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RESUMEN

Introduccion: El carcinoma papilar de tiroides, es el cancer mas comun de tiroides
mundialmente, la biopsia por aspiracion de aguja fina (BAAF) es el método de eleccion para
diagnosticarlo. Su diagnéstico temprano es de vital importancia en el prondéstico de los
pacientes.

Objetivo: Caracterizar los pacientes con carcinoma papilar de tiroides

Metodologia: Estudio descriptivo, retrospectivo y observacional realizado en pacientes con
diagnostico de carcinoma papilar de tiroides tratados quirirgicamente en el Hospital General
San Juan de Dios del afio 2011 al 2019. Se Identificd el grupo etario, género, relacién entre
BAAF inicial y el resultado final de infeccion de herida operatoria 2.94%, hipoparatiroidismo
permanente 8.82%, lesion recurrencial unilateral permanente 2.94%.

Conclusiones: La tasa de complicaciones mayor a la reportada en la literatura, la mitad son
llevadas a sala de operaciones sin un diagnéstico preoperatorio adecuado, Unicamente con
alta sospecha clinica. patologia y establecer el grupo de riesgo.

Resultados: Se analizaron 34 pacientes con carcinoma papilar del tiroides. Todas mujeres,
la mayoria de la quinta década de vida. Casi la mitad (44%) presentd resultado de BAAF
Bethesda | (insatisfactorio) previo a ser llevadas a sala de operaciones. El tamafio mediano
del tumor es clinicamente palpable, de 4 cm, la mitad de los pacientes fueron tratados
mediante una tiroidectomia total. Todos los resultados finales de patologia corresponden a
un Carcinoma Papilar tipo Clasico. Seis de cada diez se encontraron en estadio | de la
enfermedad y 59% en el grupo de bajo riesgo. El 20% de los pacientes presentd
complicaciones: hematomas 5.88%.



l. INTRODUCCION

El carcinoma papilar de tiroides, es el cancer mas comun de tiroides en el mundo, la biopsia
por aspiracion de aguja fina (BAAF) es el método de eleccién para diagnosticar esta y otras
patologias de tiroides. El Hospital General San Juan de Dios es uno de los hospitales de
referencia de Guatemala, al cual llegan pacientes de todos los municipios del pais con
multiples y variadas enfermedades. Cirugia cuenta con 4 servicios de cirugia general y en los
4 servicios se realiza cirugia de tiroides. Sin embargo, no se cuenta con un protocolo sobre
como abordar el carcinoma de tiroides, no existen datos recientes del nUmero de casos de
carcinoma papilar y la caracterizacion en cuanto a género y edad; tampoco existe en el
Hospital un estudio que demuestre la relacion entre BAAF inicial, procedimiento quirurgico y
resultado de patologia final.

El cancer papilar de tiroides, es un tipo de neoplasia con una sobrevida global del 95%, su
diagnéstico temprano es de vital importancia en el pronéstico y seguimiento de los pacientes.
Un adecuado sistema entre cirujanos y patélogos mejoraria los resultados a largo plazo, asi
como un protocolo del manejo de los pacientes con carcinoma papilar diagnosticado por
BAAF integrado en los 4 servicios de Cirugia.

El presente estudio pretende caracterizar a los pacientes en cuanto a edad y género,
identificar el nUmero de casos, y clasificarlos de acuerdo al tratamiento quirargico realizado,
posterior a diagndstico de BAAF por parte del departamento de Patologia del Hospital General
San Juan de Dios e identificar el grupo de riesgo de los pacientes de acuerdo al sistema
AMES (edad, metéstasis, extension y tamafio) por sus siglas en inglés. Parece oportuno
realizar este estudio para publicar los resultados.



Il ANTECEDENTES

Las enfermedades tiroideas son causas frecuentes de atencién en las consultas
externas de los servicios de salud, por lo que es importante conocer sus
caracteristicas fundamentales de presentacion, los exdmenes complementarios de
importancia y su valoracién, asi como, el tratamiento establecido.

2.1 ANATOMIA DE LA GLANDULA TIROIDES
Topografia General:

La glandula tiroides es una glandula de secrecion interna situada en la parte
anterior e inferior del cuello, anteriormente a los primeros anillos de la traquea y
a las porciones laterales de la laringe. Esta formada generalmente por dos
I6bulos, un istmo y un I6bulo piramidal ascendente. Un I6bulo habitualmente
derecho puede ser menor que el otro (7%), o incluso puede estar totalmente
ausente (1.7%). El istmo esta ausente en aproximadamente el 10% de las
glandulas tiroides, y el I6bulo piramidal en aproximadamente 50%.1

La glandula tiroides normalmente se extiende desde el nivel de la quinta vértebra
cervical hasta el cuerpo de la primera vértebra toracica. Mide aproximadamente
6 cms de anchura, altura medida a nivel de los l6bulos laterales, es de 6 cms.
con un peso medio de 30g, coloracion pardo-rojiza, y consistencia blanda..

Céapsula de la glandula tiroides. Al igual que otros muchos érganos, la glandula
tiroides tiene una capsula de tejido conectivo que continta con los tabiques y
gue forma el estroma del 6rgano. Por fuera de la capsula verdadera, hay una
capa bien desarrollada de fascia que procede la fascia pretragueal. Esta es la
capsula falsa, también denominada vaina peritiroidea o capsula quirargica. Por
delante y lateralmente, esta fascia esta bien desarrollada; por detras es fina y
laxa, y permite el aumento del tamafo de la glandula tiroides hacia atras. Hay un
engrosamiento de la fascia que fija la parte posterior de cada uno de los I6bulos
al cartilago cricoides; este engrosamiento es el ligamento de Berry. La capsula
falsa, o fascia, no se extirpa con la glandula durante la tiroidectomia.,

Irrigacion:

Dos arterias pares, las arterias tiroideas superior e inferior, y un vaso inconstante
de la linea media, la arteria tiroidea ima.

e La arteria tiroidea superior se origina de la arteria carétida externa justo
por encima de la bifurcaciéon de la arteria carétida comun, al mismo nivel
de la misma o debajo de ella. En parte de su trayecto, es paralela a la
rama externa del nervio laringeo superior que inerva el musculo
cricotiroideo y el musculo cricofaringeo, que es la parte voluntaria mas
baja de la musculatura faringea. La arteria tiroidea superior da seis
ramas: infrahioidea, esternocleidomastoidea, laringea superior,
cricotiroidea, del constrictor inferior de la faringe, y ramas terminales.

e La arteria tiroidea inferior se origina habitualmente en el tronco
tirocervical, pero en aproximadamente el 15% de las personas parte
directamente de la arteria subclavia. Después de perforar la fascia



prevertebral, la arteria se divide en dos o mas ramas cuando cruza el
nervio laringeo recurrente ascendente.

e La arteria tiroidea ima es impar e inconstante. Se origina en la arteria
braquiocefalica, en la arteria cardtida comun derecha o en el cayado
aortico. Aparece en el 10% de las personas.:

Drenaje Venoso:

Las venas de la glandula tiroides forman un plexo vascular que esta en la
sustancia y en la superficie de la glandula. El plexo drena hacia tres pares de
venas: las venas tiroideas superiores, las medias y las inferiores. De las cuales
la superior y media drenan en la vena yugular interna y la inferior en el tronco
braquiocefalico.1

Inervacion:

La glandula tiroides esta inervada por el sistema simpatico que procede de los
ganglios superior, medio e inferior de cadena cervical, pero en la cirugia del
tiroides, los nervios laringeos recurrente y superior del sistema parasimpatico,
gue no participan en la inervacion de la glandula pero que discurren en su
trayecto tiene maxima importancia en la técnica quirdrgica.1

Drenaje Linféatico:

Lo vasos linfaticos discurren por el tejido conectivo interlobulillar hacia los
nddulos linfaticos prelaringeos que a su vez drenan a en los nodulos linfaticos
cervicales superiores, los nddulos pretraqueales y paratraqueales que drenan en
los nédulos cervicales profundos inferiores.s

2.2 FISIOLOGIA DE LA GLANDULA TIROIDES

La glandula tiroides es una de las glandulas endocrinas mas grandes, secreta
dos hormonas importantes, la tiroxina y la triyodotironina, conocidas a menudo
como T4 y T3, respectivamente. Ambas inducen un notable aumento del
metabolismo del organismo. La ausencia de secrecién tiroidea provoca con
frecuencia descensos metabolicos de hasta un 40% a un 50% inferiores al valor
normal, mientras que la secrecion excesiva incrementa el metabolismo en hasta
el 60% al 100% por encima del normal. La secrecion tiroidea esta controlada por
la tirotropina (TSH), secretada por la adenohipdfisis. La glandula tiroides secreta,
ademads, calcitonina, una hormona importante para el metabolismo del calcio.s

Sintesis y Secrecion de las hormonas metabdlicas tiroideas:

Alrededor del 93% de las hormonas con actividad metabdlica secretadas por la
glandula tiroides corresponde a tiroxina y el 7% restante, a triyodotironina. No
obstante, con el tiempo, casi toda la tiroxina se convierte en triyodotironina en
los tejidos, por lo que ambas desempefan funciones importantes. Estas
funciones son cualitativamente similares, aunque difieren en la rapidez y la
intensidad de la accion. La T3 es unas cuatro veces mas potente que la T4, si
bien se detecta una cantidad mucho menor en la sangre y su duracién es mas
breve.4.5

La hormonogenesis en la célula tiroidea se subdivide en 3 pasos principales:
e Atrapamiento de yoduro



e Oxidacion del yoduro y organificacion con tiroglobulina.
e Secrecion de hormonas tiroideas.s

Bomba de yoduro (atrapamiento de Yoduro)

La primera etapa de la formacion de hormonas tiroideas, consiste en el
transporte de los yoduros desde la sangre hasta las células y foliculos de la
glandula tiroides. La membrana basal de estas células posee la capacidad
especifica de bombear de forma activa el yoduro al interior celular, proceso
denominado atrapamiento de yoduro. El atrapamiento de yoduro por la tiroides
depende de diversos factores, el mas importante de los cuales es la
concentracion de TSH: estimulando la actividad de la bomba de yoduro en las
células tiroideas.

Oxidacién del ion yoduro.

El primer paso critico para la formacion de las hormonas tiroideas consiste en la
conversioén de los iones yoduro en una forma oxidada del yodo, que luego puede
combinarse directamente con el aminoacido tirosina. La oxidacion del yodo
depende de la enzima peroxidasa y su peréxido de hidrogeno acompafiante, que
constituyen un potente sistema capaz de oxidar los yoduros.

Organificacion.

La union del yodo a la molécula de tiroglobulina recibe el nombre de
organificacion. El yodo oxidado se une directamente, aunque con lentitud, al
aminodcido tirosina. No obstante, en la célula tiroidea el yodo oxidado se asocia
a una enzima yodasa, que hace que el proceso tenga lugar en segundos o
minutos. La tirosina se yoda primero a monoyodotirosina y después a
diyodotirosina. El principal producto hormonal de la reaccion de acoplamiento es
la molécula tiroxina.

Liberacién de tiroxinay triyodotironina de la tiroides.

La tiroglobulina no se libera a la sangre circulante en cantidades mensurables,
sino que es preciso, en primer lugar, que la tiroxina y triyodotironina se escinden
de la molécula de tiroglobulina. Varias enzimas proteasas digieren las moléculas
de tiroglobulina y liberan la tiroxina y triyodotironina. Estas se difunden entonces
a través de la base de la célula tiroidea, hacia los capilares circundantes, y de
este modo pasan a la sangre.4

2.3 CANCER DIFERENCIADO DE TIROIDES

Es la forma mas comun de cancer tiroideo e incluye el carcinoma papilar y al
folicular. Suele relacionarse con un excelente pronostico.s

2.4 EPIDEMIOLOGIA

Los nédulos tiroideos son un problema clinico comun, estudios epidemiolégicos
han demostrado prevalencia de nodulos tiroideos palpables en
aproximadamente 5% de las mujeres y 1% de los hombres. La importancia
clinica de detectar estos nddulos reside en la necesidad de descartar cancer, el
cual ocurre en 7-15% de los casos dependiendo de edad, sexo, exposicion a
radiacion, historia familiar, y otros factores. El cancer diferenciado de tiroides el



2.5.

cual incluye el carcinoma papilar y folicular comprende la gran mayoria (90%) de
Céancer de tiroides.;

85.6% de los casos de cancer de tiroides se presenta en mujeres, para una
relacion de 5-9 a 1. La méaxima frecuencia ocurre entre los 41 y 50 afios, y el
60% de los casos tiene lugar entre los 31 y 60 afios. El carcinoma papilar y sus
variantes representan 80.3% del total de las lesiones malignas tiroideas.s

El cancer de tiroides representa el tumor endocrino mas comun, pero representa
sélo 1% de malignidad. La incidencia de cancer de tiroides estd aumentando a
nivel global, principalmente el Carcinoma Papilar de Tiroides, incluyendo la
poblacién pediatrica. La incidencia de Cancer de tiroides es de 2.3 por 100,000
mujeres y 0.9 por 100,000 hombres. Aproximadamente 900 casos y 250 muertes
documentadas en Inglaterra y Gales debido a Cancer de Tiroides cada afio.s

Se ha mostrado un incremento continuo en su incidencia en los ultimos 30 afios
en todo el mundo, practicamente en todos los continentes, excepto en Africa
donde probablemente los métodos de deteccion sean insuficientes para su
identificacion.g

FISIOPATOLOGIA
Carcinogénesis del carcinoma papilar de tiroides

Hanahan y Weinberg describieron que una célula cancerosa debe cumplir con
ciertas condiciones para ser considerada cancerigena: la autosuficiencia de
produccion de factores de crecimiento y su insensibilidad a las sefiales
inhibitorias de esos factores, ser capaz de evadir la apoptosis, capacidad
replicativa ilimitada, capacidad de angiogénesis mantenida y capacidad de
invasion celular y diseminaciéon metastasica.1o

En 1987, se descubrié el reordenamiento RET/PTC. Que demuestra un nexo
entre la alteracion genética y el inicio de la transformacién neoplasica de la
tiroides. El protooncogen RET (rearranged during transfection por sus siglas en
inglés) se localiza en el cromosoma 10 y codifica un receptor tirosina cinasa. La
proteina que codifica actia como receptor del GDNF (glial cell line-derived
neurotrophic factor), necesario para la maduracién de varias estirpes celulares.11

Fusco et al y Grieco et al. Describieron la activacion de RET en el Carcinoma
papilar de tiroides, una fusién del dominio tirosina cinasa de RET con el gen H4,
este gen fue denominado RET/PTC. La aparicion de este gen en las células
normales tiroideas se describe como suficiente para su transformacion
neoplasica hacia el fenotipo del carcinoma papilar de tiroides. Las mutaciones
RAS (H-RAS, K-RAS y N-RAS) fueron las primeras en ser asociadas al
carcinoma papilar de tiroides.11,12

En 2003 se describié elevada frecuencia de mutacion del gen BRAF en el
carcinoma papilar de tiroides, siendo esta una mutacion especifica de este tipo
de neoplasia. La prevalencia de la mutacion es de 30-65%, y su presencia se
asocia a mal pronéstico.

La activacion de la via de las proteinas cinasas activadas por mitégenos (MAPK)
motivada por RET/PTC o las mutaciones RAS y BRAF, son el elemento de
arranque de la transformaciéon celular neoplasica que da inicio al carcinoma
papilar de tiroides.11



Morfologia del Carcinoma papilar de tiroides

Se caracteriza por ser lesiones solitarias 0 multiples, algunos circunscritos y
encapsulados y otros no delimitan sus bordes y son capaces de infiltrar el
parénquima adyacente. Macroscopicamente los cortes muestran en algunos
casos focos papilares. Histolégicamente se caracterizan por: papilas ramificadas
con un tallo fibrovascular cubierto por células epiteliales cubicas, los
denominados nucleos con ojo de la huérfana Annie que se caracterizan por ser
ndcleos con cromatina dispersa, estos nucleos son los que realizan el
diagndstico histopatologico del carcinoma papilar aun en ausencia de la
arquitectura papilar, los cuerpos de psamoma son estructuras con calcificaciones
concéntricas que al estar presentes en el material de aspiracién con aguja fina
son un signo fiable de carcinoma papilar.12

2.6 FACTORES DE RIESGO

Radiacion

Este constituye el factor de riesgo mejor documentado para el desarrollo de
carcinoma papilar de tiroides (CPT). (15) ElI mecanismo parece ser fafio a los
foliculos tiroideos seguido del aumento de TSH, al sobreestimular a la célula se
produce la transformaciéon maligna.is

Obesidad y resistencia a lainsulina

Se ha demostrado correlacion entre la obesidad y el aumento del riesgo de
cancer, auin no se ha establecido el mecanismo especifico,1314 la resistencia a la
insulina y el hiperinsulinismo que suelen acompafar a la obesidad podrian ser
factores determinantes, ya que insulina estimula la expresion génica, estimula la
proliferacion, diferenciacion y transformacion de los tirocitos.1s

Determinantes genéticos
Las mutaciones RAS y BRAF asi como el reordenamiento RET/PTC son las
mutaciones genéticas asociadas a la neoplasia papilar de tiroides.12.1s

2.7. MANIFESTACIONES CLINICAS

La presentacion mas habitual es de un nédulo tiroideo asintomatico solitario
palpable.1s Se descubren a la evaluacion fisica y en su mayoria no presentan
sintomatologia local, se desplaza libremente durante la deglucion lo que lo hace
indistinguible de un noédulo benigno. 20-50% de los casos se presentan con
metastasis regionales cervicales en el diagnostico inicial. 12,13

La presencia de ronquera, disfagia, tos o disnea indican un estadio avanzado.i»
también debe despertarse sospecha de malignidad ante la presencia de: historia
familias de cancer de tiroides, historia de tratamiento previo con radioterapia o
exposicion a radiacion, nédulo de mayor consistencia con adhesion a estructuras
vecinas, crecimiento rapido del nédulo, adenopatias laterocervicales sospechosas
y los sintomas de compresién local mencionados anteriormente.is

En una minoria de los pacientes hay metastasis hematégena al momento del
diagnostico inicial (5-10%), el prondstico de supervivencia en estos pacientes es
peor, el rgano de metastasis principal es el pulmoén.i213



El prondstico de supervivencia a los 10 afios es superior al 95%. Este puede variar
dependiendo de factores como la edad (menos favorable en mayores de 40 afios),
presencia de extension extratiroidea y metastasis a distancia.i2,17

2.8. LABORATORIOS Y ESTUDIOS DE IMAGEN
2.8.1 LABORATORIOS
Hormona estimulante de la tiroides (TSH)

La medicién de TSH en la evaluacién inicial del paciente con nédulo
tiroideo es indispensable, la aspiracidon aguja fina. Esta recomendada
especialmente cuando la TSH sérica se encuentra elevada ya que,
comparada con la tiroides normal la probabilidad de malignidad aumenta.is

2.8.2 ESTUDIOS DE IMAGEN
Ultrasonido cervical

La exploracion mas importante en el estudio de un nédulo tiroideo es la
ecografia tiroidea, aunque no existe un signo ecogréafico patognomaonico
del carcinoma papilar de tiroides, es fundamental para la caracterizacion
de la masa y aunado a la citologia permiten una evaluacion eficaz.13 16,1s

Cuando no se utilizan radiaciones ionizantes, tiene su indicacién primaria
en nifos y mujeres embarazadas. Es Util en la deteccion y medicién de un
nddulo tiroideo y en la diferenciacién entre nédulos sélidos, quisticos y
mixtos. La prevalencia de cancer en las lesiones quisticas oscila entre 0,6
y 2 %.

El CPT habitualmente se presenta como un nddulo sélido hipoecoico de
portes irregulares, de imagen quistica y microcalcificaciones. Otros signos
de malignidad son la presencia de sombra acustica lateral y la presencia
de un nédulo sélido homogéneo con capsula fina 13,19,20

Gammagrafia tiroidea

Su utilidad diagnoéstica se limita a los bocios multinodulares con nédulos
sospechosos detectados por ultrasonido.1z Se realiza con la administracion
de radiois6topos de yodo (1131) o de tecnecio (Tc-99m). El examen con
Tc-99m suele ser mas rapido y con dosis menores, pero solo evallua la
captacién (atrapamiento), mientras que el examen con yodo mide el
atrapamiento y la incorporacion del radiofarmaco. El tejido maligno no

atrapa ni incorpora al yodo, por lo que tal tejido aparece no funcionante
o frio en el gammagrama. El verdadero estado funcional de un nédulo
puede estar enmascarado, si hay tejido que funciona normalmente sobre
un nodulo no funcional. Los tumores pueden aparecer en 16 % en los
nddulos frios, 9 % en los tibios y solo 4 % en los calientes. El estudio con
is6topo radiactivo es util en la distincion entre un nédulo Unico y un bocio
multinodular. También puede poner en evidencia un bocio intratoracico o
retroesternal, aunque no todos los bocios intratoracicos captan el farmaco
radiactivo. También resulta util en el diagndstico del tiroides lingual o
tiroides aberrante en la linea media y en la actualidad se emplea
fundamentalmente en el seguimiento, para determinar las metéstasis y
comprobar la efectividad del tratamiento médico o quirdrgico.



Rayos X de térax y survey 0seo

Los rayos X deben formar parte del chequeo preoperatorio, para descartar
alteraciones concurrentes o metastasis. El survey 6seo tiene valor para el
seguimiento en el caso del cancer medular, anaplasico y linfoma.

Tomografia axial computarizada cervical

Informa sobre localizacion y arquitectura de la glandula tiroides y su
relacién con los tejidos circundantes. Es muy importante en la evaluacion
de tumores del mediastino, sin embargo, la caracterizacion de los nédulos
por ecografia est4 claramente aceptada, el valor de la caracterizacion
conseguida por la TAC est4 menos estudiado y resulta en costos altos.»:

Resonancia magnética

También es util en el estudio de tumores mediastinales y, junto con la TAC,
tienen un papel importante en el exoftalmos para descartar tumores
retroorbitarios. Ademas, pueden demostrar la toma de estructuras
adyacentes como traquea y esotfago. Podria ser util para diferenciar
lesiones benignas de malignas de un nédulo tiroideo solitario con una
sensibilidad de 98%, una especificidad de 92% y una precisién de 99%. 2
No es superior a los estudios ecogréficos.is

Tomografia por emision de positrones

Por lo general resulta de gran utilidad en la evaluacion de las metastasis
ganglionares. La captacion focal de FDG, marcada con F*8, en la tiroides
debe de ser indicacion para la realizacion de una BAAF guiada por
ultrasonido para tipificacion de la lesion.is

2.9 ESTUDIO Y ANALISIS CITOLOGICO DE TIROIDES

Los criterios para indicacion de citologia en la evaluacion de un nédulo tiroideo
incluyen: historia familiar de cancer de tiroides, tamafio del nddulo,
caracteristicas ecograficas de sospecha de malignidad (hipoecogenicidad,
microcalcificaciones, aumento de la vasculatura, margenes irregulares, entre
OtrOS).lS,lg

La biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF)

Es el procedimiento de eleccion en pacientes con un nédulo tiroideo
solitario. El éxito depende de la experiencia en la obtencién de la muestra. El
resultado puede informar acerca de una lesibn maligna, benigna o
indeterminada. Es un estudio seguro y exacto, que ha revolucionado la conducta
gue se ha de seguir ante los nédulos tiroideos y permite en minutos tener el
diagnostico de la enfermedad.

El Dr. Hayes Martin, cirujano y radioterapeuta estadounidense publicé por
primera vez en 1930 el método de aspiracion aguja de calibre 18. Después de la
Segunda Guerra mundial se encontr6 que el uso de agujas finas calibre 22-23,
permitia el muestreo citologico rapido y adecuado, con poca molestia o ninguna
para el paciente, y estaba casi libre de complicaciones. La citologia de aspiracion
de aguja fina es un método de costo reducido y eficaz, aunque depende de la
técnica de la toma, del material, tincion e interpretacion.

En el estudio de Ryska y col. la sensibilidad era de 86% especificidad de 74%;
el mayor numero de grandes series se publicaron en la década de los 80. El
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método tiene una sensibilidad y especificidad del 90%, valores predictivos
positivo y negativo de mas del 85% y una eficiencia que rebasa el 90% en la
mayoria de series publicadas.»3

2.9.1 CLASIFICACION DE BETHESDA

El Sistema de Bethesda estableci6 un sistema de notificacion
estandarizado basado en categorias para las muestras de biopsia de
tiroides por aspiracion con aguja fina (BAAF) 24

CATEGORIA RIESGO DE MANEJO
DIAGNOSTICA MALIGNIDAD
(%)

I No diagnéstico o - Repetir biopsia con

insatisfactorio sonografia
Il Benigno 0-3 Seguimiento clinico
Il Atipia, significado 5-15 Repetir biopsia con

indeterminado o sonografia

lesién folicular
indeterminada

IV Neoplasia Folicular o 15-30 Lobectomia
sospecha de
neoplasia folicular

V Sospecha de 60-75 Lobectomia o tiroidectomia
malignidad total
VI Malignidad 97-99 Tiroidectomia total

Tabla tomada de Journal of American Society of Physiopathology 24

2.10 ESTADIFICACION

A Pesar de que al estadificar cancer en otros sitios de la cabeza y el cuello se
basa completamente en la extension anatomica de la enfermedad, no es posible

seguir este patron para el grupo de tumores malignos que crecen en la glandula
tiroidea.

Sistema de estadificacion TNM del AJCC 55

TX No se puede evaluar un tumor primario
T0 No hay prueba de tumor primario
Tl

El tumor mide <2 cm en su dimension mayor y se limita a la tiroides.

Tla | El tumor mide <1 cmy se limita a la tiroides

Tib El tumor mide >1 cm, pero <2 cm en su dimension mayor y se limita a la tiroides.

T2 El tumor mide >2 cm, pero <4 cm en su dimensién mayor y se limita a la tiroides.




T3 El tumor mide >4 cm en su dimension mayor o cualquier tumor con diseminacién minima
fuera de la tiroides (por ejemplo, diseminacion hasta el mdsculo esternotiroideo o tejido
blando peritiroideo).

T4a Enfermedad moderadamente avanzada.

El tumor es de cualquier tamafio y se extiende fuera de la capsula tiroidea hasta invadir
los tejidos blandos subcutaneos, la laringe, la traquea, el es6fago o el nervio laringeo
recurrente.

T4b Enfermedad muy avanzada
El tumor invade la fascia prevertebral o envuelve la arteria carétida o los vasos
mediastinales.

Nx No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales

NO No hay metastasis en los ganglios linfaticos regionales

N1 Metastasis en los ganglios linfaticos regionales

Nla Metastasis hasta nivel IV (pretraqueal, paratraqueal y prelaringeo (ganglio delfiano)

N1lb Metastasis en los ganglios linfaticos cervicales unilaterales, bilaterales o contralaterales
(niveles 1, 1I, 1ll, IV o V) o en los ganglios linfaticos retrofaringeos o mediastinicos
superiores (nivel VII)

MO No hay metastasis a distancia

M1 Hay metastasis a distancia

Tabla tomada de AJCC CANCER STAGING MANUAL; 7th edition. 25

Estadios de acuerdo a TNM

ESTADIO T N M

MENOR DE 45 ANOS

I Cualquier T Cualquier N | MO

I Cualquier T Cualquier N | M1

IGUAL O MAYOR DE 45 ANOS

| T1 NO MO
Il T2 NO MO
11l T3 NO MO
T1 Nla MO
T2 Nla MO
T3 Nla MO
IVa T4a NO MO
T4a Nla MO
T1 N1b MO
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T2 N1b MO

T3 N1b MO
T4a N1b MO
IVb T4b Cualquier N | MO
IVc Cualquier T Cualquier N | M1

Tabla tomada de AJCC CANCER STAGING MANUAL; 7th edition. »s

2.11 SISTEMAS PRONOSTICOS

La determinacion de grupos de riesgo en el carcinoma papilar y folicular del
tiroides ha permitido un mejor enfoque terapéutico y prondstico de esta
enfermedad. Existen varios sistemas para predecir el prondstico, pero el sistema
AMES es el més util porque es facil de recordar y reproducir. De acuerdo a este
sistema los pacientes en el grupo de bajo riesgo tienen una mortalidad de 2%,

mientras que el grupo de alto riesgo tiene una mortalidad de 46%.2

Otros sistemas como AGES, DAMES, MACIS, etc. son menos Utiles guiando el
tratamiento ya que se requiere conocer factores que a menudo son definidos

después de cirugia y el estudio histopatoldgico de la pieza operatoria.2s

Clasificacién pronéstica AMES 2

GRUPO DE BAJO RIESGO

a)

Todos los pacientes menores de 41 afios y mujeres menores de 51 afios, sin
metastasis a distancia.

b)

Pacientes mayores de 41 y 51 afios respectivamente sin metastasis a distancia
y:
i) Cancer intratiroideo, o invasion capsular menor por carcinoma folicular
i) Tumor primario menor de 5 cms

GRUPO DE ALTO RIESGO

a)

Todos los pacientes con metastasis a distancia

b)

Pacientes mayores con:

i) Cancer extratiroideo, 0 invasion capsular mayor por carcinoma
folicular

i) Tumor primario mayor de 5 cms sin importar la extension de la
enfermedad

Tabla tomada de Granados et al, Cancerologia 4 (2009): Carcinoma diferenciado de Tiroides.

2.12 TRATAMIENTO

2.12.1 Bethesdally Il

Los nédulos tiroideos benignos no requieren tratamiento quirdrgico a
menos que el paciente esté sintomatico con sintomas asociados de
compresion o hipertiroidismo. Los nodulos asintomaticos benignos
deberian ser seguidos por medio de ultrasonografia seriada para evaluar

el crecimiento del nédulo.»7
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2.12.2 Bethesda lll, IV

Aproximadamente 30% de las BAAF reportadas como lesién folicular
indeterminada o sospecha de neoplasia folicular son carcinoma folicular
o variante folicular de carcinoma papilar, la cual es mas comun y esta
asociada a un mejor pronostico. Los pacientes con nédulos sospechosos
de cancer folicular deberian ser tratados con una lobectomia. La cirugia
de completacion podria estar indicada si el resultado final de la patologia
revela carcinoma folicular o variante folicular del carcinoma papilar con
presentaciones de alto riesgo. La tiroidectomia de completacién deberia
hacerse después de 2 semanas de la cirugia inicial o después de 2 0 3
meses después de la cirugia inicial. 27

2.12.3 Bethesda V, VI

Un nédulo sospechoso de Carcinoma papilar de tiroides (Bethesda V)
implica un 60-75% de malignidad; debido al alto riesgo de malignidad,
estos pacientes se pueden tratar similar a los pacientes con diagndstico
de carcinoma papilar de tiroides (Bethesda VI) por medio de una
tiroidectomia total. 25

Pacientes con BAAF diagnéstico de cancer papilar de tiroides deberian
ser tratados bien por lobectomia o tiroidectomia total. Las guias de la ATA
2015 recomiendan un enfoque individualizado. Pacientes con tumores de
alto o intermedio riesgo (Extensién extratiroidea, enfermedad localmente
avanzada, tumores de mas de 4 cms, multifocalidad, variaciones
histol6gicas agresivas, invasion vascular, metastasis ganglionar o a
distancia) y pacientes con factores de riesgo especificos ( historia familiar
de cancer de tiroides o radiacion en cabeza y cuello) deben ser tratados
con un una tiroidectomia total para facilitar la terapia con yodo radiactivo,
y vigilancia cercana debido al alto riesgo de recurrencia. Los tumores que
tienen bajo riesgo de recurrencia y no requieren tratamiento con yodo
radiactivo se pueden tratar con una lobectomia o loboismectomia.z7

Después que se realiza una adecuada estadificacion y definicion de los
grupos de riesgo, se decide el tratamiento, para lo cual existe el consenso
de que es quirdrgico; las opiniones varian a la hora de determinar la
extension para el tratamiento efectivo. En el caso de los tumores bien
diferenciados, en los cuales, en casos seleccionados, en pacientes de
bajo riesgo, se puede realizar cirugia conservadora o preservadora. En el
carcinoma papilar el tratamiento es la tiroidectomia total. En pacientes de
bajo riesgo, tumor limitado a un lébulo, T1, T2, NO y MO, previa palpacion
del l6bulo contralateral y previa consulta con el patélogo precisando
diferenciacién, tamafio, no infiltracion capsular, vascular ni linfatica; se
puede realizar la hemitiroidectomia mas istmectomia, como proceder
minimo o la tiroidectomia casi total de preferencia (hemitiroidectomia mas
lobectomia subtotal contralateral).zs

Se ha comprobado que la cirugia conservadora en estos casos ofrece los
mismos resultados en cuanto a sobrevida y recurrencia, con menor
namero de complicaciones. Si existe metéstasis ganglionar, se realiza la
tiroidectomia total mas linfadenectomia cervical, esta puede ser la
diseccion radical modificada de cuello, la radical clasica o la diseccion
funcional de cuello, segun el caso. Los pacientes deben llevar tratamiento
meédico con dosis supresivas de tiroides desecado de por vida. Se debe
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hacer seguimiento semestral fundamentado en el examen fisico de
cuello, ultrasonido, TSH y BAAF, si fuera necesario. En el caso de
realizarse la tiroidectomia total, se indica gammagrama al mes; si hay
presencia de area captante se indica tratamiento con 1131. Este estudio
(gammagrama) se realiza cada 6 meses durante los dos primeros afios;
después, anual de por vida, ademas se indica TSH, calcio, fosforo, PTH
y determinacién de tiroglobulinas. Para el carcinoma folicular el
tratamiento es la tiroidectomia total. En casos seleccionados en la
variedad encapsulado, pacientes de bajo riesgo (edad menor de 45 afios,
T1, T2, NO y MO), previa palpacion del l6bulo contralateral, previa
consulta con el patélogo y precisar el comportamiento histolégico del
tumor, se puede realizar por un cirujano especializado en cirugia tiroidea,
la cirugia conservadora (tiroidectomia casi total). Se impone tratamiento
adyuvante con hormonoterapia supresiva de por vida, para mantener la
TSH baja. Se debe hacer seguimiento semestral que consiste en examen
fisico de cuello, ultrasonido, TSH y BAAF, si fuera necesario en el caso
de la cirugia conservadora. En el caso de la tiroidectomia total, se indica
gammagrama cervical y corporal total al mes de operado, si existencia de
area captante, se indica tratamiento con 1131, se sigue con gammagrama
semestral durante 2 afos, después anual de por vida.zs

Ademas, se realiza survey 0seo, rayos X de torax, calcio, fésforo, PTH,
TSH y determinacién de tiroglobulina. Para el carcinoma medular el
tratamiento es la tiroidectomia total con linfadenectomia central del
cuello, si hay ganglios cervicales positivos hacer cirugia radical
modificada, funcional o radical clasica. El seguimiento consiste en
examen fisico, buscar relacion familiar, determinaciones de calcitonina en
sangre, protooncogén ret, estudio de ADN, rayos X de torax ultrasonido
de higado y gammagrafia 6sea. Se indica tratamiento con tiroides
desecado a dosis sustitutiva. La radiacion externa como la radioterapia
se emplea en el caso de enfermedad recurrente. La quimioterapia (QT)
tiene un valor limitado, se han obtenido buenos resultados con el
esquema de vincristina, adriamicina y ciclofosfamida (VAC). Para el
carcinoma anaplasico, la tiroidectomia en pocos casos se puede realizar,
en ocasiones la cirugia es paliativa como la istmectomia para
descomprimir la trdquea. La radioterapia externa es el mejor tratamiento
paliativo. La quimioterapia es poco eficaz, la mas usada es la adriamicina
con resultados de remision parcial de 30 %. La cirugia, la radioterapia y
la quimioterapia son modalidades de tratamiento para tratar de controlar
desesperadamente la enfermedad. Para el linfoma estd indicada la
tiroidectomia total mas radioterapia o quimioterapia, segun criterio clinico.
Se ha recogido menor recurrencia, cuando se usan de forma combinada
(quimioterapia mas radioterapia). La hormonoterapia se utiliza en dosis
sustitutivas. El tratamiento de eleccion en este tipo de tumores es la
reseccién quirargica, pudiéndose emplear diferentes técnicas.

Hemitiroidectomia o lobectomia tiroidea.

Algunos autores defienden la reseccion del I6bulo afecto en grupos
seleccionados de bajo riesgo. La ventaja de esta técnica es que mantiene
tejido funcionante tiroideo, con lo que tedricamente evitan la terapia
sustitutiva en estos pacientes, ademas de reducir el riesgo de
complicaciones en el l6bulo contralateral. Algunos autores opinan que no
deberia utilizarse porque podria aumentar el peligro de recidiva y retrasa
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el diagnéstico, al dificultar el rastreo corporal total con yodo radioactivo.
Existen grupos que no considera apropiada esta técnica para el
tratamiento de los carcinomas bien diferenciados de tiroides.zs

Tiroidectomia casi-total.

Este tipo de técnica consiste en la reseccion de toda la glandula excepto
parte del tejido glandular posterior con el objetivo de evitar lesionar el
nervio laringeo recurrente y las glandulas paratiroides. EI remanente se
destruye con 1131, al igual que el resto de tejido funcionante que pueda
existir a distancia. No obstante, segun nuestra opinion, esta técnica no
s6lo no disminuye, sino que aumenta el riesgo de lesiébn de las
estructuras peritiroideas mencionadas, dado que no son visualizadas en
la cirugia.2s

Tiroidectomia total.

Es la técnica mas extendida para el tratamiento del carcinoma papilar,
resecando completamente la glandula. Con ello se consigue una ablacion
posterior con radioyodo mas efectiva de tejido oculto funcionante y facilita
el seguimiento nuclear y mediante tiroglobulina.

La mayoria de los autores coinciden en que, a pesar del mayor riesgo de
complicacion, esta técnica consigue tasas muy inferiores de recurrencia
y mejor porcentaje de supervivencia. El inconveniente a largo plazo es el
uso de terapia hormonal sustitutiva de por vida. Es frecuente, como
veiamos antes, encontrar una diseminacion de la enfermedad en el
cuello. El manejo de las metéastasis ganglionares vendra dado por su
distribucion. En caso de encontrarse ganglios afectos en el
compartimento central del cuello, se realizara un vaciamiento selectivo
de esta area VI junto con la tiroidectomia. Si la diseminacién llega a la
cadena yugulo-carotidea, se procedera a una diseccién selectiva de las
areas I, Il y IV. No se recomienda el vaciamiento profilactico, ni el
llamado “picoteo ganglionar”; sélo en caso de encontrar adenopatias
metastasicas, se aconseja la diseccibn del compartimento
correspondiente. El objetivo es reducir el tejido funcionante para que
actie el radioyodo complementario, pero teniendo en cuenta que el
riesgo quirdrgico de complicaciones y secuelas aumenta con estos
gestos.

Las recidivas de la enfermedad se tratan con cirugia y radioyodo si el
tumor lo capta. La radioterapia puede ser coadyuvante, mientras que la
quimioterapia suele ser paliativa.zs

Tratamiento complementario con radioyodo.

Una vez tratado el tumor primitivo, se hara un rastreo con yodo radiactivo
previa supresion de la terapia hormonal sustitutiva. Siempre que el tumor
capte yodo, si se localiza enfermedad local residual o metastasis a
distancia, se procedera a la administracion de 1131 en intervalos hasta
gue no exista captacion alguna en la gammagrafia corporal. Suele
mejorar significativamente el prondstico de estos tumores.zs
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2.13 COMPLICACIONES

2.14

Pueden ser precoces o tardias, son directamente proporcional a la extension de
la tiroidectomia e inversamente proporcional con la experiencia del cirujano.

Precoces
La disfonia transitoria (0-14%), la infeccion de la herida (1-2%) y la
hemorragia posoperatoria (0.4%-4.3%), son las mas frecuentes.

Tardias

En una revision de 7 series quirdrgicas publicadas, las tasas promedio
de lesion recurrencial e hipoparatiroidismo fueron: lesion del nervio
laringeo  recurrente transitorio (3%) y definitivo (1.9%) e
hipoparatiroidismo transitorio (2.6%) y definitivo (0.2%).

Los cirujanos experimentados tienen una tasa de complicaciones mas
baja. Un estudio de 5860 pacientes tratados en el estado de Maryland
encontr6 que los cirujanos que llevé a cabo méas de 100
tiroidectomias/afio tenian la tasa mas baja de complicaciones (4,3%),
mientras que los cirujanos que realizaban menos de 10
tiroidectomias/afo tenian 4 veces mas complicaciones. Actualmente la
tasa de complicaciones en cirugia de tiroides no ha de ser superior al 1%.
Las cifras son muy diferentes segun los centros. 29

SEGUIMIENTO

Existen diversos protocolos de seguimiento para estos pacientes. Se parte de un
examen fisico y los niveles de tiroglobulina sérica cada 2 meses durante el primer
afio, cada 3 meses los dos afios siguientes, cada 6 meses los dos afios
posteriores, y anualmente el resto de la vida. Se recomienda una ecografia
cervical y una radiografia de térax cada afio y gammagrafia corporal total cada
2 afos. La Tomografia por Emisién de Positrones (PET) juega un papel cada vez
mas importante en la localizacién de recidivas.zs
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Il. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General
Caracterizar los casos de carcinoma papilar de tiroides y el tratamiento
quirdrgico realizado.

3.2 Objetivos Especificos

3.2.1 Identificar el grupo etario y género mas afectado por carcinoma papilar
de tiroides.

3.2.2 Definir larelacién entre BAAF inicial y el resultado de patologia final luego
de procedimiento quirdrgico.

3.2.3 Clasificar a los pacientes de acuerdo al tratamiento recibido, tiroidectomia
total vs lobectomia mas istmectomia.

3.2.4 Establecer el grupo de riesgo en alto riesgo y bajo riesgo de acuerdo al
sistema AMES.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio
Estudio descriptivo, retrospectivo, observacional.

4.2 Poblacién y Universo
Pacientes con diagndstico de carcinoma papilar de tiroides.

4.3 Seleccién y Tamafio de la Muestra

Se utilizaron todos los resultados de BAAF en departamento de patologia
con diagnéstico de carcinoma papilar de tiroides, asi como el expediente
médico de pacientes con resultado de carcinoma papilar de tiroides, record
quirdrgico o nota operatoria de pacientes con resultado de BAAF positivo
para carcinoma papilar de tiroides. No se calculd6 muestra porque se
incluyeron todos los pacientes con diagnéstico de carcinoma papilar
localizados por resultado de BAAF o patologia

4.4 Unidad de andlisis
Pacientes con diagnéstico de carcinoma papilar de tiroides del afio 2011 al
afio 2019.

4.5 Criterios de inclusion y exclusién
Se incluyeron en el estudio a todos los pacientes con diagndstico de
carcinoma papilar con BAAF/patologia, expediente médico en buen estado,
record operatorio y resultado final de patologia en los afios 2011 a 2019.

Fueron excluidos del estudio aquellos expedientes médicos en mal estado,
paciente que no cuente con nota operatoria o record quirtrgico, no cuente
con resultado final de patologia.

4.6 Variables estudiadas

e Edad
Género
BAAF
Tamafio del tumor
Tipo de Cirugia
Resultado de patologia
AMES
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4.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Teérica Definicion Operacional Tipo de Escalade Unidad de medida
Variable medicién
Edad Tiempo de vida transcurrido  Cantidad de afios, meses y dias Cuantitativa Intervalo Afos
desde el nacimiento cumplidos a la fecha de aplicacion del
estudio

Género Caracteristicas fisicas, Masculino o Femenino dependiendo Cualitativa Nominal Femenino o masculino
biolégicas, anatomicas y en base a expediente clinico del
fisioloégicas que definen Hospital General San Juan de Dios
hombre y mujer

BAAF Prueba diagnéstica que Biopsia de aspiracion de aguja fina, Cualitativa Nominal BETHESDA
consiste en la extraccién de  tomadas por Residente de Cirugia y Insatisfactorio
una muestra total o parcial procesada por el Departamento de Benigno
de tejido para ser Patologia, segun criterios de Atipia
examinada con microscopio Bethesda Neoplasia folicular
por un patologo Sospecha de malignidad
Maligno
Tamafio Extensién transversal del Superficie del tumor dentro de la Cuantitativo Intervalo Centimetros
del Tumor | tumor - masa anormal que glandula tiroides

puede ser maligno o
benigno

Tipo de Extraccion intencionalmente  Reseccion total o parcial de la Cualitativa Nominal Tiroidectomia Total o lobo

cirugia total de la glandula tiroides.  glandula tiroides y paratiroides istmectomia

Patologia | Muestra de un tejido u Resultado histoldgico final establecido Cualitativa Nominal Variedad de carcinoma papilar:

drgano que se obtiene con
el objetivo de detectar y
diagnosticar una
enfermedad.

por parte del departamento de
Patologia

Clasico, insular, células altas, otros
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4.8 Instrumentos utilizados para larecoleccién de la informacion
Inicialmente se utilizé la aplicacibn MAGPI para la recoleccién de datos, sin
embargo, posteriormente la aplicacion se actualizé y se perdieron datos, se
contaba con una copia en Excel, asi que los Ultimos datos se recolectaron
por medio de Excel.

4.9 Procedimientos paralarecoleccion de la informacién

Para recolectar datos se tomaron las historias clinicas de los pacientes que
tenian resultado de carcinoma papilar de tiroides en BAAF en el
departamento de Patologia, con esos datos se solicitaron los expedientes
médicos en Archivo del Hospital General San Juan de Dios. Los expedientes
que no contaban con nota operatoria o resultado final de Patologia se
excluyeron del estudio. Estos se recolectaron utilizando la aplicacion MAGPI
y Excel para posterior andlisis.

4.10 Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacién
Se cumplié con el principio de beneficencia maximizando el beneficio de la
investigacion con los resultados, manteniendo siempre el anonimato y
privacidad de los pacientes. Se consider6 el principio de justicia con el fin de
gue la informacion obtenida sea utilizada de una manera justa para nuevas
investigaciones y para generar conocimiento. Estudio categoria riesgo I. Se
guardo la confidencialidad de los sujetos.

4.11 Procedimientos de andlisis estadistico
Para el andlisis estadistico general se realizaron porcentajes y promedios.
Se utilizdé chi2 y t student para el estudio estadistico de relacion entre
variables.
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V. RESULTADOS

Se analizaron 34 pacientes con carcinoma papilar del tiroides. Todas son mujeres, la
mayoria de la quinta década de vida. Casi la mitad presentd resultado de BAAF
Bethesda | (insatisfactorio) previo a ser llevadas a sala de operaciones. El tamafio
mediano del tumor es clinicamente palpable, de 4 cm, la mitad de los pacientes fueron
tratados mediante una tiroidectomia total. Todos los resultados finales de patologia
corresponden a un Carcinoma Papilar tipo Clasico. Seis de cada diez se encontraron en
estadio | de la enfermedad y 59% en el grupo de bajo riesgo. El 20% de los pacientes
presentd complicaciones, siendo el hipoparatiroidismo postoperatorio el mas frecuente.
(Ver Tabla 1, Figura 1y Figura 2)

TABLA NO. 1 CARACTERIZACION DE PACIENTES CON CARCINOMA PAPILAR

DE TIROIDES
EDAD Mediana 46 afos
Rango Intercuartil 26 - 53 afios
SEXO FEMENINO 100% (34)
MASCULINO 0% (0)
BETHESDA BETHESDA | 44.12% (15)
BETHESDA I 5.88% (2)
BETHESDA llI 5.88% (2)
BETHESDA IV 5.88% (2)
BETHESDA V 14.71% (5)
BETHESDA VI 23.53% (8)
TAMANO Mediana 4 cms
Rango Intercuartil 2.2-5cms
CIRUGIA Tiroidectomia Total 52.94% (18)
Vaciamiento Ganglionar 8.82% (3)
Loboismectomia 32.35% (11)
Biopsia Excision 2.94% (1)
Tiroidectomia Subtotal 2.94% (1)
RESULTADO Carcinoma Papilar Tipo Clasico 100% (34)
ESTADIO Estadio | 58.82% (20)
Estadio Il 14.71% (5)
Estadio IlI 14.71% (5)
Estadio IV a 5.88% (2)
Estadio IV b 5.88% (2)
Grupo de Riesgo segun | Bajo riesgo 58.82% (20)
AMES Alto riesgo 41.14% (14)
COMPLICACIONES Sin Complicaciones 79.41% (27)
Hematoma 5.88% (2)
Infeccién de Herida Operatoria 2.94% (1)
Hipoparatiroidismo permanente 8.82% (3)
Lesion Nervio Laringeo Recurrente Unilateral | 2.94% (1)
permanente
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FIGURA 1. Distribucion de Edad de pacientes con Carcinoma Papilar del Tiroides
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FIGURA 2. Distribucion del Tamano del Tumor
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Se realiz6 el andlisis de variables segun el grupo de riesgo. Las pacientes del grupo de
bajo riesgo son mas jovenes y presentan un estadio mas temprano de la enfermedad
gue las pacientes del grupo de alto riesgo. No se encontré diferencia entre los grupos
en los resultados de BAAF por Bethesda, tamafio del tumor, tipo de cirugia efectuada ni
complicaciones (Ver Tabla 2). A una paciente del grupo de alto riesgo se le realizé una
biopsia de excisidn. Se trata de una paciente con una masa irresecable por lo que se
presenta a INCAN vy ellos solicitan biopsia de la masa, para valorar tratamiento médico.
Tres pacientes del grupo de alto riesgo fueron tratadas con una lobo istmectomia,
posteriormente fueron citadas para completacion quirdrgica pero estas no se

presentaron nuevamente a la consulta externa del Hospital General. (Ver Tabla 2)

TABLA NO. 2 ANALISIS DE VARIABLES SEGUN GRUPO DE RIESGO

VARIABLE

BAJO RIESGO
n=20

ALTO RIESGO
n=14

Edad

33.9 afios

57.14 anos

0.00

Sexo, femenino

20

14

BAAF/ Bethesda
Bethesda |
Bethesda I
Bethesda llI
Bethesda IV
Bethesda V
Bethesda VI

(3, I NN o'

WRRPRPREP

0.97

Tipo de Cirugia
Tiroidectomia Total
Vaciamiento Ganglionar
Loboismectomia
Biopsia Excision
Tiroidectomia Subtotal

=
roooR

0.08

Tamafio

3.47 cms

0.06

Complicaciones
Sin complicaciones
Hematoma
Infeccion HOP
Hipoparatiroidismo
temporal

Lesion Recurrencial
temporal

17

=

0.26

Estadio
Estadio |
Estadio Il
Estadio Il
Estadio IVa
Estadio Vb

N
coocol

NN o101 O

0.00
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Las pacientes con carcinoma papilar del tiroides presentaron una tasa de
complicaciones mayor a la reportada en la literatura, cabe destacar que la mitad son
llevadas a sala de operaciones sin un diagnéstico preoperatorio adecuado, Unicamente
con alta sospecha clinica.

En este estudio todas fueron mujeres, la mayoria de la quinta década de vida. La
literatura indica que es una enfermedad de ambos sexos, las mujeres son mas afectadas
con una relacion de 4:1, aunque mas comun en jovenes, se puede ver en todas las
edades (edad promedio de 34 a 45 afios).

Casi la mitad presentd resultado de BAAF Bethesda | (insatisfactorio) previo a ser
llevadas a sala de operaciones. No existio relacion entre la biopsia tomada al inicio y el
resultado final de patologia. El obtener un resultado clasificado segun Bethesda en |, es
una indicacidon de repetir la biopsia. También puede emplearse la sonografia para
obtener una mejor muestra. Sin embargo, todos los tumores de este estudio fueron
clinicamente palpables. El nimero tan alto de muestras insatisfactorias puede deberse
a la falta de experiencia en toma de muestra por parte de los residentes de cirugia o
falta de experiencia en la interpretaciébn de resultados por patologia/citologia. La
clasificacion de Bethesda deberia ser utilizada de una manera mas estricta, se deberia
de mejorar la técnica en la toma de muestra, utilizar ultrasonido cuando sea necesario
con el fin de establecer un mejor diagndstico. La principal dificultad de llevar a sala de
operaciones a un paciente sin diagndstico citol6gico es la incapacidad del equipo
quirdrgico de planear adecuadamente la extension intraoperatoria de la cirugia, si el
equipo no se encuentra familiarizado con la identificacion macroscépica del cancer de
tiroides. La literatura reporta que solamente el 62% de los pacientes requieren una sola
biopsia para el diagnéstico y en el resto de los pacientes debe ser repetida. Nuestros
resultados no son muy diferentes a lo reportado, lo que falta es repetir la biopsia hasta
obtener el diagnéstico.

El tamafio mediano del tumor es clinicamente palpable, de 4 cms. La literatura reporta
gue el carcinoma papilar de tiroides tiene un crecimiento lento, encontrandose entre 1 a
5 cms. El hecho de que en el Hospital General San Juan de Dios se encuentren tumores
muy grandes puede estar relacionado a los determinantes sociales de la salud. Los
determinantes sociales de la salud son las circunstancias en que las personas nacen,
crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud. Esas circunstancias
son el resultado de la distribucion del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial,
nacional y local, que depende a su vez de las politicas adoptadas. Los determinantes
sociales de la salud explican la mayor parte de las inequidades sanitarias, esto es, de
las diferencias injustas y evitables observadas en y entre los paises en lo que respecta
a la situacién sanitaria.s; La presentacion de tumores grandes, clinicamente palpables,
puede deberse al retraso en la consulta por ignorancia, falta de educacion, recursos
economicos y/o al retraso en recibir el tratamiento adecuado tras consultar. Muchos de
los pacientes necesitan recibir una referencia para poder consultar a los hospitales de
tercer nivel, como el nuestro.

Todos los resultados finales de patologia corresponden a un Carcinoma Papilar tipo
Clasico el cual es el mas comun.

La mitad de las pacientes fueron tratadas mediante una tiroidectomia total, 21 pacientes
se encontraban en estadio 1 correspondiente con un 59% en el grupo de bajo riesgo.
Del grupo de los pacientes de alto riesgo, tres fueron tratadas Unicamente con una lobo
istmectomia. Estas pacientes deberian haber recibido una tiroidectomia total. En el
expediente esta documentado que se citaron para sus cirugias de completacion, pero
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gue no regresaron al hospital. Desconocemos las razones por las cuales no volvieron a
acudir. Sin embargo, esto aumenta las posibilidades de recurrencia de la enfermedad
en el lado contralateral y las implicaciones que esto conlleva. El mejorar el diagndstico
pre-operatorio en estas pacientes es crucial para poder discutir con ellas los planes
quirdrgicos y proporcionar el tratamiento adecuado en el primer acto quirdrgico evitando
que egresen del hospital sin completar su cirugia y que el paciente no regrese.

El 20% de los pacientes presentd complicaciones. Tres casos con hipoparatiroidismo
postoperatorio definitivo (8.82%) es el mas frecuente, y un caso (2.94%) de lesién
recurrencial unilateral reportado. Es una tasa de complicaciones mas alta de lo
reportado en la literatura: 5% de tasa de hipoparatiroidismo permanente y 1% de tasa
de lesion recurrencial. Se debe considerar que es un hospital escuela y la tasa de
complicaciones es inversamente proporcional a la experiencia del cirujano. Si bien el
residente de cirugia siempre estd acompafiado por un especialista, la cantidad de
cirugias realizadas al afio deberian ser mayores para alcanzar el nivel deseado y con
esto disminuir la tasa de complicaciones.

En el andlisis de variables segun el grupo de riesgo, las pacientes del grupo de bajo
riesgo son mas jévenes y presentan un estadio mas temprano de la enfermedad que las
pacientes del grupo de alto riesgo; lo cual es comparable con lo reportado en la literatura.
No se encontrd diferencia entre los grupos en el tamafio del tumor, tipo de cirugia
efectuada ni complicaciones. Aunque el tamafio del tumor pareciera ser mas grande en
los pacientes de alto riesgo, no alcanzé diferencia estadisticamente significativa. Esto
se puede deber a que haya sucedido un error tipo I, debido a que la muestra fue muy
pequefa.

El tratamiento quirargico tampoco fue diferente entre los pacientes de bajo y alto riesgo.
La evaluacion de las complicaciones, de las cuales la mitad -dos casos- ocurrieron en
pacientes de bajo riesgo, nos debera hacer reflexionar sino se esta tratando muy
agresivamente a pacientes en bajo riesgo, los cuales podrian estar bien tratados con
cirugias menos extensas, sin comprometer su sobrevida, para disminuir la tasa de
complicaciones.

A una paciente del grupo de alto riesgo se le realizé una biopsia de escisidon de masa
tiroidea como confirmacion de diagndstico solicitada por el Instituto de Cancerologia de
Guatemala ya que la paciente se encontraba fuera de tratamiento quirdrgico.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Una de las limitantes del estudio fue la falta de documentacién en la papeleria
hospitalaria, debido a que no todas las pacientes con carcinoma papilar de tiroides
contaban con una BAAF, Resultado final de Patologia o Record Operatorio en la
papeleria.
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6.1 CONCLUSIONES

Todos los pacientes con carcinoma papilar de tiroides fueron mujeres. La mediana
de edad mas afectada por carcinoma papilar de tiroides de 2011 a 2019 fue 45
anos.

Mas de la mitad de los pacientes fueron llevados a sala de operaciones con un
resultado no especifico segun la clasificacién de Bethesda. Todos reportaron un
resultado final de carcinoma papilar clasico.

Se le realizé una tiroidectomia total a un 53% de las pacientes mientras que a un
32% de las pacientes tuvieron una lobectomia o loboismectomia.

59% de las pacientes se encontraron en el grupo de bajo riesgo mientras que el
restante 38% pertenecieron al grupo de alto riesgo de acuerdo con el sistema de
clasificacion AMES.
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6.2 RECOMENDACIONES

Protocolizar a las pacientes desde su ingreso a consulta externa; es decir de
acuerdo al tamafio, edad y biopsia tomar decisiones unificadas en el tratamiento a
seguir.

Utilizar la ayuda de ultrasonido en la toma de biopsia en nédulos pequefios no
palpables, y contar siempre con la presencia de un especialista en la toma de
muestras.

Capacitar al personal médico en la toma de biopsia y manejo de pacientes con
patologia tiroidea.
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VIIl.  ANEXOS

FACULTAD DE
CIENCIAS MEDICAS

UHIVERSIDAD DE 5AM CARLOS DE GUATEMALA

QP TRICENTENARIA

S SN Universidad de San Carlos de Guatemala

CARACTERIZACION DE PACIENTES CON CARCINOMA PAPILAR DE TIROIDES
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

EDAD anos:

GENERO e Masculino
e Femenino

RESULTADO DE BAAF BETHESDA:
o |

[l

"

v

\Y

VI

Tiroidectomia Total
Tiroidectomia casi total
Lobectomia mas istmectomia
Otros:

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

TAMANO DEL TUMOR

centimetros

RESULTADO FINAL DE PATOLOGIA

Infeccion
Hemorragia
Hematoma

Lesion recurrencial
Hipoparatiroidismo

COMPLICACIONES

ESTADIO
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada: “Caracterizacion de pacientes con Carcinoma Papilar de Tiroides” para
propdsitos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de
autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo
que conduzca a su reproduccion o comercializacion total o parcial.



