desarrollo de nuestro organismo, la alteracion de estas causa patologias y
sintomatologia clinica basada en su accion previamente relatada. Entonces de esta manera
se puede seguir dos caminos principalmente hacia las disfunciones de hormonas tiroideas,
el exceso y disminucién de estas causaran hipertiroidismo e hipotiroidismo

respectivamente.

HIPOTIROIDISMO

El hipotiroidismo es el reflejo clinico manifestado por la hipoactividad de las hormonas
tiroideas, dado principalmente por una disminucion en cuanto la produccion de estas o por
una alteracion en sus mecanismos de accion descritos en su fisiologia normal 3.
Entonces, desprendiendo de la actividad habitual de las hormonas tiroideas se dara una
amplia gama de manifestaciones presentes en las personas hipotiroideas, entre las cuales

tenemos 323

- Piel fria y seca.
- Unas engrosadas y quebradizas.

- Cabello aspero y quebradizo.
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Intolerancia al frio.

Metrorragias.

Alteraciones en el desarrollo mental.

Depresion.

Alteraciones en relacion a la conductividad del sistema nervioso.
Estrefiimiento.

Anemia, normocitica y normocrémica.

Letargo.

Somnolencia.

Sindrome del tanel carpiano.

Las causas principales se pueden dividir en dos grandes grupos: primarias y secundarias.

Primarias:

Autoinmunes.- entre las principales la tiroiditis de Hashimoto y la tiroiditis
atrofica. Aqui, el sistema inmunitario toma las células de la glandula tiroides como
agentes extrafios o0 agentes invasores, por lo cual se inicia un mecanismo de
defensa que va a consistir en atacar a dicha glandula, lo que va a generar
disminucion significativa del recuento de células tiroideas, por ende una
insuficiente produccion enzimatica para sintetizar hormonas tiroideas. Su inicio
suele ser subito o puede tomar varios afios hasta que el déficit de produccion de
hormonas, dado por la destruccion de células tiroideas, produzcan

manifestaciones clinicas®® 34,
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Farmacoldgicas.- ciertos medicamentos sumados a una predisposicion genética
pueden llegar a causar un hipotiroidismo significativo, dado por una baja
produccion de la glandula. Dentro de los principales medicamentos antes
mencionados tenemos a la amiodarona, litio, interferon alfa, la interleukina 2 y el
bexaroteno principalmente 32,

Congénito.- al nacimiento se pueden presentar varias formas de anormalidad que
van a causar alteracion de la funcionalidad normal de la glandula tiroides. Entre
las cuales tenemos las alteraciones en su anatomia que va desde, que carezcan por
completo de gldndula tiroidea o que no se encuentre total o correctamente formada
y también la alteracion en su localizacion (glandula tiroides ectopica). Es
importante mencionar que al nacer pueden tener anatdmicamente bien formada la
glandula sino que su produccién o en si, su funcionalidad son las que se
encuentran alteradas > 3*

Exceso o carencia de Yodo.- para una correcta fisiologia de la glandula tiroides es
estrictamente necesario el Yodo para la sintesis hormonal, este ingresa a nuestro
organismo por medio de los alimentos y viaja de forma hematégena hasta la
glandula. La baja ingesta de Yodo, disminuye el sustrato para la produccién
hormonal, por el otro lado el exceso de Yodo puede exacerbar un cuadro
hipotiroideo inicial % 3

Trastornos infiltrativos.- algunas patologias de base, pueden causar en ciertas

personas un deposito anormal de sustancias en la glandula tiroides interfiriendo
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en su actividad habitual. Por ejemplo, la sarcoidosis puede depositar granulomas,
la hemocromatosis puede depositar hierro, y la amiloidosis proteina amiloidea 2.

e Tiroiditis.- inflamacion de la glandula tiroides que tiene como base un
componente inmunolodgico, dicha inflamacion estimula a la produccion vy
liberacion de las reservas de las hormonas tiroideas, lo cual causa inicialmente, un
hipertiroidismo de corta duracion, que generara posteriormente un déficit en la
produccion de la glandula tiroides debido principalmente a un feed back negativo
32, 35.

e Tiroidectomia parcial o total.- la necesidad de cirugia en algunas personas, ya sea
por tumores, cancer, nodulos o en algunos casos enfermedad de Graves, eliminara
parcial o totalmente la glandula tiroides, dando de esta manera, en caso de que sea
total, hipotiroidismo, y en caso de ser parcial existira la posibilidad de que se
puedan mantener valores normales de hormonas tiroideas en sangre, con los
examenes de control y valoracion clinica correspondiente 2 3%

e Tratamiento radioactivo.- por las razones mencionadas en el item anterior, ademas
de ciertos tipos de linfomas o canceres de cabeza y cuello, podria ser necesario el
tratamiento radioactivo para la eliminacion de estos, lo cual podria afectar a la
funcionalidad de la glandula tiroides y generar un hipotiroidismo 2.

Secundarias:

e Disfuncionalidad de la hipdfisis.- distintas causas pueden afectar la funcionalidad

de la adenohipofisis, sitio donde es producida la TSH, por ejemplo: tumores,

cirugia, irradiacion, trastornos infiltrativos, sindrome de Sheehan, traumatismos,
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entre otros. Estas alteraciones aqui, evitardn que la glandula pituitaria de
instrucciones a la glandula tiroidea para su correcto funcionamiento 2 34

e Déficit o inactividad aislada de TSH **
El diagndstico del hipotiroidismo se dara principalmente por: la sintomatologia presentada
por la persona, historial médico de circunstancias o causas (como las antes mencionadas)
que puedan influir en que se esté generando un proceso hipotiroideo, historial familiar de
esta patologia por su connotacion genética bastante importante que posee. EI examen

fisico ird direccionado a encontrar ciertas caracteristicas, antes descritas, que seran

altamente sugestivas de hipotiroidismo >

El complemento para el diagnostico confirmatorio de hipotiroidismo sera dado por:

o TSH en sangre.- esta prueba es la que posee mayor sensibilidad y especificidad en
relacion al diagndstico de hipotiroidismo. Si se encuentran valores muy elevados
se interpreta que la cantidad de hormonas tiroideas es baja, por lo cual se busca
una mayor estimulacion de la glandula para compensar esta anormalidad 23%

o fT4 en sangre.- la mayor parte de la tiroxina se encuentra ligada a proteinas, en
esta forma es inactiva, por lo cual se mide su porcion libre que es la que se
encuentra de forma activa y se medira su déficit para la determinacion de un
hipotiroidismo existente 3233

El tratamiento del hipotiroidismo va direccionado, en vista de que no se puede curar, a

controlar el déficit de hormonas tiroideas y corregir las alteraciones clinicas que esta

patologia produce, basado en el reemplazo de la cantidad de hormonas tiroideas no
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producidas, para obtener asi valores de estas como de la TSH dentro de los parametros
normales 0 necesarios para la correcta fisiologia. EI medicamento que se maneja
normalmente es la tiroxina sintética, a dosis en las cuales se obtendran valores normales
de hormonas tiroideas para la realizacion de las acciones de dichas hormonas, tratamiento
que en la mayoria de los casos serd de forma ambulatoria, teniendo en cuenta ciertas
patologias que ameritan control intrahospitalario, como por ejemplo pacientes con
mixedema severo 323,

Posterior a la implementacidn de un tratamiento con tiroxina sintética, se debera hacer un
control a las 6 0 10 semanas de haber iniciado este, para valorar la posibilidad de un ajuste
de dosis, con lo cual se hara un control en el mismo periodo de tiempo para evaluar la
correcta estabilidad fisioldgica de hormonas tiroideas, es decir, hasta que se consiga este
objetivo. Cuando se subdosifica la medicacién, persistira el cuadro de hipotiroidismo con
las mismas o muy similares manifestaciones clinicas, por el otro lado si la dosis es muy
alta el paciente desarrollara sintomatologia de hipertiroidismo. Los controles se realizaran
principalmente con TSH, la cual denotara el exceso o la falta de medicacion. Una vez
establecida la dosis correcta de tiroxina sintética los controles seran aproximadamente
cada afio, sin embargo el paciente y la dosificacion deberan ser revalorados si es que antes
de este periodo de tiempo manifiesta clinica sugestiva de alguna alteracion en la
funcionalidad de las hormonas tiroideas, si es que inicia tratamiento con algin otro
medicamento que pueda interferir en la accién de la tiroxina sintética, si quiere realizar un

cambio en el esquema propuesto o en caso de embarazo 3>
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HIPERTIROIDISMO

El hipertiroidismo por su parte es el reflejo clinico que una excesiva produccion de

hormonas tiroideas, dado por diferentes mecanismos, lo cual dard manifestaciones

relacionadas directamente a la fisiologia que se conoce de dichas hormonas . Entonces,

derivando de la actividad normal de las hormonas tiroideas, se desprende el cuadro clinico

que por lo general se manifiesta claramente en los pacientes que poseen esta patologia,

dichas manifestaciones se citan a continuacion 3637

Nerviosismo - inquietud.

Irritabilidad.

Aumento de la diaforesis.

Palpitaciones.

Temblor en las manos.

Dificultad en cuanto el control de la miccion.
Atrofia de la piel.

Debilidad muscular.

Intolerancia al calor.

A diferencia del hipotiroidismo, las causas del hipertiroidismo son mucho menores. Entre

ellas la principal,

Enfermedad de Graves, es la causante de alrededor del 70% de los casos de exceso
de hormona tiroidea. En dicha enfermedad se presenta una expresion de
anticuerpos en la sangre, los cuales intervienes para un crecimiento general de la

glandula tiroides y una secrecion anormalmente alta de las hormonas tiroideas.
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Tiene una connotacion genética bastante importante y una predisposicion notable
en las mujeres jovenes %,

e Bocio toxico nodular o multinodular, el cual se caracteriza por una 0 mas masas
en la glandula tiroides, que causan que esta aumente de tamafio progresivamente
y ademas que aumente su actividad %',

e La tiroiditis, vinculada directamente con una afeccion inmunolégica, causa, de
igual manera, una excesiva actividad de hormonas tiroideas, dada por una
estimulacion de las células de la glandula, liberando las reservadas y
sobreproduciendo dichas hormonas. Esta sobreproduccién es de corta duracion y
se va a continuar con hipotiroidismo debido al agotamiento de las reservas y de

los sustratos para produccién de hormonas tiroideas %"

El diagnostico, aparte de determinar la existencia de hipertiroidismo, también debe
direccionarse hacia el diagnostico diferencial de las causas principales de esta patologia
previamente mencionadas. Entonces, se realizara:

o Pruebas para la determinacion de TSH y fT4 en sangre, con la cual, los valores
obtenidos se interpretaran de forma opuesta que en la valoracion de
hipotiroidismo, es decir, se debera encontrar valores bajos de TSH, tratando de no
estimular a la glandula tiroides, en respuesta a valores elevados de fT4 en sangre.

o Centellograma tiroideo, en el que se determinard si es una glandula tiroides
hiperactiva como en el caso de la enfermedad de Graves o si Unicamente se trata

de un bocio téxico nodular o una tiroiditis 3¢ 3"
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Determinado el diagnostico correcto, se debe iniciar el tratamiento que dependera de la
severidad del cuadro, la causa de base y otras condiciones médicas que podrian interferir

en dicha patologia®.

Entonces, principalmente de habla de farmacos antitiroideos, dentro de ellos el principal
es el metimazol, el cual mitiga la actividad de la glandula tiroides para la produccién de
hormonas tiroideas, utilizado principalmente cuando existe una hiperactividad de dicha
glandula, sin causar un dafio permanente.

Cuando el tratamiento antitiroideo se da en paciente con enfermedad de Graves por un
lapso de tiempo de 12 a 18 meses, puede resultar un remision prolongada de la
enfermedad, sin embargo para los pacientes que tengan como causa de base del
hipertiroidismo el bocio toxico nodular o multinodular, este tipo de farmacos Gnicamente
se utilizaran como preparacién para el tratamiento con Yodo radioactivo o para el
tratamiento quirdrgico que es lo indicado en estos casos ¢

Concomitantemente con el tratamiento antes descrito, en cualquiera de sus tres formas se
debera acompafiar de un betabloqueante, el cual a pesar de no interferir de forma directa
en la produccion de hormonas tiroideas, si interviene en la accion de estas, ayudando para
la estabilizacion de las alteraciones cardiacas que se dan en pacientes hipertiroideos,
reduciendo la frecuencia cardiaca, ademas de disminuir los temblores y el nerviosismo

que estos presentan. El tratamiento con los betabloqueantes se dara al menos hasta que se
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regularice la funcionalidad tiroidea y ya no haya manifestaciones clinicas meritorias de

estos farmacos 3¢ 3"
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NODULOS TIROIDEOS

INTRODUCCION

Los nddulos tiroideos son entidades comunes, frecuentemente descubiertos en la practica
clinica durante el examen fisico, aunque se los puedo encontrar incidentalmente durante
procedimientos imagenologicos.

De acuerdo a la alteracion con respecto al tamafio tiroideo se estima que aproximadamente
el 10% de la poblacién adulta tiene nodulos tiroideos. Esta patologia es clinicamente
importante debido a su potencial maligno; por esta razon la evaluacion inicial debe incluir
siempre una historia y examen fisico centrandose en caracteristicas sugerentes de
malignidad.

El propdsito de la evaluacion tiroidea es determinar ndédulos malignos y noédulos que

requieran extraccion quirdrgica®

DEFINICION, IMPORTANCIA CLINICA, EPIDEMIOLOGIA

Los nodulos tiroideos han sido definidos por la Asociacién Americana de Tiroides (ATA)
como discretas lesiones dentro de la glandula tiroides, radioldégicamente diferente del

parénquima tiroideo circundante. %

Es una patologia comun, su prevalencia depende en gran medida del método de

identificacion. La prevalencia estimada por palpacion solo oscila entre 4 % a 7 %, mientras

que la ultrasonografia detecta nddulos en 20 % a 76 % de la poblacién adulta
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La incidencia anual de los nédulos tiroides en los Estados Unidos es aproximadamente
0.1% por afo, teniendo 10% de probabilidad de desarrollar nddulos tiroideos durante su
vida.

Los nddulos son de 4 a 8 veces mas comunes en mujeres que en hombres, aumentando su
frecuencia con la edad y el bajo consumo de yodo.*® *°

La diferencia de acuerdo a la presentacion de género puede ser explicada por la influencia
hormonal del estrégeno y la progesterona, tal como, se ha demostrado que existe aumento
del tamafio de nddulo tiroideo y desarrollo de nuevos nddulos los cuales estan
relacionados directamente con el embarazo y la multiparidad.

La exposicién a radiacion ionizante, ya sea durante la nifiez, o como una exposicion
ocupacional, causara una tasa de desarrollo nédulos tiroideos de 2 % anual, alcanzando el
pico maximo en 15 a 25 afios post exposicion. 3

Los nddulos tiroideos son clinicamente importantes ya que pueden cursar desde pacientes
asintomaticos a pacientes con sintomas compresivos; pero su estudio se vuelve primordial

al tener como objetivo principal excluir cancer tiroideo3®

ETIOPATOGENIA

La etiologia de la enfermedad nodular tiroidea es indudablemente multifactorial, pero el
de mayor importancia es la hormona estimulante de tiroides (TSH), la cual, como
conocemos es la responsable de estimular a la glandula tiroidea para la produccion de
hormonas tiroideas, de igual manera para su crecimiento, ya sea para hiperplasia o

hipertrofia de dicha glandula.
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Entonces, la TSH dentro de su fisiologia normal, su actividad se dara a través de dos vias
intracelulares:

Via del sistema adenilciclasa

Via de la fosfolipasa C.
Vale mencionar que estas vias antes mencionadas no siempre estaran interviniendo en la
funcionalidad de la TSH, en ciertas ocasiones el receptor, por su actividad tirosinquinasa
intrinseca, puede transmitir directamente la sefial intracelularmente. De igual manera se
puede explicar el crecimiento incontrolado de la tiroides en ciertos tipos de canceres y en
nodulos tiroideos ya que algunos oncogenes pueden actuar estimulando las diferentes vias
de accion de la TSH #*

Se conoce de algunos factores capaces de estimular la proliferacion de células foliculares

como
Tabla 1: Factores que influyen en la formacién de nédulos tiroideo
Estimulantes del Inmunoldgicos Factores de crecimiento: Autdcrino /
crecimiento Paréacrino
Hormona de crecimiento Inmunoglobulinas | Factor de crecimiento epidérmico
contra receptor
TSH
Péptido intestinal Factor de crecimiento de Fibroblastos
inhibitorio
Hormona Gonadotropina Factor de crecimiento insulinico
corionica humana
Factor de crecimiento Factor de crecimiento derivado de
insulinico plaguetas

Interleukina 1

Gama Interferon

Transferrina

Prostaglandinas

Oncogenes

Factor Btransformador del crecimiento

Fuente: Evaluacion diagndstica de nédulo tiroideo.
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Marco Soto. 2012
Autora: Veronica Jacome

Cabe recalcar también, que aungue no se han identificado los genes responsables, la mayor
frecuencia de nddulos tiroideos en gemelos univitelinos comparados con gemelos

bivitelinos sugiere una influencia genética en su formacion*2

Otros factores ambientales relacionados con una mayor prevalencia son deficiencia de
yodo, historia de tabaquismo, historia de exposicion a radiacion ionizante, embarazo o

ingestion de bociégenos naturales*?

El espectro de trastornos asociados con nédulos tiroideos oscila entre etiologias benignas
a condiciones malignas que pueden ser de un sencillo o asintoméatico comportamiento a
uno muy agresivo

Tabla 2: Etiologia de nodulos tiroideos

Patologia Benigna Patologia Maligna
Adenoma Folicular De origen folicular o Celulas C
Adenoma de células de Hurthle - Carcinoma papilar
Quiste coloide Simple / Hemorragico - Carcinoma Folicular
Tiroiditis Linfocitica - Carcinoma de ceélulas de Hurthle
Tiroiditis Granulomatosa - Carcinoma medular
Procesos Infecciosos - Carcinoma anaplasico
Procesos Dishomogénicos: De otro origen:
Defectos congénitos en la sintesis de - Linfoma Tiroideo
hormonas
Hiperplasia Adenomatosa - Metéstasis ( mama/ rifién)

Fuente: Thyroid Nodules.
Geanina Popoveniuc, md 2012
Autora: Verdnica Jacome
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Dentro de la sintomatologia de los nodulos tiroideos, a pesar de ser en su mayoria
asintomatica se puede presentar manifestaciones parecidas a cuadros de hipertiroidismo.
De igual manera en estos pacientes o en pacientes eutiroideos, las manifestaciones seran

sobretodo fisicas, entre las cuales tenemos:

Tabla 3: Sintomatologia de nédulos tiroideos.

Sintomas locales Sintomas sistémicos
Dolor: Asociado a hemorragia o rara vez a necrosis | Crisis de taquicardia
tumoral

Disfagia: por compresion extrinseca del es6fago o | Sudoracion intensa
crecimiento infiltrativo

Disfonia: Compresion extrinseca de la laringe o Arritmia
infiltracion maligna del nervio laringeo recurrente
Disnea: compresion extrinseca de la traquea o Insomnio

crecimiento intratoracico
Pérdida de pelo
Hiperactividad
Ansiedad
Fuente: Evaluacion diagndstica de nddulo tiroideo.
Marco Soto. 2012
Autora: Verdnica Jacome

Los nodulos tiroideos no pueden causar hipotiroidismo, sin embargo los pacientes
hipotiroideos, especialmente en la tiroiditis de Hashimoto, tienden a desarrollar nédulos
tiroideos, justificados en la hiperestimulacion de la TSH para compensar el déficit de

hormonas tiroideas *.

En pacientes con nodulos tiroideos, asintomaticos, el potencial de malignidad subyace la
importancia clinica de la investigacion de los nodulos tiroideos, ya que pueden indicar

cancer de tiroides, el cual se produce en el 5% al 21% de la poblacién con la patologia

49



inicial de tiroides antes descrita, dependiendo de la edad, sexo, antecedentes de exposicion

a la radiacion, antecedentes familiares y otros factores®.

ABORDAJE DIAGNOSTICO

Al estudiar a un paciente con un nddulo en la regién anterior del cuello, se debe considerar
gue en la mayoria de los casos es de origen tiroideo; sin embargo, deben tenerse en

consideracién otras posibilidades no dependientes de la tiroides

Tabla 4: Diagndstico diferencial de nodulos cervicales

Origen tiroideo Origen extratiroideo
Benignos: - Quiste de conducto tirogloso
- Adenoma - Higroma Quistico
- Bocio - Quiste paratiroideo
- Tiroiditis - Aneurismas
- Quiste Tiroideo - Adenomegalias
- Hemiagenesis tiroidea - Adenoma paratiroideo
Maligno:

- Cancer tiroideo
- Lesiones metastasicas
Fuente: Diagndstico y tratamiento de nédulo tiroideo
Sociedad mexicana de nutricion y endocrinologia. 2008
Autora: Verdnica Jacome

En todos los pacientes con nddulo tiroideo deben identificarse los datos clinicos que
orienten a la naturaleza de la lesion para dirigir el abordaje diagndstico inicial **
Historia clinica y exploracion fisica
En la historia clinica debe constar, ademas de los habituales datos demograficos, cualquier

informacion sobre: 4

- Uso de medicacién o suplementos que contengan yodo.
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- Antecedentes familiares de enfermedad o cancer tiroideo

- lrradiacion de cabeza y cuello en la infancia

- Velocidad de crecimiento de la masa cervical.

- Sintomas locales asociados

- Sintomas de disfuncidn tiroidea.

Se tiene datos clinicos que sugieren malignidad de nddulo tiroideo entre los cuales estan

presentes:

Tabla 5: Caracteristicas que sugieren malignidad

Edad
Género

Antecedentes familiares de bocio o cancer

tiroideo

Exposicion a radiacion
Crecimiento rapido
Sintomas locales

Consistencia
Fijacion a tejido circundantes
Adenopatias

<16 0 >25 afios

Masculino

MEN tipo 2

Céancer medular de tiroides
Enfermedad de Cowden
Poliposis col6nica familiar
Complejo de Carney
Sindrome de McCurne Allbright
Carcinoma Papilar familiar
Acromegalia

Si (yatrégeno o accidental)
Si (dias o semanas)
Disfonia

Disfagia

Disnea

Estridor

Firme

Si

Si

Fuente: Thyroid Nodules.

Geanina Popoveniuc, md 2012

Autora: Veronica Jacome

La exploracion fisica debe incluir datos de la glandula tiroidea:

- Tamafo
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- Nodularidad y su localizacién

- Consistencia

- Fijacion a tejidos circundantes o dolor a la palpacién

- Hallazgos en regiones ganglionares cervicales o cualquier otro dato relacionado

con posibles metastasis a distancia. *?

Pruebas complementarias
Las pruebas complementarias imprescindibles para la correcta evaluacion del nédulo
tiroideo son
- Determinacion hormonal
- Ecografia
- Puncidn-aspiracion con aguja fina (PAAF)
- Gammagrafia.
El objetivo es distinguir las lesiones malignas de las benignas, y de éstas, definir las que

necesitaran tratamiento quirdrgico. #?
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE NODULOS

TIROIDEQOS

LABORATORIO

Hormona estimulante de tiroides (TSH).- Aunque la mayoria de los nodulos son
eutiroideo, varios consensos indican que la Unica prueba de laboratorio inicial ante un
nodulo tiroideo es la determinacién de la tirotropina u hormona estimulante del tiroides
(TSH) pues tiene una alta sensibilidad para detectar la disfuncién tiroidea, incluso
subclinica.:s

La hormona estimulante de tiroides ha demostrado ser un predictor independiente de
malignidad de los nddulos tiroideos ya que, la concentracion de TSH superior a la media
del rango normal confiere un riesgo 2-3 veces mayor de cancer.*?

Sélo en caso de alteracién de ésta se deben medir T3 (triyodotironina), T4 (tiroxina), y los
niveles de autoanticuerpos contra el receptor de TSH (TSI) si la TSH es baja, y frente a la

peroxidada tiroidea (TPO) si esta elevada. %42

Anticuerpos antitiroideos. En pacientes con TSH elevada es conveniente determinar
anticuerpos antimicrosomales y antitiroglobulina para apoyar el diagnostico de tiroiditis
autoinmune como causa de la disfuncidn tiroidea, ya que los hallazgos a la palpacion del
cuello en estos casos pueden ser muy variables. Es importante tener en cuenta que la

tiroiditis autoinmune no excluye la posibilidad de cancer de tiroides, aunque lo hace
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menos probable. Por ello, un nédulo dominante o sospechoso ain en presencia de tiroiditis

de Hashimoto debe continuar con la ruta diagndstica recomendada. #?

Calcitonina. La determinacion de calcitonina es controvertida. Se acepta su determinacién
en caso de sospecha clinica o citoldgica de cancer medular, historia familiar o sospecha
de neoplasia enddcrina multiple tipo 2 (MEN 2); valores superiores a 100 pg/mL presentan
alta sensibilidad para la deteccion de cancer medular de tiroides 442

Sin embargo, su uso rutinario en el diagndstico del nédulo tiroideo no esta totalmente

aceptado, ya que la frecuencia de este tipo de neoplasia tiroidea es muy baja. s=

Tiroglobulina. La medicién de tiroglobulina no tiene cabida en el estudio del nédulo
tiroideo debido a su baja sensibilidad y especificidad. Su utilidad mayor es en el

seguimiento de pacientes con cancer de tiroides que ya han sido tratados*?

ECOGRAFIA

Todos los pacientes con un nédulo palpable deben, ser examinados mediante ultrasonido
de alta resolucion ya que es el método de gabinete mas Util y se ha establecido como el
“estandar de oro” para la evaluacion del volumen glandular y de la presencia de nddulos,
éste se realiza con un transductor de alta frecuencia (7-13 mHz). +

Es una técnica inmediata, de bajo coste y no invasiva, que permite detectar nddulos sélidos

de 3 mm y quisticos de 1 mm de diametro. ®3842
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Por este método se identifican nddulos adicionales en 20 a 50% de los pacientes a quienes
se habia detectado solamente uno nédulo por palpacion

Ademas proporciona asistencia en procedimientos diagnésticos (PAAF) o terapéuticos
(aspiracion de quistes, inyeccion de etanol, termoablacion con laser o radiofrecuencia), y
permite el seguimiento tras el tratamiento. 64!

Seglin la “Society of Radiologist in Ultrasound” se recomienda realizar ecografia en
escala de grises y con Doppler en color para la evaluacion de los nddulos tiroideos,
describiendo su tamafio, ecogenicidad, composicion, la presencia o ausencia de macro o
microcalcificaciones y halo, la irregularidad o no de sus margenes, y las caracteristicas

del flujo sanguineo intranodular. 42

Caracteristicas ultrasonograficas de los nédulos
La ecografia es un estudio en el cual podemos encontrar caracteristicas especificas de
malignidad, sin embargo debe ser asociado a otras pruebas complementarias ya que no es

un examen que permita establecer de manera precisa malignidad

» Vascularidad. Un nédulo con aumento del flujo tiene elevada probabilidad de
malignidad, reportandose una razon de posibilidades (OR) de 147. El eco-Doppler
color proporciona una mejor definicion del aumento de vascularidad; determina
angiogénesis y los indices de resistencia. Cabe recalcar, que 14% de los nddulos
solidos sin hipervascularidad son malignos. Las desventajas del USG Doppler son

el mayor costo y el mayor tiempo necesario para su realizacion.®
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» Contornos irregulares .Usualmente los nodulos de etiologia benigna presentan
bordes definidos en comparacion con el resto del parénquima tiroideo o bien
presentan un halo hipo ecoico circundante. Cuando los méargenes del nddulo son
irregulares o borrosos existe una razén de posibilidades (OR) de 17 para de

malignidad. %2

» Microcalcificaciones. Son imagenes hiper-ecoicas menores a dos milimetros, los
cuales no proyectan sombra acustica posterior. Se observan en el 29 a 50% de las
lesiones malignas; el OR es de 4.97. Una limitacion de esta imagen es que en

ocasiones es indistinguible de aquellas ocasionadas por condensacién de coloide.

6,38

» Hipoecogenicidad. Los nodulos sélidos son descritos, segun el tejido tiroideo

circundante, en iso, hipo e hiper ecoicos. ®

» Contenido. Los nodulos malignos son comunmente sélidos, mientras que los
nodulos de consistencia quistica (> a 50%) tienen un menor riesgo de

malignidad.®3842

Cada una de las caracteristicas arriba mencionadas orienta claramente hacia la naturaleza

de la lesion, pero la combinacion de ellas aumenta mas su utilidad.
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Estas caracteristicas ultrasonogréaficas sugerentes de neoplasia maligna pueden inclusive
ser utiles en la seleccion de pacientes candidatos a cirugia cuando no se puede obtener un
diagnostico en repetidas citologias por aspiracion (CTA) o para decidir llevar una a cabo

en un nédulo no palpable descubierto incidentalmente por estudios de imagen. 642

Tabla 6: Sensibilidad y especificidad de las caracteristicas ecograficas para la deteccién
de cancer en nddulos tiroideos.

Caracteristicas Sensibilidad % | Especificidad % | Valor Valor
Media Rango @ Media Predictivo | Predicitivo
Rango Positivo % | Negativo
%
Microcalcificaciones | 52 26-73 83 69-96 24.3-70.7 | 41.89-94.2
Ausencia de halo 66 46-100 | 54 30-72 9.3-60 38.9-97.8
Margenes irregulares | 55 17-77 79 63-85 66.7 74.8
Hipoecogenicidad 81 49-90 53 36-66 11.4-68.4 73.5-93.8
Flujo Intranodular 67 57-74 81 49-89 24-41.9 85.7-97.4
aumentado
Consistencia Solida 72 69-75 54 52.5-55.9 @ 15.6-27 88-92

Fuente: Thyroid Nodules. / Estado actual de la evaluacion y el tratamiento del nddulo tiroideo
Geanina Popoveniuc, 2012/ Mufioz Pérez, N. 2014
Autora: Verdnica Jacome

Clasificacion TIRADS

De acuerdo a las caracteristicas ya mencionadas, se cataloga el nodulo en la clasificacion
TIRADS, utilizada para identificar los nédulos que deben ser evaluados por PAAF y
establecer la probabilidad de malignidad. %> EI patron ultrasonografico que define riesgo

de malignidad segun la clasificacion TIRADS es el siguiente: 4143
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Tabla 7: Clasificacion TI-RADS de los nédulos tiroideos

CLASIFICACION TIRADS

HALLAZGOS SIGNIFICADO GRADO RIESGO
ECOGRAFICOS TIRADS DE
MALIGN
IDAD
Glandula tiroidea normal TIRADS 1 0%
1.Quiste simple coloide
2 |2 Nodulo
= hiperecogénico Lesion benigna TIRADS 2 0%
= 3. Patron en jirafa
@ 4. Nédulo
3 espongiforme
8 5. Multiples nédulos
S isoecogénicos
» confluentes
Ninguno de los 5 | Nédulo TIRADS 3 <5%
signos de probablemente
malignidad benigno
= 1.N6dulo sélido o Nodulo sospechoso de benignidad TIRADS 4 5- 80%
.'g mixto 1 de los 5 signos, | Baja sospecha TIRADS 5- 10%
= 2. Mas alto que ancho | no adenopatia de malignidad 42
< 3. Contornos 2 de los 5signos | Moderada TIRADS 10-80%
g wregylares o no adenopatia sospecha de 4B
2 4. Microcalcificaciones malignidad
=4 5. Fuertemente 3 de los 5signos | Alta sospecha TIRADS
(%) hipoecogénico no adenopatia de malignidad 4C
3-5 signos y/o Nodulo TIRADS 5 >80%
adenopatia probablemente
maligno
Carcinoma tiroideo comprobado histol6gicamente TIRADS 6 100%

EXTRAIDO DE: Clasificacion TI-RADS de los nédulos tiroideos en base a
una escala de puntuacién modificada con grespecto a los criterios ecograficos
de malignidad/ Fernandez Sanchez J: Revista Argentina de Radiologia, 2014.

TIRADS 1: Glandula tiroidea normal. *
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Grafico 2: Tiroides TIRADS 1

Fuente: Clasificacion TI-RADS de los nodulos tiroideos en base a una escala de puntuacion
modificada con respecto a los criterios ecograficos de malignidad/ Fernandez Sanchez J: Revista
Argentina de Radiologia, 2014.

TIRADS 2: Lesion benigna, incluye: 443
- Quiste coloide tipico, areas anecoicas y manchas hiperecogénicas, nddulo mixto,
no encapsulado con apariencia de malla, dado por areas sélidas isoecoicas y
manchas hiperecoicas.

Graéfico 3: Quiste tiroideo simple

Fuente: Clasificacion TI-RADS de los nddulos tiroideos en base a una escala de puntuacion
modificada con respecto a los criterios ecograficos de malignidad/ Fernandez Sanchez J: Revista
Argentina de Radiologia, 2014.
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Grafico 4: Nodulo Sélido con quiste central

Fuente: Clasificacion TI-RADS de los nddulos tiroideos en base a una escala de puntuacion
modificada con respecto a los criterios ecograficos de malignidad/ Fernandez Sanchez J: Revista
Argentina de Radiologia, 2014.

TIRADS 3: Nodulo probablemente benigno, incluye: 4+ 43
- Nodulo hiper, iso o hipoecoico, parcialmente encapsulado con vascularizacion
periférica, con aspecto sugestivo de tiroiditis de Hashimoto.

Gréfico 5: Nodulo Hiperecogénico

Fuente: Clasificacion TI-RADS de los nodulos tiroideos en base a una escala de puntuacion
modificada con respecto a los criterios ecograficos de malignidad/ Fernandez Sanchez J: Revista
Argentina de Radiologia, 2014.
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GréficoG: é icos

R —————

ulos hiper o isoecogen

Fuente: Clasificacion TI-RADS de los nodulos tiroideos en base a una escala de puntuacion
modificada con respecto a los criterios ecograficos de malignidad/ Fernandez Sanchez J: Revista
Argentina de Radiologia, 2014.

TIRADS 4A: Nédulo indeterminado, incluye: 4+ 43
- Patron neoplésico simple, noédulo sélido o mixto hiper, iso 0 hipoecoico sin
calcificaciones, rodeado por fina capsula., hipervascularizado, rodeado por
capsula gruesa y con calcificaciones.

Grafico 7: Nodulo marcadamente hipoecogénico

Fuente: Clasificacion TI-RADS de los nodulos tiroideos en base a una escala de puntuacion
modificada con respecto a los criterios ecograficos de malignidad/ Fernandez Sanchez J: Revista
Argentina de Radiologia, 2014.
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TIRADS 4B: Nodulo sospechoso para malignidad, incluye: 443
- Néddulo solido hipoecoico, no encapsulado, con forma y margenes mal definidos,

vascularizado y con o sin calcificaciones.

Graéfico 8: Nddulos sélidos hipoecogénicos y con microcalcificaciones

Fuente: Clasificacion TI-RADS de los noédulos tiroideos en base a una escala de puntuacion
modificada con respecto a los criterios ecograficos de malignidad/ Fernandez Sanchez J: Revista
Argentina de Radiologia, 2014.

TIRADS 4C: Nodulo sospechoso para malignidad, incluye: 443
- Nodulo solido hipoecoico, no encapsulado, con forma y margenes mal definidos,
vascularizado, con calcificaciones y didametro craneo caudal mayor que el

transversal
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Gréfico 9: Microcalcificaciones y diametro craneo caudal mayor que el
transversal

e

Fuente: Clasificacién TI-RADS de los nddulos tiroideos en base a una escala de puntuacion
modificada con respecto a los criterios ecograficos de malignidad/ Fernandez Sanchez J: Revista
Argentina de Radiologia, 2014.

TIRADS 5: Nédulo compatible con malignidad, incluye: 4343
- Nodulo s6lido, no encapsulado, isoecoico o hipoecoico, hipervascularizado y con
multiples calcificaciones periféricas.

Gréfico 10: Invasion de tejido perinodular

Fuente: Clasificacién TI-RADS de los nddulos tiroideos en base a una escala de puntuacion
modificada con respecto a los criterios ecograficos de malignidad/ Fernandez Sanchez J: Revista
Argentina de Radiologia, 2014.
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TIRADS 6: Nédulo maligno, incluye: 4-:43
- Nobdulo mixto, isoecoico, hipervascularizado y no encapsulado con o sin
calcificaciones y sin manchas hiperecoicas, que ya han sido confirmados por

biopsia previa.

PUNCION POR ASPIRACION CON AGUJA FINA

Actualmente se busca medios diagnosticos de ciertas patologias, que sean factibles,
rentables y que denoten Optimos resultados con los cuales se pueda trabajar para un
manejo adecuado de alguna patologia. La PAAF de tiroides esta dentro de los medios
diagnosticos antes mencionados, ya que es considerada un método confiable asi como el
mejor método costo-efectivo y seguro para diferenciar entre nédulo de etiologia maligna

y benigna. & 42

Presenta una especificidad y un valor predictivo positivo (VPP) que rondan el 100% y una
sensibilidad entre 65% y 98% en la mayoria de los casos. "
Sin embargo, incluso realizandola bajo direccion ecogréfica, la tasa de falsos negativos es
del 2-3%, siendo aun mayor cuanto mas grande es el nédulo evaluado. Asimismo tiene
falsos positivos ya que el 2-3% de las citologias malignas corresponde a lesiones benignas.
38,42
Las siguientes son las indicaciones para el estudio citoldgico: ’
1. Todo nédulo mayor de un centimetro.
- Nodulos sospechosos incluso en < de 1 cm en pacientes con antecedentes

familiares de Cancer de tiroides
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2. Nodulos (de cualquier tamafo) que cumplan con alguna de las siguientes
condiciones:
A. Caracteristicas clinicas o historia familiar de alto riesgo (descritas arriba).
B. Caracteristicas ecograficas sospechosas
C. Adenopatias ipsilaterales a la lesién
D. Paralisis de las cuerdas vocales
E. Crecimiento extracapsular

F. Historia de irradiacién en la infancia

No se recomienda PAAF: 8

Nodulos quisticos.

Pseudo - nddulos ecogénicos-hiperecogénicos en tiroiditis autoinmune (presencia

de células de Hurthle que puede hacer el diagndstico erroneo de neoplasia de

células de Hurthle).

- Nodulo sospechoso o indeterminado pero con estudios previos que muestran
disminucion progresiva de un nodulo coloideo.

- Areas hipoecogénicas de bordes difuminados que corresponden a focos

inflamatorios en Tiroiditis subaguda de De Quervain

Clasificacion Citologica PAAF
El reporte de la biopsia por aspirado con aguja fina (PAAF) se debe clasificar de la

siguiente manera:
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- Diagnostico o satisfactorio: minimo seis grupos celulares con al menos 10 células
foliculares tiroideas cada uno;
- No diagndstico o no satisfactorio: cuando no cumple las caracteristicas
previamente descritas.
La clasificacion que ha sido utilizada con mayor frecuencia es el Sistema Bethesda

Tabla 8: Clasificacion Bethesda

Bethesda Riesgo de Conducta
Malignidad

I No diagnostica o insatisfactoria 1-4% Repetir PAAF

Il Benigno 0-3% Seguimiento

Il Atipia de significado incierto o Repetir PAAF/ Estudio
Lesion folicular de significado 5-15% genético / Cirugia
Incierto

IV Neoplasia folicular o sospecha de 15-30% Cirugia/ Estudio genético
Neoplasia folicular

V  Sospechoso de cancer 60-75% Cirugia

VI  Maligno 97-99% Cirugia

EXTRAIDO DE: El sistema Bethesda para informar la citopatologia de Tiroides / S. Ali y E.
Cibas. Buenos Aires: Journal, 2011.

I.  Muestra diagnostica o insatisfactoria
- Solo liquido de quiste.
- Muestra practicamente acelular.
- Otros problemas (abundante material hematico, artefacto por coagulacion,

etc)

66




Resultado benigno

Indicativo de nodulo folicular benigno.

Indicativo de tiroiditis linfocitaria.

Indicativo de tiroiditis granulomatosa.

Otros diagndsticos.

I.  Atipia de significado incierto o lesion folicular de significado incierto
IV. Neoplasia folicular o presunta neoplasia folicular
- Necesario especificar si son células de Hurthle (oncociticas).
V. Diagnostico presuntivo de cancer
- Presunto carcinoma papilar.
- Presunto carcinoma medular de tiroides.
- Presunto carcinoma metastasico.
- Presunto linfoma.
- Otros diagndsticos.
VI.  Resultado maligno
- Carcinoma papilar de tiroides.
- Carcinoma poco diferenciado.
- Carcinoma medular de la glandula tiroides.
- Carcinoma indiferenciado (anaplasico).
- Carcinoma escamoso.
- Carcinoma mixto.

- Carcinoma metastasico.



- Linfoma no Hodgkin.

- Otros diagnosticos.
Existen otras clasificaciones diagndsticas citoldgicas, adoptadas por otras sociedades
cientificas. Siendo las mas comunes la Clasificacion dada por la <<British Thyroid

Association>>

Tabla 9: Clasificacion “BRITISH THYROID ASSOCIATION”

BRITISH THYROID Riesgo Conducta

ASSOCIATION Malignidad

Thy 1 Sin 1-4% Repetir PAAF

10% diagndstico

Thy 2 Benignas <15% Reevaluados 6-18 meses

60-70%

Thy 3 Posible >15-45% Tratamiento quirudrgico para

16-25% Neoplasia diagnostico histopatologia

Thy 4 Sospechosa de  60-75% lobectomia para tumores menores de 4

11- 15% malignidad cm y tiroidectomia total o casi total si
miden mas de 4 cm,

Thy 5 Concluyente  99-100% Lobectomia / Tiroidectomia

3-7% de cancer

Fuente: Estado actual de la evaluacion y el tratamiento del nédulo tiroideo
Mufoz Pérez, N. 2014
Autora: Verénica Jacome
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TRATAMIENTO DE NODULO TIROIDEO

Si bien cualquier nddulo tiroideo con sospecha de malignidad debe tratarse
quirdrgicamente, las lesiones benignas admiten terapia médica o quirdrgica.® 74
Levotiroxina

El tratamiento con hormona tiroidea no esta recomendado de forma rutinaria debido que
la TSH estimula el crecimiento del tiroides normal y de los nddulos, el mantenimiento de
sus niveles por debajo de 0,3 mU/L, prevendria el crecimiento de estos ultimos. &7
Radioyodo

Esta indicado en enfermedad de Graves y en nddulos hiperfuncionantes (solitarios o en
bocio multinodular), con o sin hipertiroidismo clinico y contraindicado durante el
embarazo y la lactancia.

La cura bioguimica se consigue en un 75% de los casos, pero también se aprecia una
disminucion del volumen tiroideo (40%) tras dosis tnica de yodo-13. &7

Cirugia

Esta indicada en pacientes con sintomas locales (disfonia, disfagia, disnea), bocio
intratoracico, exposicion previa a radiacion, crecimiento progresivo, caracteristicas
sospechosas ecogréaficas o en la PAAF, bocio tdxico no controlado con antitiroideos o
radioyodo. 57

Otros procedimientos terapéuticos

En la altima década se han introducido nuevas técnicas guiadas por ecografia, para evitar

la intervencion quirurgica: la inyeccion percutanea con etanol (PEI), la ablacion termal
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percutanea con laser (PLA), la ecografia de alta intensidad (HIFU) y la radiofrecuencia

(RFA) -4

ALGORITMO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

Grafico 11: Algoritmo Diagnostico y Terapéutico

‘ Paciente con nédulo tiroideo ‘

|

‘ Historia clinica y examen fisico ‘

Ecografia tiroidea TSH
[ecoamtauones | ]

| Noduostomm. | | - Nodulo> 10 mm. Elevada 0 Disminuida
_ Nodulo < 10 mmy Normal (hipertiroidisma)
factores de nesgo*, o
hallazgos sugerentes 4
de malignidad ** Cintigrama
/ Tiroideo
¥
¥
Control -
Ecografico Nadulo . Nodulo
X / hipocaptante hipercaptante
4 (frio)
‘ PAF ‘ )
/ \ Tratamiento "'l
¥ o Cirugia
Benigna No diagnostica Maligna
o Sospechosa \
Cirugia

EXTRAIDO DE: Ministerio de Salud, Santiago, Chile.
Guia Clinica No6dulo tiroideo y Céncer diferenciado de
Tiroides.MINSAL 2013 .
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NODULOS MALIGNOS

CANCER DE TIROIDES

El cancer de tiroides es el carcinoma enddcrino mas comun (98 %), aunque solo represente
un 1 % del total de tipos cancer.?*

Por lo general se presenta como un nédulo solitario no doloroso, palpable, descubierto por
el propio paciente o el médico al realizar una palpacion rutinaria del cuello.
Aproximadamente 5% de los nddulos tiroideos clinicamente palpables demuestran

malignidad

EPIDEMIOLOGIA

Su incidencia parece aumentar un 4 % cada afio, y en la actualidad es el octavo cancer
mas frecuente en mujeres, de hecho, es tres veces mas frecuente en mujeres que en
hombres y se presenta en un amplio rango de edades, entre los 25 y 65 afios*®

La Sociedad Americana del Cancer estima un aumento del 68% de pacientes
diagnosticados desde el afio 2007 al 2012 acompariado de un aumento del 16% de muertes

por ésta causa. *°

En el afio 2007, en México se reportd una relaciéon entre mujeres y hombres afectados fue

de 4.4:1. En el mismo afio, se tuvo 460 muertes dehido a carcinoma tiroideo, dando como

resultado una tasa de mortalidad 0.4 por 100,000 habitantes.**
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En Colombia, la incidencia calculada para mujeres en 2008 fue de 7,9 por 100.000 y para
hombres fue de 0,8 por 100.000.%
En Cuba la incidencia oscila entre 0,36 a 0,39 por 10,000 habitantes, las tasas de incidencia

han ido aumentando en los Gltimos 5 afios, y una tasa de 5,4 por 100,000 habitantes.*°

En nuestro pais para el afio 2010 el carcinoma tiroideo represento la quinta causa de cancer
en mujeres; se tiene una incidencia que demuestra valores parecidos al promedio mundial.
Como antecedentes tenemos que durante los afios 2000 al 2005 se observa un incremento
en la incidencia de 9,2 a 13,4 por 100 mil habitantes en el caso de las mujeres, es decir

un incremento de 46,5% , mientras que en los hombres se observa un incremento de 28%.°

En Quito, ciudad capital, desde los Gltimos afios se tiene tasas de incidencia anual de 3,2
por 100.000 habitantes con respecto a hombres teniendo como pico de edad el rango de
60 a 70 afios; con respecto a la tasa de incidencia en mujeres, su valor es de 14,4 siendo
mayor en las edades de 35 a 74 afios.’

La tasa de mortalidad para hombres es de 0.5 siendo mas alta para el grupo de edad de 70

a 74 afios y de es de 1.2 siendo mas alta en las edades desde 60 a 74 afios.®

HISTOPATOLOGIA

En la actualidad sigue vigente la clasificacion del Carcinoma de Tiroides dada por la

Organizacién Mundial de la Salud en el 2004 8
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Se puede originar a partir de células foliculares o de células para foliculares, en funcion
de lo cual se definen dos tipos: 4647
e Origen en el epitelio folicular: cancer papilar, folicular y anaplasico

e Origen en las células parafoliculares: cancer medular

1. Carcinoma papilar de tiroides:

Es el tipo més frecuente y benigno, originado a partir de las células foliculares del tiroides,
asociado a mutaciones tipo translocacion (RET/PTC), de las que se han descrito hasta el
momento 15 variantes

Representa entre el 80 y el 90 % de los casos, siendo su incidencia mayor en pacientes
con antecedentes de irradiacion cervical y en el sexo femenino entre la tercera y la quinta

década presentando una relacion de 4:1 con el sexo masculino #* 46

Se presenta clinicamente como uno de los mas silentes, teniendo al examen fisico un
nodulo tiroideo solitario. Al estudio histopatoldgico el carcinoma papilar se caracteriza
por ser un tumor epitelial maligno bien diferenciado, no presenta capsula y puede ser
multifocal hasta en 50% de los casos. A nivel microscopico se observan extendidos muy
celulares con placas o grupos tridimensionales; se tiene nicleos grandes, palidos, hendidos
y con inclusiones, a nivel de citoplasma podemos decir que es de consistencia escamosa
y el coloide que lo acompafia es escaso y viscoso; ademas presenta psamomas o areas de

calcificacion, caracteristico de este tipo.
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Inmuno histoquimicamente sus células son positivas para tiroglobulina (Tg) y el factor
tiroideo de transcripcion (TTF-1)

El diagndstico de carcinoma papilar de tiroides conlleva un prondstico favorable gracias
a una supervivencia de diez afios superior al 90% para todos los pacientes y superior al
98% para pacientes jovenes.

En fases avanzadas, se tiene 35 a 45% de probabilidades de producir invasion de
estructuras vecinas por via linfatica principalmente a nivel de ganglios regionales, pero

también puede producir metastasis hematdgenas en érganos distantes.

2. Carcinoma folicular de tiroides:
Originado a partir de células foliculares, fisiopatoldgicamente ha sido relacionado con
translocacién de genes y codificacién de proteinas de fusibn PAX/PPAR gamma
activante.
Ademaés de la forma clésica se consideran dos variantes histopatoldgicas:

- Carcinoma folicular oncocitico o de células de Hurthle

- Carcinoma folicular de células claras
Representa entre el 5y el 10 % de los tumores de tiroides, se caracteriza por ser mas
comun en poblaciones con baja ingestion de yodo, asociandose a bocio micronodular. Se
puede definir que existe una incidencia mayor en poblacién femenina presentandose 4
veces por encima de la poblacién masculina. Es una variedad que increment6 luego de la
catastrofe de Chernobil, en nifios, como respuesta a una serie de alteraciones en la rotura

del ADN e inversion del cromosoma 10.
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Clinicamente se presenta de forma similar al papilar como un noédulo tiroideo indoloro
sobre una glandula sana o sobre un bocio multinodular, sin embargo la diferencia radica
en el comportamiento, siendo éste mas agresivo, ademas presenta mayor diseminacién
hematdgena que linfatica

El examen citologico de esta variedad de carcinoma tiroideo se revela como lesién
indeterminada o sospechosa para neoplasia folicular ya que no es posible diferenciar
lesiones benignas de malignas, por lo que solo se puede diagnosticar de una manera certera
mediante el estudio histopatologico.

Macroscopicamente es un tumor muy vascularizado, encapsulado y funcionante,
constituido por foliculos que invaden el parénquima.

Desde el punto de vista prondéstico, los carcinomas foliculares minimamente invasivos
tienen una mortalidad a largo plazo muy baja (3-5%), mientras que los carcinomas
foliculares extensamente invasivos tienen una morbimortalidad a largo plazo de

aproximadamente el 50%.

3. Carcinoma medular de tiroides:

Tumor neuro-endocrino derivado de las células C, las cuales se caracterizan por ser
productoras de calcitonina, hormona encargada de la regulacion de los niveles de calcio
en sangre; originado por una mutacién en el protooncogén RET, receptor de membrana

con actividad tirosinquinasa.
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Ademas de la calcitonina, las células neoplasicas secretan otras hormonas polipeptidicas
(antigeno carcinoembrionario [CEA], enolasa neuroespecifica, histamina, péptido
relacionado con la calcitonina, péptido relacionado con la gastrina, hormona
adrenocorticotropa [ACTH], factor liberador de corticotropina [CRF], somatostatina,
serotonina y polipéptido intestinal vasoactivo [VIP], éstas hormonas son las que daran las

manifestaciones clinicas que el tumor presenta.

Su prevalencia es de aproximadamente del 5 % de los tumores de tiroides, teniendo 80%
de presentacion esporadica, y un 20 % restante de los tumores de este tipo se asocian a
un sindrome hereditario que se asocia a otros tumores endocrinos (Neoplasia Endocrina
Multiple o MEN 2) y se heredan con caracter autosémico dominante.

Los casos esporadicos suelen presentarse en la quinta-sexta década de la vida con un
predominio femenino. Siendo la presentacion mas comun un nddulo solitario tiroideo; sin
embargo, en la mayoria de los pacientes con CMT, la enfermedad ya se ha diseminado en

el momento del diagnostico.

El 50 % de los casos presenta signos clinicos de afectacion linfatica cervical y el 5 %
presenta enfermedad diseminada multifocal teniendo sintomas causados por la secrecion
de hormonas previamente descritas, provocando de esta manera:

- Diarrea

- Enrojecimiento facial (Flushing)

- Sindrome de Cushing.
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A nivel histopatologico se tienen extendidos muy celulares, con células sueltas o
formando pequefios grupos. Los citoplasmas son globoides, triangulares o fusiformes (en
cometa) con granulacion metacromatica. Se observan nlcleos excéntricos, a veces dobles.
Hay pseudoinclusiones nucleares, ausencia de coloide y presencia de amiloide.

Hasta un 50% de los pacientes presenta metastasis linfaticas y hasta el 15% metastasis a

distancia en el momento del diagnostico.

4. Carcinoma anaplasico de tiroides:

Tumor altamente maligno, se lo identifica como el subtipo mas raro de todos, tiene un mal
prondstico y rapida evolucion. Al parecer esta dado por alteracion en la diferenciacion de
carcinomas mejor diferenciados y es de suma importancia su deteccién precoz
Representa el 5-10 % de todas las neoplasias tiroideas y menos del 10 % de los pacientes
tratados sobreviven a largo plazo. Es mas frecuente en mujeres con una relacion 3:1, suele
presentarse entre los 70 a 80 afios de edad y es muy raro que se de en menores de veinte

anos

Se caracteriza por una masa en la region anterior del cuello que va a presentar una rapida
evolucion y acompafiado de sintomas de compresion debido a invasion tumoral difusa de
las vias digestivas y aéreas superiores produciendo:

- Dolor cervical

- Disfonia

- Disfagia
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Poseen gran capacidad de diseminacién por todas las vias, estando presentes metastasis
ganglionares cervicales y metastasis a distancia entre el 18 y 50 % de los casos al
diagnostico; infiltra capsula, linfaticos, traquea y musculos del cuello. Las localizaciones
metastasicas mas frecuentes son:

- Pulmones (90 %)

- Hueso (15 %) y el

- Cerebro (15 %).

- Cuero cabelludo (5%).

Al histopatoldgico presenta nucleo es grande e irregular a veces multiple presentan
también células gigantes multinucleadas de tipo osteoclastico.
Tiene una mortalidad de 90-100%, con un indice de supervivencia de 3 a 6 meses tras el

diagndstico.

CLASIFICACION DE RIESGO DE MORTALIDAD Y RECAIDA

La estadificacion luego de la cirugia es importante para el manejo de ésta patologia, por
lo que se ha desarrollado la clasificacion TNM (tumor, nédulo y metastasis) la cual ayuda

a predecir mortalidad. “8
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Tabla 10: Clasificacion TNM

Tumor
Primario (T)
TX: No se puede determinar
TO: No evidencia de tumor primario
T1: Tumor de 2cm o menor limitado a la tiroides.
Tla: Tumor de 1 cm o menos limitado a tiroides
T1b: Tumor mayor de 1 cm pero no mayor a 2, limitado a tiroides
T2 Tumor de mas de 2cm hasta 4cm, limitado a la tiroides.
T3 Tumor de mas de 4 cm limitado a la tiroides o cualquier tumor con
extensidn extratiroidea minima
T4a Tumor que se extiende mas alla de la cdpsula tiroidea y que invada tejido
celular subcutaneo, laringe, trdquea, esdfago, nervios recurrentes
T4b Tumor que invade la fascia prevertebral , cardtida o vasos mediastinales
Ganglios
regionales (N)
NX No evaluable
NO Sin metdstasis ganglionares
N1 Con metadstasis ganglionares
Nla Metastasis al nivel VI (pretraqueales, paratraqueal y prelaringeos)
N1b Metastasis laterales cervicales uni o bilaterales, contralaterales,

retrofaringeas o mediastinales superiores.

Metastasis a
distancia (M)

MO Sin metastasis a distancia

M1 Presencia de metastasis a distancia

EXTRAIDO DE: Asociacion Americana de Cancer. 7ma Ed.

Sin embargo, para cancer de tiroides, la edad al diagnostico es una variable independiente

para predecir mortalidad *
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Tabla 11: Estadio de acuerdo a la edad

Estadio

Paciente menor de 45 afos

Paciente mayor de 45
anos

Cualquier T, cualquier N, MO

T1a, T1b, NO, MO

Cualquier T, cualquier N, M1

T2, NO, MO

T3, NO, NO

T1, Nla, MO
T2, N1la, MO
T3, N1a, MO

lva

T4a, NO, MO
T4a, N1a,M0
T1, N1b, MO
T2, N1b, MO
T3, N1b, MO
T4a, N1b, MO

IV b

T4b, Cualquier N, MO

Ve

Cualquier Ty/o N, M1

EXTRAIDO DE: Asociaciéon Americana de Cancer. 7ma Ed.

Es necesario evaluar el riesgo de recurrencia de cancer tiroideo tomando en cuenta varias

variables como caracteristicas del nddulo, tamafio tumoral o presencia de metastasis

Las 4 categorias de riesgo de recurrencia son:

Muy bajo Riesgo
Bajo riesgo
Riesgo intermedio

Alto riesgo
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Tabla 12: Riesgo de recurrencia de cancer tiroideo

Muy Bajo Riesgo Bajo Riesgo Riesgo Intermedio Alto riesgo
Tumor<1lcm Tumor<1cm Tumor >4 cm Tumor con extensa
Unifocal (T1a) multifocal invasiéon

Tumor intratiroideo
entrely4cm

extratiroidea
Reseccién tumoral
incompleta

Sin invasién capsular

Ausencia de
extension
extracapsular o
minima extesnsion
en tumores <4cm

Sin histologia
agresiva (carcinoma
papilar clasico o
papilar variedad
folicular)

Sin histologia
agresiva (carcinoma
papilar clasico o
papilar variedad
folicular)

Histologia agresiva
(Papilar de células
altas, papilar de
células columnares,
esclerosante difuso,
carcinoma de células
de Hurthle

Carcinoma folicular
minimamente
invasivo <lcm

Carcinoma folicular
minimamente
invasivo >1cm

Carcinoma folicular
ampliamente
invasivo

Sin invasion vascular

Sin invasion vascular

Invasion vascular

MO clinico, y/o NO clinico o N1 clinico o pN1>5 Pn1 con >3 ganglios

anatomia patoldgica | micrometastasis ganglios con con extension extra
(<0.2cm) Metastasis capsular

MO clinico MO clinico MO clinico Metdstasis

EXTRAIDO DE: Asociacion Americana de Cancer. 7ma Ed.
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TIROIDECTOMIA

Se tiene como antecedente que la primera tiroidectomia fue realizada por Albucasis hacia
un milenio atrds; mientras que fueron Theodor Billroth y Theodor Kocher los creadores

de la técnica moderna de la cirugia tiroidea.

La tiroidectomia se encuentra descrita como el procedimiento endocrino mas comdnmente
practicado por cirujanos generales, siendo ademas la cirugia cervical mas frecuente.
Existen varios tipos de operaciones de tiroides que sirven como tratamiento de las
enfermedades benignas y malignas.
o Lobectomia: se extirpa la mitad de la glandula tiroides; es decir, un solo
I6bulo tiroideo.
o Tiroidectomia subtotal: cuando se deja una pequefia cantidad de tejido
tiroideo en ambos lados.
o Tiroidectomia casi-total: cuando se deja aproximadamente un gramo o
centimetro de tejido tiroideo en un lado.
e Tiroidectomia total: cuando se elimina todo el tejido tiroideo
identificable.
Es de suma importancia recordar ciertos puntos de referencia anatémica debido a g estan

relacionados con lesiones de estructuras importantes, como los siguientes:
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Ligamento de Berry: Engrosamiento de la fascia pretraqueal en el sitio
donde el istmo de la tiroides se une con la trdquea. Su importancia
anatomica se debe a que en el 40 % de los pacientes, aproximadamente, el
nervio laringeo recurrente se encuentra medial o incluso inmerso dentro de
él, lo que hace este sitio proclive a las lesiones del nervio.'?

Tubérculo de Zuckerkandl se presenta con una frecuencia de 40 a 80%,
corresponde a una porcion de tejido tiroideo que crece sobre el nervio
laringeo recurrente en el 85% de los casos y se extiende lateralmente hacia
el pliegue traqueoesofagico. 12

Cerca de 3 % de los casos coexiste la arteria inferior con la arteria media,
la cual es una rama directa del tronco braquiocefalico e incluso de la aorta,
y se localiza en la porcion inferior del istmo tiroideo. Esta ultima es de
importancia debido a que es la causante de hemorragias post quirurgicas.
Aquellos nervios que se encuentran a menos de un cm del polo tiroideo
deben ser tomados en cuenta ya que hasta en 30 % de los casos se puede
producir lesion dando pérdida del tono muscular de la cuerda vocal,
presentando voz ‘cansada’ y la imposibilidad de alcanzar tonos altos.

Las complicaciones del nervio laringeo recurrente han sido descritas desde
el inicio de la tiroidectomia

Es prescindible identificar a las glandulas paratiroideas, responsables de la

complicacion mas frecuente de la cirugia tiroidea.

83



COMPLICACIONES

Las principales complicaciones son: 3
1. Lesion del nervio laringeo recurrente
2. Lesion del nervio laringeo superior
3. Hipocalcemia

4. Hemorragia.

Es muy importante el reconocimiento inmediato de las complicaciones para plantear la

solucion inmediata y evitar secuelas.

Lesion del nervio laringeo recurrente

Su incidencia fluctta entre el 0 y 14%, siendo la complicacion méas temido por los

cirujanos por las consecuencias que presenta. 35

El cuadro clinico que se presente dependera el tipo de lesion:

Tabla 13: Lesién del nervio laringeo recurrente

Tipo de Lesion Consecuencia Clinica
Unilateral Paralisis de cuerda | Disfonia con voz bitonal
ipsilateral
Bilateral Obstruccion de via | Asfixia

respiratoria por paralisis de

Muerte
ambas cuerdas

Fuente: Complicaciones de la cirugia tiroidea
Sancho Fornos S. 2001
Autora: Verdnica Jacome
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La paralisis de cuerda vocal puede ser temporal 0 permanente.

La temporal se resuelve en el curso de 6 a 8 semanas, mientras que en la lesion
permanente, la calidad de voz queda deteriorada en éste cuadro se necesita un periodo de
adaptacion para que la cuerda vocal sana pueda compensar parte de las funciones de la

lesionada siendo indispensable la reeducacion de la voz y la rehabilitacion foniatrica.!3 5t

Hipocalcemia

La morbilidad de la Tiroidectomia esta relacionada de manera directamente proporcional
con la extension de la reseccion quirargica debido a que se ha demostrado tener importante
relacion con la hipocalcemia y el hipoparatiroidismo postoperatorio.t® 5051

Se ha demostrado que existe una incidencia mayor de 30 % de hipoparatiroidismo tras la
tiroidectomia total, mientras que la incidencia disminuye al realizar una tiroidectomia
subtotal 13

La hipocalcemia postquirargica es la complicacién mas frecuente presentada tras la
tiroidectomia total, con una incidencia que oscila de 5% a 45%, es el principal predictor
de estadia hospitalaria prolongada posterior a una tiroidectomia total

Se puede clasificar segin su sintomatologia y hallazgo de laboratorio en: hipocalcemia
clinica e hipocalcemia de laboratorio; otra clasificacion de mayor relevancia esta

determinado por el tiempo de duracion, teniendo de ésta manera:*
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- Hipoparatiroidismo transitorio: caracterizado por hipocalcemia temporal dado
gracias a una Insuficiencia paratiroidea como consecuencia del trauma quirargico,
tiene una duracion de 6 a 12 meses y una incidencia del 6,9 % a 46%.
- Hipoparatiroidismo definitivo : resultado de la extirpacion o desvascularizacion
de las glandulas paratiroides, tiene una duracion mayor a 1 afio cuya incidencia
varia entre 0,4% a 13%
Aunque sabemos que la causa mas frecuente de hipocalcemia es un trauma inadevertido
de las glandulas paratiroides, se debe reconocer que el origen de la hipocalcemia post-
tiroidectomia total es multifactorial. *°
Tabla 14: Otras causas de hipocalcemia

Complicaciones locales: edema, hematomas, infeccién.

Sindrome del hueso hambriento en tiroidectomia total por hipertiroidismo.
Incremento en excrecion renal de calcio debido a hemodilucion postoperatoria.
Incremento en la liberacion de calcitonina debido a manipulacién del tiroides.
Hemodilucion secundaria a aporte volumen en el intraoperatorio.

Correcto manejo de la muestra (toma, traslado, analisis, etc.)

Fuente: Complicaciones de la cirugia tiroidea
Sancho Fornos S. 2001
Autora: Verdnica Jacome

La mayoria de pacientes presentan hipocalcemia subclinica, es decir, se presentan valores
disminuidos de calcio en examenes de laboratorio pero no se ponen en manifiesto sintoma
13,51

alguno

Los pacientes con hipocalcemia muestran:

e Entumecimiento de los miembros.
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e Hormigueos en los dedos de la mano y de los pies.

e Ansiedad.
e Signo de Chvostec positivo

¢ Signo de Trousseau positivo.

e Arritmia por hipercontractilidad del musculo cardiaco.

El Signo de Chvostek, consiste en la Contraccién de musculos faciales cuando se

estimula la zona del nervio facial anterior. Presenta tres variables en su modalidad de

exploracion: *°

Tabla 15: Variables del signo de Chovstek

Variable Exploracion

Respuesta

Chvostek | | Estimulaciéon mecénica por frote del

I6bulo de la oreja provoca la

La percusion de un punto situado un
Chvostek Il | centimetro por debajo del proceso
cigomatico del hueso temporal y dos
centimetros delante del I6bulo de la oreja
Al percutir sobre los dos tercios superiores
Chvostek | de la linea que une la comisura labial con

i el arco cigomético

Contractura del muasculo orbicular
de los parpados, los elevadores del
ala de la nariz y los masculos de la
comisura labial

Contractura de los musculos
elevadores del ala de la nariz y los

musculos de la comisura labial

Contractura de la comisura labial

Fuente: Hipocalcemia post tiroidectomia total

Bartoli J. 2007

Autora:; Veronica Jacome
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El Signo de Trousseau se da al ejercer presion sobre un tronco nervioso (el cubital,
comunmente) o una compresién mecanica de la arteria braquial (insuflacion del manguito
del esfingomandmetro 20 mmHg por encima de la presion sistolica por 3 min), se dacomo
respuesta en toda la extremidad cambios isquémicos incrementando la sensibilidad de los
musculos a la hipocalcemia, provocando de esta manera espasmo carpopedal: flexion de
la mufieca y de las articulaciones metacarpofalangicas, hiperextension de los dedos y la
flexion del dedo pulgar sobre la palma de la mano. La mano adopta una forma conica
llamada “mano de partero o comadrona”; el paciente ademds refiere sensacion

incontrolable de que “los dedos se van a torcer” y calambres. %!

Haciendo una comparacién entre el signo de Chovstek y el signo de Trousseau se ha
demostrado que el primero es positivo hasta en 25% de las personas sanas y negativo hasta
en 29% de pacientes con hipocalcemia; ademas este signo puede resultar postivo en
enfermedades como sarampidn, escarlatina, difteria y mixedema Por lo anterior se
considera al signo de Chvostek como un indicador grueso de irritabilidad neuromuscular
y no de hipocalcemia solamente, mientras que el signo de Trousseau es mas sensible y
especifico ya que se encuentra presente en el 94% de los pacientes con hipocalcemiay en
sdlo el 1% de las personas con niveles normales de calcio !
Cabe recalcar que el calcio se encuentra en el plasma sanguineo de las siguientes formas:
- Calcio idnico o calcio libre (47%),
- Calcio unido a proteinas plasmaticas, principalmente albumina (45%),

- Citrato y Fosfato (3%).
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El calcio ionico es la mas importante, ya que da cuenta de la fraccion bioldgicamente
activa de este cation. Se debe realizar examenes de calcemia tras 24 horas del post-
operatorio ya que es ahi donde se aporta mayor informacién, mostrando una sensibilidad
del 66%, una especificidad del 84%, un valor predictivo positivo del 75% y un valor

predictivo negativo de 78%. !

Hematoma cervical post operatorio
La hemorragia post tiroidectomia revela una que incidencia varia entre un 0,4-4,3%, se
considera una complicacion severa debido a que puede dar como resultado poca
distensibilidad de la region cervical. '3 5. Esta se presenta a factores como:

e Compresion de la traquea

e Obstruccion aguda de la via respiratoria y

e Asfixia
El hematoma cervical suele darse en operaciones dificiles y se presenta en las primera 8 a
12 horas postoperatorias se manifiesta por: 3

e Disnea

e Dolor

e Sensacién de opresion cervical

e Disfagia
e Disfonia
e Estridor
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Lesion del nervio laringeo superior

Esta complicacion ha sido la menos estudiada y presenta manifestaciones que perduran de
manera cronica. >

Se debe recordar que la rama externa del nervio laringeo superior inerva el musculo
cricotiroideo, el cual tiene la funcion de aduccion de las cuerdas vocales, por lo que la
lesion del nervio produce cambio de voz, debilidad y fatiga focal !

La consecuencia de la lesion del nervio laringeo superior en algun tipo de pacientes es
seria, especialmente en algunos profesionales como profesores, locutores y cantantes entre

otros ya que el paciente no podra alcanzar notas altas >

Dentro de otras complicaciones de la cirugia tiroidea tenemos: Infeccién de la Herida,

Seromas e Hipotiroidismo ** 5!
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CAPITULO I

METODOLOGIA

OBJETIVOS
Objetivo general
Justificar la validez de los hallazgos citologicos por medio de puncidn por aspiracion con

aguja fina (PAAF) para el diagnostico de cancer tiroideo

Objetivo Especifico

Reportar la etiologia de los trastornos nodulares que han sido intervenidos

quirdrgicamente

Determinar la utilidad diagnostica de PAAF a través de sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo en los pacientes de cirugia general

sometidos a tiroidectomia.

Determinar la correlacién que existe entre el examen citoldgico e histopatoldgico de

nédulos tiroideos.

Diferenciar si la ayuda de métodos imagenoldgicos en la puncién aspiracion con aguja
fina describe de mejor manera los resultados citoldgicos en pacientes con nddulos

tiroideos desde el afio 2004 al 2014 en el Hospital Enrique Garcés

Definir las caracteristicas ecograficas de malignidad de los nddulos tiroideos
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Establecer el género, el rango de edad, tipos de cancer, riesgo de recurrencia y el afio con

mayor prevalencia de patologia maligna tiroidea

Identificar las complicaciones post quirtrgicas mas frecuentes y la prevalencia de los

signos clinicos que la acomparian.

MATERIALES Y METODOS

Se realizo un estudio analitico de una cohorte histérica, en el cual se incluyeron 150
pacientes, mayores de 15 afos, atendidos por el Servicio de Cirugia General en el
Hospital General Enrique Garcés, quienes tuvieron hallazgos de enfermedad nodular
tiroidea e indicacion de pruebas complementarios (determinacion hormonal, ecografia y
examen citoldgico) para establecer diagndstico pre quirdrgico y en quienes se realizd
Tiroidectomias y se usG examen histopatoldgico, siendo éste el Gold estandar para

determinar la etiologia del nodulo tiroideo.

Universo y Muestra
El tamafio de la muestra se obtuvo al recolectar informacién de la programacion
quirargica del periodo comprendido entre enero del 2014 a diciembre del 2013 e
identificar los pacientes que han sido seleccionados para Tiroidectomias, por lo que se
obtuvo un resultado de 150 pacientes, siendo este el tamafio del universo.
Criterios de inclusion

- Pacientes mayores de 15 afios

- Pertenecer al periodo de estudio.
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- Pacientes Tiroidectomizados en el servicio de cirugia general del Hospital Enrique

Garcés

Criterios de exclusién

Pacientes que hayan sido intervenidos de patologia tiroidea previamente fuera
del Hospital Enrique Garcés
- Paciente con nodulo tiroideo que no hayan sido sometido a cirugia
- Paciente con nodulo tiroideo en quien no se haya realizado previamente puncion
aspiracion con aguja fina
- Paciente con nodulo tiroideo sin resultado histopatoldgico
Tipo de estudio

Descriptivo observacional de concordancia

PROCESAMIENTO DE LA RECOLECCION DE LA MUESTRA

Todos los datos del estudio fueron tomados de las historias clinicas de los pacientes
incluidos en el estudio, la informacion restante se recolectd de la base de datos del
Servicio de Patologia del Hospital Enrique Garces.
Posterior a esto se procedio a realizar una tabla en Excel con la siguiente informacion:
e Sexo
e Edad
e Valor de Hormonas tiroideas

e Caracteristicas ecogréaficas
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e Clasificacion TIRADS.

e Resultado de PAAF

¢ Resultado Histopatoldgico

e Tipo de Cancer

e Riesgo de recurrencia

e Presencia de complicaciones post tiroidectomia

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla 16: Variables del estudio realizado en el Hospital General Enrique Garcés durante

el periodo de afios 2004- 2014

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICACOR
ES

EDAD Afios de vida de los 15- 78 afios
participantes del estudio

SEXO Sexo de los participantes Femenino =1
del estudio Masculino = 2
LABORATORIO  Valores de laboratorio Eutiroideo=1
con respecto a hormonas Hipotiroidismo =2
tiroideas Hipertiroidismo = 3
Consistencia Quistico =1,
Nodular Solido = 2,
Mixto =3
Se  estudiaran como  Vascularidad Normal =1
variables a la consistencia Aumentada =2
ECOGRAFIA nodular, consistencia  Consistencia Homogénea = 1
glandular, vascularidad y Glandular Heterogénea =2
Calcificaciones No =1
Calcifcaciones Si=2
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TIRADS 1=0

CLASIFICACIO  Se juntaron las TIRADS2 =1
N caracteristicas Clasificacion TIRADS 3 =2
ECOGRAFICA ecograficas para TIRADS TIRADS 4 =3
determinar categorias TIRADS 5 =4
dentro de la clasificacion
TIRADS
USO DE Diagnostico mediante
PRUEBAS DE Puncion por aguja fina Si=1
IMAGEN EN LA (PAFF) més ECO de No=2
CITOLOGIA nédulo Tiroideo
MORBILIDAD Diagnéstico Citolégico Si=1
DE CANCER de Cancer Tiroideo No=2
TIROIDEO
(CITOLOGIA)
MORBILIDAD Diagnostico Si=1
DE CANCER Histopatoldgico de No =2
TIROIDEO Cancer Tiroideo
(HISTOPATOLO
GICO)
TIPO DE Tipo de cancer tiroideo Papilar =1
CANCER diagnosticado por Folicular = 2
TIROIDEO histopatoldgico Anaplasico=3
Indeterminado =4
COMPLICACIO Se evallaron las Ninguna =0
NES complicaciones post Hipocalcemia transito =1
quirdrgicas Hematoma cervical = 2
Lesién del nervio laringeo
recurrente= 3
Lesion del nervio laringeo superior
=4
HIPOCALCEMI Siendo la primera Clinica: Normal =1
A complicacion de Troussea/ Chevstek = 2

tiroidectomia se decidi6

su estudio

Laboratorio: Normal =1

Calcio i6nico disminuid = 2

El andlisis de datos se realizd con el programa SPSS. Para el analisis descriptivo univarial

de las variables cuantitativas se utilizd6 promedios, desviaciones estandar, mediana,
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coeficiente de asimetria y coeficiente de curtosis; para las variables cualitativas se

utilizaron frecuencias y porcentajes.

Para el analisis multivarial las diferencias entre los valores se evaluaron mediante tablas
de contingencia y como prueba de asociacion se calculd la Razén de Momios.
Considerandose estadisticamente significativo cuando p<0.05 con el estadistico Chi

cuadrado.

Se busco la correlacion existente entre los resultados citologicos a través de la PAAF y
los resultados histopatoldgicos post tiroidectomia
Se identifico la sensibilidad y especificidad de las pruebas comparandolas con estudios

nacionales e internacionales.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 150 pacientes con hallazgos de enfermedad nodular tiroidea

intervenidos quirargicamente. EI 94% corresponde a poblacion femenina y el 6%

poblacion masculina. EI mayor grupo estuvo conformado por pacientes de 41 a 50 afos,

representando el 30% de la muestra, seguido por los pacientes de 61 a 70 afios

conformando el 22%. (Tabla 17)

Se tiene un promedio de edad de 51.49 con una desviacion estandar de +/- 14.802. (Tabla 18)

El afio con mayor incidencia de tiroidectomia es el 2013. (Grafico 12)

Tabla 17: Caracteristicas demogréaficas de la poblacién estudiada. Quito 2004-2013

Variable N° Porcentaje
Pacientes
Rangos de edad N° 150
<20 7 4.67%
21-30 8 5.33%
31-40 13 8.67%
41-50 45 30%
51-60 29 19.33%
61-70 33 22%
>70 15 10%
TOTAL 150 100%
Sexo N° 150
Femenino 141 94%
Masculino 9 6%
TOTAL 150 100%

Fuente: Datos obtenidos del estudio
Autora: Jacome Verdnica. 2015
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Tabla 18: Estadistica descriptiva de la variable cuantitativa de la investigacion Quito

2004- 2013
Variable Mediana | Moda Promedio Coeficiente | Coeficiente
(+/- DS) de de Curtosis
Asimetria
Edad (afios) | 51 50 51.49 (+/- -0.407 -0.0604
14.802)

Fuente: Datos obtenidos del estudio
Autora: Jacome Veronica. 2015

Gréfico 12: Distribucion segun afios de tiroidectomias durante el periodo 2004-2013
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Fuente: Datos obtenidos del estudio
Autora: Jacome Veronica. 2015
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Gréfico 13: Etiologia de los pacientes en quienes se les realizaron tiroidectomia

Porcentaje Histopatoogico

Bocio coloide  Cancer Tiroiditis Adenoma Quiste Tiroides
tiroideo tirogloso Ectdpica

Etiologia

Fuente: Datos obtenidos del estudio
Autora: Jacome Veronica. 2015

Distribucion de etiologia nodular

La etiologia nodular se pudo clasificar dentro de benigna y maligna nédulos malignos a
un 40.67% (Grafico 13)

La patologia benigna se presentd 59.33% dentro del cual se ubica como primera etiologia
benigna al bocio coloide, le sigue el adenoma, tiroiditis, y tanto quiste tirogloso y tiroides

ectopica se presentaron en 0.67% del total de la patologia nodular (Gréafico 14)
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Grafico 14: Distribucion de la etiologia benigna de la patologia nodular
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Se estudié la presentacion del nddulo con respecto a los I6bulos tiroideos; teniendo como
resultado que los nédulos de etiologia benigna se presentan en su mayoria en el I6bulo
derecho, mientras que el cancer tiroideo se presentdé con mayor prevalencia en el lado

izquierdo superando levemente a la localizacion en el lado derecho. (Gréfico 15)
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Gréfico 15: Localizacion de los nodulos segun el I6bulo
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Fuente: Datos obtenidos del estudio
Autora: Jacome Veronica. 2015

Distribucion de nodulo tiroideo segun anélisis de laboratorio

Dentro del estudio de nddulo tiroideo se usé6 métodos de laboratorio encontrando que la

mayoria de pacientes cursan con patologia nodular eutiroidea en un 74%, mientras que

el hipertiroidismo cabe en el 5.3% de los pacientes. (Tabla 19)

Tabla 19: Distribucion de nédulo tiroideo segun valores hormonales.

Frecuencia Porcentaje
Eutiroideo 111 74,0
Hipotiroidismo 31 20,7
Hipertiroidismo 8 53
Total 150 100,0

Fuente: Datos obtenidos del estudio
Autora; Jacome Veronica. 2015
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Dentro de los estudios de gabinete uno de los mas importantes es la ecografia la cual a
través de ciertas caracteristicas confiere el riesgo de malignidad.
Las variables estudiadas dentro del estudio fueron: consistencia nodular, vascularidad

intranodular, presencia de calcificaciones y consistencia glandular

Asociacion caracteristicas ecogréficas y resultado histopatol6gico

Una de las principales caracteristicas y que al parecer tiene mayor sensibilidad para
diagnosticar céncer tiroideo es la consistencia nodular. Se revisaron 150 ecografias
correspondientes a los pacientes del estudio y se identificd consistencia nodular liquida o
quistica, solida y mixta.
Se tuvo como resultados que la prueba de Chi cuadrado establece relacion de la
consistencia nodular sélida con el diagnostico histopatolégico de céancer tiroideo,
obteniendo una p <0.0000001 por lo que es estadisticamente significativa. (Tabla 20)

Tabla 20: Relacion Consistencia solida con resultado Histopatoldgico

Histopatoldgico

Benigno Céancer Total Chi 2 P
tiroideo
Consistencia ~ Quistico 33 1 34
Nodulo Sélido 14 48 62 62,38 <0.0000001
Mixto 42 12 54
Total 89 61 150

Fuente: Datos obtenidos del estudio
Autora: Jacome Verdnica. 2015

Ademas se obtuvo como resultado que un nddulo sélido presenta una sensibilidad de

98,36% para el diagnostico de céncer tiroideo. Ademas resultados del presente estudio
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demuestran que el tener nodulo sélido incrementa 35 veces las probabilidades de tener

cancer tiroideo (Tabla 21)

Tabla 21: Asociacién de consistencia nodular sélida con resultado histopatologico de

malignidad.

Parametro Calculo 1C 95% Inferior-Superior
Sensibilidad 98.36% (91.28, 99.71)
Especificidad 37.08% (27.77, 47.45)

Valor Predictivo Positivo  51.72% (42.72, 60.62)
Valor Predictivo Negativo  97.06% (85.08, 99.48)
Precision de Diagnostico 62% (54.02, 69.38)
Odds Ratio 35.36 4.679 - 267.2

Fuente: Datos obtenidos del estudio
Autora: Jacome Verdnica. 2015

Se establecié también que una consistencia nodular liquida o quistica presenta una
especificidad de 98.36% para diagndstico de malignidad. (Tabla 22)

Tabla 22: Asociacién consistencia liquida con resultado histopatolégico

Parédmetro Calculo 1C 95% Inferior-Superior
Sensibilidad 37.08% (27.77, 47.45)
Especificidad 98.36% (91.28, 99.71)

Valor Predictivo Positivo ~ 97.06% (85.08, 99.48)
Valor Predictivo Negativo  51.72% (42.72, 60.62)

Fuente: Datos obtenidos del estudio
Autora: Jacome Verdnica. 2015

Respecto a la caracteristica de vascularidad se determind una asociacion entre esta
variable y el resultado histopatoldgico con un resultado Chi2 de 31.92 siendo
estadisticamente significativo con una p <0.0000001. Ademas se presentd una

sensibilidad de vascularidad aumentada para céncer tiroideo de 73.77% y una
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especificidad de 73.03% y ademéas se determind que la presencia aumentada de
vascularidad presenta 7 veces mas probabilidades de ser diagnosticado cancer tiroideo.

(Tabla 23)

Tabla 23: Asociacidn entre vascularidad y resultado histopatoldgico

Histopatoldgico
Benigno Céancer Total Chi2 P

tiroideo
Vascularidad Normal 65 16 81 3192 <0.0000001
Aumentada 24 45 69
Total 89 61 150
Parametro Célculo 1C 95% Inferior-Superior
Sensibilidad 73.77% (61.56, 83.16)
Especificidad 73.03% (63, 81.16)
Valor Predictivo Positivo  65.22% (53.45, 75.38)
Valor Predictivo Negativo = 80.25% (70.3, 87.46)
Precision de Diagndstico  73.33% (65.74, 79.76)
Odds Ratio 7.617 3.642 - 15.93

Fuente: Datos obtenidos del estudio
Autora: Jacome Verodnica. 2015

Las calcificaciones que se presentan en las ecografias estudiadas demuestran una
asociacion con el resultado histopatoldgico estadisticamente significativo con una p
<0.0000001, ademas se identifico un OR de 29, una sensibilidad para diagndstico de

cancer tiroideo de 81.97% y una especificidad de 86.52% (Tabla 24)
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Tabla 24: Asociacién entre calcificaciones y resultado histopatoldgico

Histopatoldgico Total  Chi P
Benigno Céancer 2
tiroideo
Calcificaciones No 77 11 88
Si 12 50 62 70 <0.0000001
Total 89 61 150
Parametro Célculo 1C 95% Inferior-Superior

Sensibilidad 81.97% (70.53, 89.62)
Especificidad 86.52% (77.9,92.12)

Valor Predictivo Positivo
Valor Predictivo Negativo
Precision de Diagndstico

80.65%
87.5%
84.67%

(69.15, 88.57)
(78.99, 92.87)
(78.04, 89.56)

Odds Ratio

29.17

11.95-71.18

Fuente: Datos obtenidos del estudio
Autora: Jacome Verodnica. 2015

La consistencia glandular se la dividié en heterogénea y homogénea, en cancer tiroideo

55 glandulas se presentaron de forma heterogénea. Al realizar las pruebas de asociacion

entre la variable descrita y el resultado histopatoldgico se encontrd que es

estadisticamente significativo con una p <0.0000001, la heterogeneidad de la glandula

demuestra un 90.16% de sensibilidad, asi como un OR de 16.33 (Tabla 25)
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Tabla 25: Asociacidn entre consistencia glandular y hallazgos histopatoldgicos.

Histopatoldgico Total Chi2 P
Benigno Céancer
tiroideo
Consistencia = Homog 57 6 63
Hetero 32 55 87 43.66 <0.0000
Total 89 61 150 001
Parametro Célculo  1C 95% Inferior-Superior
Sensibilidad 90.16% (80.16, 95.41)
Especificidad 64.04% (53.69, 73.24)
Valor Predictivo Positivo  63.22% (52.73, 72.59)
Valor Predictivo Negativo  90.48% (80.74, 95.56)
Precision de Diagndstico  74.67% (67.15, 80.95)
Odds Ratio 16.33 6.332-42.11

Fuente: Datos obtenidos del estudio
Autora: Jacome Verodnica. 2015

Asociacion entre clasificacion TIRADS y resultado histopatol6gico

Al estudiar todas las variables anteriormente nombradas en conjunto con otras como las
caracteristicas de los bordes y ecogenicidad del nddulo se pueden categorizar dentro de la
clasificacion de TIRADS. La categoria TIRADS 2 tiene 44 pacientes con nédulo benigno
y tan solo 1 de nédulo maligno; mientras que TIRADS 4 que corresponde a sospecha de
malignidad tuvo 22 pacientes con cancer tiroideo y 7 pacientes con nédulos malignos.
TIRADS 5 obtuvo 36 pacientes de los cuales todos pertenecieron a diagnostico
histopatol6gico de malignidad. (Gréfico 16)

Se encontrd una asociacion estadisticamente significativa con p <0.0000001 ( Tabla 26).
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Tabla 26: Clasificacion TIRADS y asociacion con resultado histopatolégico

Histopatoldgico

Benigno Cancer Total Chi 2 P
tiroideo
Clasificacién TIRADS 2 44 1 45 116.06
TIRADS TIRADS 3 38 2 40 <0.000
TIRADS 4 7 22 29 0001
TIRADS 5 0 36 36
Total 89 61 150

Fuente: Datos obtenidos del estudio
Autora: Jacome Verdnica. 2015

Grafico 16: Clasificacion TIRADS y resultado histopatolégico
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Fuente: Datos obtenidos del estudio
Autora: Jacome Veronica. 2015
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Distribucion de patologia nodular maligna

Se estudid la patologia maligna tiroidea dentro de este estudio donde se revela que 61

pacientes cursaron con diagnéstico de malignidad, 58 corresponden al sexo femenino y

solo 3 pacientes corresponden al sexo masculino (Tabla27)

Tabla 27: Distribucion de la etiologia tiroidea segun el género

Diagnostico
N. Benigno Céancer
tiroideo
Género Mujer 83 58
Hombre 6 3
Total 89 61

Fuente: Datos obtenidos del estudio
Autora: Jacome Veronica. 2015

Total

141

150

La edad promedio para la presentacion de cancer tiroidea en patologia nodular es de 50

afios con una desviacién estandar de 14.7 afios. ( Tabla 28)

Tabla 28: Estadistica descriptiva de la variable cuantitativa de nédulos malignos de la

investigacion.

Variable Mediana | Moda Promedio Coeficiente | Coeficiente
(+/- DS) de de Curtosis
Asimetria
Edad (afios) | 50 40 50.62 (+/- -0.270 -0.205
14.708)

Fuente: Datos obtenidos del estudio
Autora: Jacome Veronica. 2015

Los resultados de laboratorio con respecto a hormonas tiroideas revelan que la mayoria

de nodulos malignos cursan con eutiroidismo (Grafico 17)
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Grafico 17: Presentacion de cancer tiroideo segun analisis de hormonas tiroideas
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Fuente: Datos obtenidos del estudio
Autora: Jacome Verodnica. 2015

Se estudiaron las biopsias definitivas por tiroidectomia y a través de caracteristicas
histopatoldgicas se determinaron los tipos de cancer, teniendo al carcinoma papilar como
el mas prevalente con un porcentaje de 80.33% Y al cancer medular y anaplasico como los

gue menos pacientes tuvieron con un porcentaje de 1.64% cada uno. (Gréafico 18)
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Grafico 18: Tipos de cancer
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Fuente: Datos obtenidos del estudio
Autora: Jacome Verdnica. 2015

Se estudio el riesgo de recurrencia de cancer tiroideo donde se obtuvo como resultados
que la mayoria de los carcinomas presentan un riesgo intermedio correspondiendo al tipo
papilar, mientras que el tipo de cancer anaplasico y medular presentan alta recurrencia.

(Tabla 29)
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Riesgo de
Recurrencia

Total

Tabla 29: Tipo de cancer y riesgo de recurrencia

Tipo de Cancer
Papilar Folicular ~ Anaplasico

Muy Bajo 0 1 0
Bajo 17 4 0
Intermedia 25 5 0
Alto 7 0 1

49 10 1

Fuente: Datos obtenidos del estudio
Autora: Jacome Verodnica. 2015

Complicaciones de tiroidectomia

Medular
0

0
0
1
1

Total

21
30

61

La tiroidectomia ha sido electa en este estudio como el tratamiento de la patologia nodular,

por lo que creo necesario evaluar las complicaciones que conlleva.

La mayoria de pacientes no cursaron con complicacion alguna, pero del grupo que si tuvo

complicaciones, la hipocalcemia fue la mas comdn, teniendo un porcentaje de 24.67%

(Grafico 19)
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Graéfico 19: Complicaciones de la tiroidectomia
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Fuente: Datos obtenidos del estudio
Autora: Jacome Veronica. 2015

Se evaluo los signos clinicos de hipocalcemia y se los comparé con niveles en sangre de
calcio i6nico teniendo los resultados siguientes

Tabla 30: Asociacion entre los hallazgos de hipocalcemia clinica y de laboratorio

Hipocalcemia Lab

Positivo  Negativo ~ Total Chi2 P
Hipocalcemia Positivo 36 2 38 <0.0000001
Clinica Negativo 17 95 112 78.6
Total 53 97 150

Fuente: Datos obtenidos del estudio
Autora: Jacome Veronica. 2015

112



Los resultados demuestran que existe una asociacion estadisticamente significativa entre
la hipocalcemia clinica y la hipocalcemia de laboratorio (Tabla 30)

Ademas se establecid que la hipocalcemia de laboratorio presenta una especificidad de
97.94% y una sensibilidad de 67.92% (Tabla 31)

Tabla 31: Relacion entre hipocalcemia clinica y de laboratorio

Parametro Célculo 1C 95% Inferior-Superior
Sensibilidad 67.92% (54.52, 78.91)
Especificidad 97.94% (92.79, 99.43)
Valor Predictivo Positivo ~ 94.74% (82.71, 98.54)
Valor Predictivo Negativo  84.82% (77.03, 90.3)
Precision de Diagndstico  87.33% (81.06, 91.74)

Fuente: Datos obtenidos del estudio
Autora: Jacome Verodnica. 2015

Correlacion ente la puncion aspiracion con aguja fina y resultado histopatologico

El proposito del presente trabajo de investigacion es identificar el grado de concordancia
entre los hallazgos a través de la PAAF y los resultados histopatolégicos.

Los 150 nddulos tuvieron puncion aspiracién por aguja fina cuyos resultados demuestran
una sensibilidad de 57.38% Y especificidad de 85.39% para el diagnostico de la etiologia
nodular tiroidea. Ademas se determind una concordancia entre la PAAF y el examen

histopatolédgico de 0.44 dando un acuerdo moderado. (Tabla 32)
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PAAF

Tabla 32: Correlacion de la PAAF y el resultado histopatologico

Histopatoldgico

Céancer Benigno Total

Maligna 35 13 48

Benigna 26 76 102

Total 61 89 150
Parametro Calculo IC 95%
Sensibilidad 57.38%  (44.9,68.98)
Especificidad 85.39%  (76.6,91.26)

Valor Predictivo Positivo ~ 72.92% (59, 83.43)
Valor Predictivo Negativo  74.51%  (65.27,81.97)
Precision de Diagnostico 74% (66.44, 80.36)

Kappa de Cohen’s (sin promediar) 0.4425 (0.2853 - 0.5998)

Fuente: Datos obtenidos del estudio
Autora: Jacome Verdnica. 2015

Solo 73 nddulos, es decir el 48.7% del total de la muestra tuvo guia ecogréfica, se obtuvo

una sensibilidad de 65.63%, especificidad de 90.24% y un indice de Kappa de 0.57

teniendo un acuerdo moderado con respecto al gold standard que es el Histopatologico

(Tabla 33)
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Tabla 33: Correlacion de la PAAF guiada por ecografia y el resultado histopatoldgico

Histopatoldgico

Cancer Benigno Total
Maligna 21 4 25
PAAFE Benigna 11 37 48
Guiada por ECO. Totql 32 41 73
Parametro Célculo 1C 95% Inferior-Superior
Sensibilidad 65.63% (48.31, 79.59)
Especificidad 90.24% (77.45, 96.14)
Valor Predictivo Positivo 84% (65.35, 93.6)
Valor Predictivo Negativo 77.08% (63.46, 86.69 )
Precision de Diagndstico 79.45% (68.83, 87.13)
Kappa de Cohen’s (sin promediar) 0.5724 (0.3476 - 0.7972)

Fuente: Datos obtenidos del estudio
Autora: Jacome Verdnica. 2015

Los 77 nddulos restantes, el 51.3% de la muestra no tuvo guia ecogréfica, se determind
una sensibilidad de 48,3% con una especificidad de 81.25% y el indice de Kappa fue de

0.31 correspondiente a un acuerdo débil (Tabla 34)
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Tabla 34: Correlacion de la PAAF sin ecografia y el resultado histopatologico

Histopatoldgico

Céancer Benigno  Total
Maligna 14 9 23
PAAF SIN ECO
Benigna 15 39 54
Total 48 29 77
Parametro Calculo 1C 95% Inferior-Superior
Sensibilidad 48.28% (31.39, 65.57)
Especificidad 81.25% (68.06, 89.81)
Valor Predictivo Positivo 60.87% (40.79, 77.84)
Valor Predictivo Negativo 72.22% (59.11, 82.38)
Precision de Diagndstico 68.83% (57.8, 78.07)
Kappa de Cohen’s (sin promediar) 0.3079 (0.08787 - 0.5279)

Fuente: Datos obtenidos del estudio
Autora: Jacome Veronica. 2015
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Tabla 35: Resumen de resultados

VARIABLES VALOR DE CHI 2 VALOR DEP
Consistencia s6lida del nédulo 62.38 < 0.0000001
Céncer tiroideo
Hipervascularidad de nédulo 31.92 < 0.0000001
Cancer tiroideo
Presencia de Calcificaciones 70 < 0.0000001
Céncer tiroideo
Consistencia glandular hete. 43.66 < 0.0000001
Cancer tiroideo
Clasificacion TIRADS 5 116.06 < 0.0000001
Cancer tiroideo
Hipocalcemia clinica 78.6 < 0.0000001
Hipocalcemia laboratorio

VARIABLES VALOR DE INTERVALOS DE

OR CONFIANZA
Consistencia sélida del nédulo 35.36 4.67 — 267.2
Cancer tiroideo
Hipervascularidad de nddulo 7.61 3.642 -15.93
Cancer tiroideo
Presencia de Calcificaciones 29.17 11.95-71.18
Cancer tiroideo
Consistencia glandular hete. 16.33 6.33 -42.11
Cancer tiroideo

VARIABLES KAPPA DE INTERVALOS DE
COHEN’S CONFIANZA

PAAF 0.44 0.2853 —0.5998
Resultado Histopatoldgico
PAAF guiada por ecografia 0.5724 0.3476 — 0.7972
Resultado Histopatoldgico
PAAF sin guia ecogréfica 0.3079 0.08787 — 0.5379
Resultado Histopatoldgico

Fuente: Datos obtenidos del estudio
Autora: Jacome Verdnica. 2015
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CAPITULO V

DISCUSION

En el estudio presentado se observo mayor prevalencia de patologia tiroidea en el género
femenino (94%), en pacientes con promedio de edad de 51. 49 afios con una desviacion
de 14.8 afios, teniendo un 6% de prevalencia en el género masculino. De esta manera se
presenta sincronia con la literatura. En un estudio realizado durante 5 afios en Venezuela
se encontrd que el 88.3% de los pacientes fueron del sexo femenino y 17% fueron del
sexo masculino. Ademas se tuvo una mayor prevalencia en la cuarta y quinta década de
la vida.

En México se realiz6 un estudio durante el afio 2011 con 82.4% pacientes del sexo

femenino y 17.6% del masculino, con una edad promedio de 39 afios.

Realizado una comparacion con estudios nacionales se tiene valores similares al presente
trabajo, ya que se tiene como resultado de una investigacion durante los afios 2012- 2014
un total de 127 pacientes, teniendo también con mayor porcentaje la poblacion femenina
( 88%) que la masculina (12%). EI promedio de edad encontrado fue de 53,3 afios con

una desviacion estandar de 15,5 afos

Se identifico que la etiologia de los nodulos tiroideos abarca un 59.33% dentro de
patologia benigna, teniendo el restante (40.67%) como cancer tiroideo. Sin embargo a
pesar que se demuestra que la etiologia benigna predomina sobre el cancer tiroideo, se
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tiene porcentajes diferentes segin la Sociedad Americana de tiroides donde se ha
reportado que > 90 % corresponden a nodulos benignos, y alrededor del 10 % son

malignos.

Dentro de los 89 nddulos benignos de esta investigacion se obtuvo como diagndsticos
bocio en el 68.54%, tiroiditis 12.36%, adenoma 16.85%, quiste tirogloso 1.12% y tiroides
ectdpica 1.12%. Los resultados comparados con un estudio realizado en México por 4
afios demuestran que el bocio es la primera causa quirdrgica con respecto a etiologia

benigna con 49%, en segundo lugar se encuentra tiroiditis con 43.3% y adenoma en 7,8%.

Al realizar el abordaje diagnostico de nodulo tiroideo se debe comenzar con las pruebas
de laboratorio de TSH y T4 para determinar el nivel de hormonas tiroideas, el presente
estudio reveld que la mayoria de nddulos se acompafian de valores normales de hormonas
tiroideas, es decir eutiroidismo en un 74% le sigue hipotiroidismo con 20.67% e
hipertiroidismo en un 5.33%; valores que concuerdan con la literatura médica que describe

gue la mayoria de nddulos cursan con eutiroidismo.

Respecto a estudios imagenologicos en todos los pacientes se realiz6 ecografia la cual
reporta ciertas caracteristicas de malignidad y permite identificarlos segun la clasificacion
TIRADS; de esta manera la investigacion actual tiene como resultados que el 30% de los
nodulos tiroideos se encuentran dentro de la categoria TIRADS-2 de los 45 nddulos dentro

de esta categoria se tiene que el 97,78% corresponden a lesiones benignas, mientras que
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un 2,22% pertenece a cancer tiroideo; diferenciandose de estudios publicados donde se ha
validado un 0% de malignidad.

De los nodulo estudiados, 40 son de categoria TIRADS-3, teniendo 95% de nodulos
benignos y el restante es de malignos; el porcentaje de malignidad concuerda con literatura
médica donde se establece que TIRADS-3 presenta <5% de malignidad.

La categoria TIRADS- 4 dentro del estudio tiene 29 nddulos, de los cuales 24.14% son
de etiologia benigna y un 75.86% pertenece a cancer tiroideo, valor que se relaciona
directamente con publicaciones médicas las cuales describen un riesgo de malignidad de
5-80% para esta categoria
TIRADS-5 consta de 36 nédulos de los cuales 100% son de etiologia maligna, porcentaje

similar a articulos médicos donde se establece un riesgo de malignidad superior al 80%.

Dentro de este estudio las caracteristicas de malignidad analizadas fueron: consistencia
del nédulo, consistencia de la glandula, vascularidad y presencia de calcificaciones.

La consistencia del noédulo fue dividida en quistica, sélido y mixto, se tuvo como
resultados: 34 nddulos liquidos, 62 s6lidos y 54 de consistencia mixta. Los nodulos
benignos presentaron consistencia liquida en un 37.08%, mixta en un 47.09% y so6lido en
un 15.73%; mientras que los nddulos malignos o cancer tiroideo tienen consistencia
liquida 1.64%, mixta en un 19.67% Yy solido en un 78.69%. Se ha demostrado que la
presencia de nddulo solido lleva 36 veces mayor probabilidad de cursar con céncer
tiroideo. La literatura médica internacional determina una sensibilidad de 72% vy una

especificidad del 54%. En el estudio realizado por SungSooAhn, Eun-Kyung Kim & cols.
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Biopsy of Thyroid Nodules: Comparison of Three Sets of Guidelines, que se llevo a
cabo en:Department of Radiology and Researchinstitute of RadiologicalScience,
YonseiUniversity, College of Medicine, 250 Seongsanno, Seodaemun-gu, Seoul 170-752,
South Korea, se estudiaron un total de 1583 nodulos en el que se encontrd que la
constitucion sélida de los nédulos tiroideos expresaron un 89,3% de sensibilidad y un
57,6% de especificidad, valores levemente diferentes con los hallados en éste estudio
donde se tiene sensibilidad de 98,36% y un 37.08% de especificidad

En el estudio realizado por VivekVirmani e lanHammond. Sonographic Patterns of
Benign Thyroid Nodules: Verification at Our Institution, hecho en: Department of
Diagnostic Imaging, The Ottawa Hospital, University of Ottawa, 501 Smyth Rd, Ottawa,
ON K1H 8L6, Canada, se analizaron 950 nodulos tiroideos entre 2005 — 2009, y en Julio
del 2011 se public que el patron quistico en dicho estudio denotd una especificidad del
100% para descartar malignidad, siendo afin con el 98.36% que se demostrd en esta
investigacién

En la literatura médica nacional, una investigacion realizada durante los afios 2012- 2014
por Alejandro Oramas. Validez de los hallazgos y estadificacion ecogréafica en relacion
con la citohistologia obtenida por PAAF, hecho en: Consulta Externa de Medicina
Interna del Hospital San Francisco de Quito se evidencio que los nddulos solidos tienen
88,8% y 51,4% de sensibilidad y especificidad respectivamente, mientras que los nddulos
quisticos presentaron una especificidad de 88% para descartar especificidad

Al referirnos a las caracteristicas de la consistencia de la glandula se evidencid que dentro

de la patologia benigna 64.04% cursa como homogéna y 35.96% es de caracteristicas
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heterogéneas. Mientras que la patologia maligna presenta heterogeneidad de la glandula
en un 90.16% y 9.84% se da como glandula homogénea. La consistencia heterogénea tiene
una sensibilidad para diagndstico de cancer tiroideo de 90.16% con una especificidad de
64.04%. Es 16 veces mas probable de que el paciente presente cancer tiroideo si tiene
consistencia glandular heterogénea.

El incremento nodular vascular se identifico en 65.2% de nodulos malignos y 34.8% en
nodulos benignos, teniendo como sensibilidad de 73.77% y especificidad de 73.03%,
siendo 7 veces mas probable de presentar cancer tiroideo si existe aumento de la
vascularidad intranodular. Segun el estudio realizado en la ciudad de Quito se demostrd
que la sensibilidad de la vascularizacion para determinar alto porcentaje para desarrollo
de malignidad fue del 88,8%, presentando una especificidad del 35%. A nivel
internacional el flujo intranodular aumentado tiene una sensibilidad de 67% vy
especificidad de 81%.

La presencia de calcificaciones se dio en 50 pacientes con cancer y 12 pacientes sin
patologia maligna, se tiene como sensibilidad 81.97% y especificidad de 86.52%,
evidenciar calcificaciones a través de la ecografia segun el presente estudio es 29 veces
mas probable presentar un diagnostico de malignidad. Este resultado se diferencia del
estudio realizado por John A. Bonavita, Jason Mayo & cols. Pattern Recognition of
Benign Nodules at Ultrasound of the Thyroid: Which Nodules Can Be Left
Alone?.Desarrollado en: Langone Medical Center, New York UniversitySchool of
Medicine, 550 First Ave., New York, NY 10016, con una muestra de 650 pacientes donde

se determind que la presencia de calcificaciones en dicho brindé una alta sensibilidad para
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determinar benignidad en relacion a los nodulos tiroideos. En otra literatura internacional

se ha definido valores de sensibilidad de 52% y especificidad de 83%.

El siguiente paso dentro del diagnostico de nodulo tiroideo en este estudio es la puncion
aspiracion con aguja fina; el reporte de la citologia se llevo a cabo con la clasificacion de
ATA 2009 en No diagnostica, Benigna, Indeterminada y Sugerente de cancer, se
determinaron 98 nodulos benignos, 3 No diagnosticos, 1 Indeterminado y 48 nodulos
sugerentes de cancer, al realizar el indice Kappa de Cohen con los resultados
histopatoldgicos se obtuvo un valor de 0.4 teniendo un acuerdo moderado.

En los estudios de Akerman y col. se demostr6 una sensibilidad de 83% y 91% de
especificidad. Sin embargo en éste estudio se obtuvo una sensibilidad de 57.38% y una
especificidad de 85.39% , valor que es diferente del estudio realizado por Carlos Nufiez.
Nodulo Tiroideo correlacion citohistopatoldgico realizado en Caracas en el afio 2013

donde se obtuvo un valor de sensibilidad de 33%.

El presente trabajo tiene 150 pacientes en los que se realiz puncion por aspiracion con
aguja fina, sin embargo solo 73 nddulos, es decir el 48.7% del total de la muestra tuvo
guia ecogréfica, se obtuvo una sensibilidad de 65.63%, especificidad de 90.24% y un
indice de Kappa de 0.57 teniendo un acuerdo moderado con respecto al gold standard que

es el Histopatoldgico
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Los 77 nddulos restantes, el 51.3% de la muestra no tuvo guia ecografica, se determino
una sensibilidad de 48,3% con una especificidad de 81.25% y el indice de Kappa fue de

0.31 correspondiente a un acuerdo débil

El 40.7% de los nodulos del estudio son malignos, es decir 61 nodulos de los estudiados
fueron diagndsticos con el gold estandar (Histopatoldgico) de cancer tiroideo.

La distribucidn del cancer en la poblacion estudiada es de 95.08% en mujeres y 4.92% en
varones. La edad promedio de cancer tiroideo es de 50.62 (+/- 14.708).

Un estudio realizado por Galeano-Tenorio A, Torres-Ajé L, Puerto-Lorenzo J. Cancer de
tiroides. Caracterizacién en la provincia de Cienfuegos (2006-2010) hecho en Cuba
demuestra que el 80,65 % de los pacientes correspondieron al sexo femenino, el grupo de

edad mas afectado fue el de 41 a 50 afios

Segun estudios médicos realizados en Quito, ciudad capital, desde los Ultimos afios se
tiene tasas de incidencia anual de 3,2 por 100.000 habitantes con respecto a hombres
teniendo como pico de edad el rango de 60 a 70 afos; con respecto a la tasa de incidencia

en mujeres, su valor es de 14,4 siendo mayor en las edades de 35 a 74 afios.

Se identifico que existe mayor presentacion de carcinoma tiroideo en el 16bulo izquierdo
con un porcentaje de 42.62%, en comparacion a un 37.7% que se presenta en el I6bulo
derecho. Sin embargo no hay estudios donde se compare cual es el I6bulo de presentacion

mas prevalente.
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Se estudid el tipo de cancer dividiéndolo en Papilar, folicular, anaplasico y Medular. Los
resultados definen al carcinoma papilar con un 80.33% como el tipo de cancer mas comun,
le siguen el carcinoma folicular con un 16.39%, el carcinoma Medular con 1.64% vy el
carcinoma anaplésico con 1.64% Estos resultados concuerdan con el estudio hecho en la
Provincia de Cienfuegos donde se identificd como el tipo histologico mas frecuentemente
al carcinoma papilar con un 85,49 %. Gonzalez y colaboradores, en un estudio descriptivo
retrospectivo de cancer de tiroides en el Servicio de Endocrinologia, Hospital Privado de

Cordoba, obtuvieron 96 % para este mismo tipo histoldgico

Se estudio el riesgo de recurrencia del carcinoma tiroideo, el cual depende de varios
factores, como la edad, género o tipo histolégico y se lo dividié en muy bajo riesgo, bajo
riesgo, intermedio y alto riesgo. El cancer papilar se ubic6 en mayor porcentaje en riesgo
de recurrencia intermedio con un 40.98% mientras que el cancer medular y anaplasico se
encuentran dentro de la categoria de alto riesgo. Concuerda con la literatura médica la

recurrencia de cancer anaplasico debido a la alta malignidad que éste posee.

La tiroidectomia es el procedimiento quirargico de eleccién de ndédulos tiroideos cuando
éstos presentan sintomatologia, o se tiene diagndstico pre quirdrgico de patologia maligna
tiroidea; como todo procedimiento, ésta cirugia graves complicaciones las cuales se han
determinado dentro de las mé&s comunes el hipocalcemia, hematoma cervical, lesion del

nervio laringeo recurrente y lesion del nervio laringeo superior.
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Aunque el 70.67% de las cirugias cursaron sin complicaciones, del porcentaje restante se
definié como primera complicacion al hipoparatirodismo temporal en un 24.67% el cual
se caracteriza por hipocalcemia, 2.6% cursaron con hematoma cervical, 1.33% cursaron
con lesion del nervio laringeo recurrente y 0.67% presentd lesion del nervio laringeo
superior. Resultados que son similares a un estudio realizado en México donde se
evidencio Hipocalcemia transitoria 5-25%, 1.2-7.6% tuvieron lesion del nervio laringeo
recurrente, la lesion de la rama externa del nervio laringeo superior tuvo una frecuencia

de 0.3.

Al ser el hipocalcemia la complicacion mas frecuente se estudié los signos que se pueden
evidenciar por el cuadro de hipocalcemia teniendo a los signos de Trousseau y Chevstek
dentro de los primordiales, ademas se analizo los valores de laboratorio de calcio sérico y

se los comparo entre si.

La hipocalcemia cursa con cuadro asintomatico segun literatura médica, en el presente
estudio de los 53 pacientes que presentaron hipocalcemia de laboratorio, 17 cursaron sin
cuadro clinico. Dentro de los signos estudiados se tiene a Chovsteky Trousseau.

La hipocalcemia clinica presenta una sensibilidad de 67.92% y una especificidad de
97.94%.

Evidencia afirma que al hacer una comparacion entre el signo de Chovstek y el signo de
Trousseau se ha demostrado que el primero es positivo hasta en 25% de las personas sanas

y negativo hasta en 29% de pacientes con hipocalcemia; el signo de Trousseau es mas
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sensible y especifico ya que se encuentra presente en el 94% de los pacientes con

hipocalcemia y en sélo el 1% de las personas con niveles normales de calcio
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

- Laprevalencia de la patologia nodular tiroidea en el Hospital Enrique Garcés tiene
una marcada inclinacion por el género femenino, llegando a conformar el 94% del

total de los casos estudiados.

- La media de la edad de los pacientes con presencia de nddulos tiroideos en este

estudio es de 51 afos.

- El afo donde mas tiroidectomias se realizaron durante los 10 afios de éste estudio
fue el 2013, valor que puede ser explicado por el incremento de personal

quirurgico.

- Del total de los nédulos operados se obtuvo un porcentaje mayor de etiologia

benigna

- La heterogeneidad de la glandula tiroides, con gran sensibilidad, indica que la

presencia de esta variable ecografica sugiere una importante tendencia a la

malignidad de los nédulos tiroideos en estudio.
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El nddulo tiroideo sdlido marca un signo de alarma, debido a que existe relacion
estadisticamente significativa entre ésta caracteristica del nédulo y la presencia de

patologia maligna

La vascularizacion en los nodulos tiroideos se presentd en este estudio como
estadisticamente significativa, con una importante sensibilidad para determinar un

alto porcentaje para desarrollar malignidad.

Segun la clasificacion TIRADS la mayoria de los ndédulos (30%) se encuentra

dentro de esta categoria, es decir etiologia beninga

La PAAF guiada con ecografia presenta mayor sensibilidad que la PAAF sin guia
ecogréfica, por lo tanto el acuerdo de concordancia aumenta al realizar la citologia

con ecografia

La patologia benigna més prevalente es el bocio multinodular,mientras que dentro

de cancer tiroideo el mas prevalente es el carcinoma papilar.

El cancer tiroideo se presentd en 61 pacientes y un 70.49% de los mismos se
presentaron de manera eutiroidea, la mayoria de los nédulos de etiologia maligna

se desarrollaron en el 16bulo izquierdo
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- El proceso quirdrgico denominado tiroidectomia no presentd complicaciones en
un 70.67%, mientras que del porcentaje restante se determin6 que la primera

complicacion fue la hipocalcemia transitoria.

- Lahipocalcemia clinica tiene buena sensibilidad y especificidad para diagnosticar

hipocalcemia, la cual debe ser corroborada con valores en sangre de calcio iénico.

- El presente estudio tuvo como limitaciones que al ser durante 10 afios muchos de

los resultados no se encontraban fisicamente y tuvieron que ser tomados de los

apuntes que el médico realizo en la historia clinica

- Anivel personal la limitacion fue haber sido intervenida de una artroscopia la cual

me redujo el tiempo personal para la realizacion de éste estudio
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RECOMENDACIONES

SERVICIO

Definir el equipo médico adecuado para el manejo diagnostico y tratamiento de
nddulo tiroideo

Se debe contar con médicos clinicos dentro de los cuales debe existir internistas o
endocrin6logo, imagenologos y personal de laboratorio que colabore con exdmenes
de gabinete pertinentes, médico patdlogo que realice la PAAF y el examen
histopatoldgico, asi como también cirujanos capacitados en cirugia tiroidea; ya que
haciendo esta fusion se podria mejorar el manejo diagnéstico y terapéutico de nddulo

tiroideo

ACADEMIA / ENSENANZA
Establecer los criterios ecogréaficos que deben ser considerados en la evaluacion
inicial del nédulo tiroideo
Como se ha demostrado tanto en articulos internacionales, estudios nacionales y el
presente trabajo, la constitucion glandular, la constitucién nodular, la vascularizacion
del nodulo tiroideo dan porcentajes con alta significancia estadistica para una
adecuada valoracion diagnostica de la patologia nodular tiroidea, es decir, con los
criterios antes mencionados se puede tener una gran certeza para afirmar o descartar
la benignidad o malignidad de los nddulos tiroideos, motivo por el cual se puede

establecer incluso como parte del algoritmo diagndstico en la patologia nodular
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tiroidea las variables ecograficas estudiadas y que mostraron un alto valor estadistico

para su utilizacion

Los nédulos tiroideos deben tener una PAAF la cual debe ser guiada ecograficamente

La PAAF es un examen (til para el diagnostico de la etiologia nodular teniendo
alrededor del 85% de especificidad; sin embargo como se ha demostrado en el

presente estudio la especificidad aumenta al realizar el examen bajo guia ecografica.

Todos los pacientes luego de la cirugia tiroidea deben tener evaluacion del calcio
ionico

La literatura médica demuestra que la mayoria de cirugias no presenta complicacion
alguna; sin embargo, siendo la hipocalcemia la complicacion mas frecuente es
necesario la medicidn de calcio idnico a las 24 horas post tiroidectomia. Cabe recalcar
que no se debe dar el alta a los pacientes pasados las 24 horas de cirugia, ya que

algunos pueden cursar con signos de hipocalcemia pasados las 48 horas.

INVESTIGACION

Estudios en hospitales de tercer y cuarto nivel en relacién a cancer tiroideo
deben ser realizados.

Como se ha visto en éste trabajo investigativo, la patologia maligna tiroidea ha ido en
aumento. El Hospital Enrique Garcés es una unidad de segundo nivel donde se

realizan cirugias de extirpacion tiroidea, y se ha diagnosticado cancer tiroideo. Sin
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embargo, es importante que se realice estudios nuevos en hospitales de tercer y cuarto
nivel donde se opera en mayor cantidad patologia nodular tiroidea para de esta manera
corroborar y determinar de una mejor manera las cifras de cancer tiroideo en nuestro

pais.
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ANEXOS

RECOLECCION DE DATOS

Numero de historia clinica:
Nombre de paciente:
Género a. Femenino b. Masculino
Edad:

Afo de cirugia:

ok wn e

Lébulo de presentacién

a) Derecho H
b) lzquierdo
c) Istmo I:I

d) Derecho/lzquierdol:l
Valores hormonales laboratorio

a) Eutiroideo |:|
b) Hipotiroidismo |:|
c) Hipertiroidismo|:|

Ecografia:
a) Consistencia: a.Quistico|:| b. Sélido|:| C. Mixto|:|
b) Vascularidad: a. Normal |:| b. Aumentadal:l
c) Presencia de calcificaciones: a. Nol:l b.Si |:|
d) Consistencia Glandular: a. Homogénea|:| b. Heterogénea |:|

Clasificacion TIRADS

a) TIRADS 1
b) TIRADS 2
c) TIRADS 3

[T
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d) TIRADS 4
e) TIRADS 5

PAAF guiada por ecografia: SD

Reporte de citologia a través de la Puncidon aspiracién con aguja fina

a) Negativa Malignidad |:|
b) Positivo malignidad |:|

Diagndstico histopatoldgico

a) Carcinoma tiroideo
b) Bocio multinodular

c) Adenoma
d) Tiroiditis
e) Otros

Tipo de cancer

a) Papilar
b) Folicular
c) Medular
d) Anaplasico

Riesgo de recurrencia

a) Muy bajo
b) Bajo
c) Intermedio
d) Alto

Complicaciones

] O

EREN

141



Si: No:

- Hipocalcemia I:I
- Hematoma cervical I:I
- Lesidn nervio laringeo superior I:I
- Lesidn nervio laringeo recurrente

- Otros

Niveles de calcio iénico:  Bajo |:| Normal |:|
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