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RESUMEN

El siguiente trabajo de investigacion, de caracter observacional y retrospectivo tuvo como
propésito determinar la incidencia y factores riesgo que predisponen al cancer de tiroides en
pacientes atendidos en el Hospital Basico N°7 de Loja de las Fuerzas Armadas del Ecuador,
mediante la revision de historias clinicas con la finalidad de caracterizar su forma de
presentacion. En el Hospital Basico N°7 de Loja, durante los afios 2011 y 2012, se encontrd
30 pacientes con diagnéstico de cancer de tiroides, que corresponde al 100% de la muestra,
siendo la incidencia del cancer de tiroides de 0,36% del total de pacientes atendidos en el
servicio de medicina interna (n=8256); de éste, los factores de riesgo que se determinaron
son: sexo femenino, relacion mujer/hombre de 4:1 y edad comprendida entre 40-60 afos. El
grado de TIRADS mas frecuente en el que se realiza PAAF test para estudio histopatoldgico
es el TIRADS 4c, con un 14%.

PALABRAS CLAVES: Cancer de tiroides, factores de riesgo, incidencia.



ABSTRACT

The following research work, of an observational and retrospective nature, aimed to
determine the incidence and risk factors that predispose to thyroid cancer in patients
attended at the Basic Hospital N°7 of Loja of the Armed Forces of Ecuador, through the
review of clinical records with The purpose of characterizing its presentation form. At the
Hospital Basico N°7 de Loja, during 2011 and 2012, 30 patients with thyroid cancer
diagnoses were found, corresponding to 100% of the sample, with the thyroid cancer
incidence being 0.36% of the total Patients attended in the internal medicine service (n =
8256); Of this, the risk factors that were determined are: female sex, woman / man ratio of 4:
1 and age between 40-60 years. The most frequent degree of TIRADS in which FNA is
performed for histopathological study is TIRADS 4c, with 14%.

KEYWORDS: Thyroid cancer, risk factors, incidence.



INTRODUCCION

El cancer es un trastorno del crecimiento y el comportamiento celular, generalmente
posee un gran numero de mitosis, pierden la polaridad y diferenciacion normal, invaden
tejidos vecinos y metastatizan, por lo que su causa final debe definirse a nivel celular y
subcelular. Sin embargo, se puede obtener una perspectiva general sobre los factores que
predisponen al cancer mediante estudios epidemiolégicos que relacionan influencias
ambientales, raciales (posiblemente hereditarias) y culturales particulares con la aparicién
de neoplasias especificas. Ciertas enfermedades asociadas a un riesgo aumentado de
desarrollar cancer también proporcionan claves para la patogenia del cancer. (Kumar,et al,
2010) El cancer de tiroides es la neoplasia maligna mas frecuente del sistema enddcrino. La
incidencia del cancer de tiroides a nivel mundial (casi 9/100.000 por afo) aumenta con la
edad de 0.5/100 000 por ano a los 20 afios a 8/100 000 por afo a los 40 afios y alcanza una

meseta después de los 50 afos. (Longo, et al, 2012)

Un informe de GLOBOCAN, estima que 22.468 casos se diagnostican en
Sudameérica (3.943 hombres y 18.519 mujeres), incidencia entre ambos sexos de 2,8 %. Asi
mismo coloca a Ecuador en la zona de maxima advertencia, tanto por las tasas de
incidencia como de mortalidad. En Quito, el cancer de la glandula tiroides entre 1986 y 2010
muestra cambios importantes, y de mayor magnitud en el grupo de mujeres. En ellas, en el
primer quinquenio (1986-1990) con una frecuencia de 4,7 % de todos lo canceres femeninos
se ubico en el séptimo lugar y en el ultimo quinquenio con el 13% se encuentra en segundo
lugar. En los varones, la incidencia también se ha incrementado, pero en una proporcion

mucho menor. La relacion hombre/mujer es 1:10. (Ferlay, et al., 2012)

En Loja el cancer de tiroides es la neoplasia maligna que en esta década ha
incrementado su incidencia, pasando de una incidencia de 9.8 x 100.000 habitantes en el
afio de 1997 a 21.2 x 100.000 habitantes en el afio 2006. Es el quinto tipo de tumor mas
frecuente en mujeres y en hombres constituye el decimocuarto en frecuencia. El registro de
tumores de Loja (RTL), durante el periodo comprendido entre los afos de 1997 al 2006,
registro 111 casos en el canton Loja, 86 correspondieron a mujeres y 25 casos a hombres,
lo que representa 4.7% del total de tumores malignos en mujeres y el 2% en hombres.

(Sociedad de Lucha Contra el Cancer/Registro Nacional de Tumores, 2014)

La historia clinica y la exploracion fisica de los pacientes tienen una sensibilidad baja
para caracterizar el cancer. Sin embargo, varios factores de riesgo en la evaluacion clinica
sugieren un aumento de la probabilidad de malignidad, tales como: edad, historia de
irradiacion, antecedentes familiares de cancer de tiroides, o sindromes genéticos que estan

asociados con el cancer de tiroides (neoplasia endocrina multiple 2, poliposis adenomatosa
3



familiar, sindrome de Cowden, Carney complejo tipo 1, Sindrome de Gardner). (LaFranchi,
2013) (Rey, 2012)

Luego de realizar una historia clinica y un examen fisico cuidadoso, esta indicado la
utilizacion de métodos complementarios en presencia de factores de riesgo antes
mencionados. La tiroides puede ser evaluada con distintas técnicas de imagen como:
gammagrafia, tomografia axial computarizada (TAC) y resonancia magnética (IRM); sin
embargo, el método mas utilizado es el ultrasonido (US). (Infante, Rodriguez, & Ramos,
2014) En el ultrasonido, hay varios hallazgos ecograficos que son sospechosos de cancer
de tiroides que en forma aislada tienen valor predictivo bajo; sin embargo en conjuncion,
podria tener gran valor predictivo positivo (80-100%) (Montafo, et al, 2014). Por lo tanto se
ha propuesto el sistema TIRADS (Thyroid Imaging Reporting and Data System), para
describir los resultados ultrasonograficos. (Granados Garcia , et al, 2013) (Russ, et al,
2011). Al obtener resultados anormales, el siguiente paso es realizar la biopsia por
aspiracion con aguja fina (PAAF) que es el método mas preciso para evaluar los nédulos

tiroideos y guiada por ultrasonido es mas eficaz.

En base a lo descrito anteriormente no existe duda de que la incidencia del cancer de
tiroides ha ido en aumento a nivel mundial y la provincia de Loja no es la excepcion. Por
esta razdn tiene singular importancia presentar evidencia de investigaciones, acerca no solo
del estado actual de la incidencia del cancer de tiroides, sino que es imprescindible
determinar los principales factores de riesgo, ya que la enfermedad es fruto de la integracion
del individuo con el medio ambiente y con las circunstancias sociales que lo rodean, siendo
parte de la historia de la enfermedad, por eso, el riesgo debe ser cuantificado y estudiado en
varios lugares, en varias personas y en varios tiempos, hasta donde sea posible
compararlos en todas las formas y ver la variabilidad entre las distintas muestras para la

universalidad del evento, sirviendo asi este estudio como base para futuras investigaciones.

Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal, realizado en el Hospital
Basico N°7 de Loja. Para ello se tom6 a todos los pacientes con cancer de tiroides que
cumplian con los criterios de inclusion, diagnosticados en el hospital antes mencionado. Se
reviso las historias clinicas de las pacientes y los datos se recolectaron en una ficha de
observacioén realizada en Excel 2011. Los datos especificos que se necesitaron para este
estudio se enfocan en las variables planteadas, que se desprendieron de los objetivos
general y especificos propuestos al inicio del mismo. Sin embargo, no todos los pacientes
cumplieron con la informacién necesaria para alcanzar los objetivos, como datos de filiacién

completos, resultados ecosonograficos y PAAF, por lo que se tuvieron que descartar.



CAPITULO I: MARCO TEORICO



1.1. Conceptos y generalidades

Los tumores malignos se denominan en conjunto canceres, que deriva de la palabra latina
que significa cangrejo, porque se adhieren a cualquier parte, que aprovechan de una
manera obstinada, similar a un cangrejo. Maligno, aplicado a una neoplasia, implica que la
lesion puede invadir y destruir las estructuras adyacentes y diseminarse a localizaciones

distantes (metastatizar).

Los tumores malignos que se originan en el tejido mesenquimatoso generalmente se llaman
sarcomas. Las neoplasias malignas de origen celular epitelial, derivadas de cualquiera de

las tres capas germinales, se llaman carcinomas.

El cancer de tiroides es la neoplasia mas frecuente del sistema enddécrino. La mayoria de los
carcinomas tiroideos (excepto los carcinomas medulares) derivan del epitelio folicular
tiroideo y la gran mayoria estan bien diferenciados. Los subtipos principales de carcinoma

tiroideo y sus frecuencias relativas son:

- Carcinoma papilar (>85% casos)
- Carcinoma folicular (5 a 15% casos)
- Carcinoma anaplasico (indiferenciado) (<5% casos)

- Carcinoma medular (5% casos) (Kumar, Abbas, Fausto, & Aster, 2010)

1.2. Epidemiologia

1.2.1. Internacional

La incidencia del cancer de tiroides a nivel mundial ( casi 9/100 000por afio) aumenta
con la edad y alcanza una meseta después de los 50 anos. La edad también es un factor
pronéstico importante: el cancer de tiroides en sujetos jovenes (<20 afos) o maduros (>45
afnos) tienen peor prondstico. La frecuencia del cancer de tiroides es el doble en mujeres
que en varones, pero pertenecer al género masculino conlleva un peor prondéstico. (Longo,

Fauci, Kasper, Jameson , Hauser , & Loscalzo, 2012)

En Espana la incidencia de cancer de tiroides es 5 casos/100.000 en mujeres y
1,9/1000.00 en hombres. Su aparicion suele ser en la edad media de la vida, dependiendo
de los distintos tipos, siendo la neoplasia endocrina mas frecuente (90 % de todas las
neoplasias endocrinas), y la principal causa de muerte de todos los tumores endocrinos. La
incidencia de este tumor ha aumentado en los ultimos afios pero la mortalidad se ha

mantenido estable. (Sociedad Espafiola de Oncologia Médica, 2015)



En 2013, la Sociedad Americana del Cancer estima que 60.220 nuevos casos de
cancer de tiroides se diagnostican en los Estados Unidos (45.310 en mujeres y 14.910 en
los hombres). Durante ese mismo afio, aproximadamente 1.040 mujeres y 810 hombres
moriran de cancer de tiroides. La edad y la incidencia de cancer de tiroides ajustado al
género ha aumentado mas rapido que la de cualquier otro cancer en los ultimos afios, mayor
incidencia se observa en ambos sexos y todos los grupos étnicos. La prevalencia de la
enfermedad se estim6 en 534.973 el 1 de enero del 2010 (116.862 hombres y 418.111
mujeres). (Tuttle, 2014) La prevalencia de cancer es mayor en varios grupos: nifios, adultos
de menos de 30 afios o mayores de 60 afios, pacientes con antecedentes de irradiacion de
cabeza y cuello, pacientes con antecedentes familiares de cancer de tiroides. (Granados

Garcia , Arrieta Rodriguez, & Cantun de Ledn, 2013)

Un informe de GLOBOCAN, un proyecto de la Agencia Internacional para la
Investigacién sobre el Cancer (IARC) que proporciona estimaciones nacionales de la
incidencia de cancer, estima que 22.468 casos se diagnostican en Sudamérica (3.943
hombres y 18.519 mujeres), incidencia entre ambos sexos de 2,8 %. Asi mismo coloca a
Ecuador en la zona de maxima advertencia, tanto por las tasas de incidencia como de
mortalidad. En lo que concierne a la edad, periodo 2006-2010, hombres y mujeres, hay mas

casos conforme avanza la edad, mas notable a partir de los 44 afos.
1.2.2. Nacional

En Quito, el cancer de la glandula tiroides entre 1986 y 2010 muestra cambios
importantes, y de mayor magnitud en el grupo de mujeres. En ellas, en el primer quinquenio
(1986-1990) con una frecuencia de 4,7 % de todos lo canceres femeninos se ubic6 en el
séptimo lugar y en el ultimo quinquenio con el 13% se encuentra en segundo lugar. En los
varones, la incidencia también se ha incrementado, pero en una proporcion mucho menor.
La relacion hombre/mujer es 1:10, es decir hay un varén por cada diez mujeres con cancer
de tiroides. (Ferlay, et al., 2012)

1.2.3. Local

En Loja el cancer de tiroides es la neoplasia maligna que en esta década ha
incrementado su incidencia, pasando de una incidencia de 9.8 x 100.000 habitantes en el
afio de 1997 a 21.2 x 100.000 habitantes en el afio 2006. Es el quinto tipo de tumor mas
frecuente en mujeres y en hombres constituye el decimocuarto en frecuencia. El registro de
tumores de Loja (RTL), durante el periodo comprendido entre los afos de 1997 al 2006,
registro 111 casos en el canton Loja, 86 correspondieron a mujeres y 25 casos a hombres,
lo que representa 4.7% del total de tumores malignos en mujeres y el 2% en hombres.

(Sociedad de Lucha Contra el Cancer/Registro Nacional de Tumores, 2014)
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1.3. Factores de riesgo del cancer de tiroides

Un factor de riesgo es todo aquello que aumenta las probabilidades que tiene una persona
de padecer una enfermedad como el cancer. Los distintos tipos de cancer tienen diferentes
factores de riesgo. Algunos factores de riesgo, como el fumar, pueden cambiarse. Otros
factores, como la edad de una persona o sus antecedentes familiares, no se pueden

cambiar.

Sin embargo, los factores de riesgo no lo indican todo. Presentar uno o incluso varios
factores de riesgo no significa que dicha persona tendra la enfermedad. Ademas, muchas
personas que adquieren la enfermedad pueden tener pocos o ninguno de los factores de
riesgo conocidos. Aun cuando una persona con cancer de tiroides tiene un factor de riesgo,

a menudo es muy dificil saber cuanto pudo haber contribuido ese factor de riesgo al cancer.

Algunos cientificos han encontrado unos pocos factores de riesgo que pueden hacer que

una persona tenga mayores probabilidades de padecer cancer de tiroides.

1.3.1 Factores de riesgo no modificables

1.3.1.1 Sexo y edad

Los canceres tiroideos (al igual que casi todas las enfermedades de tiroides) ocurren

alrededor de tres veces mas en las mujeres que en los hombres.

El cancer de tiroides puede ocurrir a cualquier edad. Sin embargo, para las mujeres
(quienes con més frecuencia estan en las edades de 40 a 59 afios al momento del
diagndstico), el riesgo estd en su punto mas alto a una edad menor que para los hombres

(quienes usualmente estan en las edades de 60 a 79 afios).

1.3.1.2 Afecciones hereditarias

Varias afecciones hereditarias se han asociado con diferentes tipos de cancer de
tiroides, como antecedente familiar. Aun asi, la mayoria de las personas que padece cancer

de tiroides no presenta una afeccién hereditaria o un antecedente familiar de la enfermedad.

Cancer medular tiroideo: aproximadamente 8 de cada 10 carcinomas medulares de

tiroides resulta como consecuencia de heredar un gen anormal. Estos casos se conocen



como carcinoma medular de tiroides familiar (familial medullary thyroid carcinoma, FMTC).

El FMTC puede ocurrir solo, o puede ser visto junto con otros tumores.

La combinacion de FMTC con tumores de otras glandulas endocrinas se conoce como
neoplasia endocrina multiple tipo 2 (MEN 2). Existen dos subtipos, la MEN 2a y la MEN 2b:

ambos son causados por mutaciones (defectos) en un gen llamado RET.

« En la MEN 2a, el carcinoma medular de tiroides ocurre con los feocromocitomas
(tumores que producen adrenalina) y con los tumores de las glandulas paratiroides.

« En la MEN 2b, el carcinoma medular de tiroides esta asociado con los
feocromocitomas y con los crecimientos benignos de los tejidos nerviosos en la
lengua y en otros lugares llamados neuromas. Este subtipo es mucho menos comun
que el MEN 2a.

En estas formas hereditarias del carcinoma medular de tiroides, los canceres a menudo
se generan durante la infancia o en adultos jévenes y se pueden propagar tempranamente.
El carcinoma medular de tiroides es mas agresivo en el sindrome MEN 2b. Si la familia
presenta MEN 2a, MEN 2b o FMTC aislado, se podria tener un riesgo muy alto de

carcinoma medular de tiroides.

Otros canceres de tiroides: las personas con ciertas afecciones médicas hereditarias
tienen un mayor riesgo de formas mas comunes de cancer de tiroides. Se observan tasas
mas altas de cancer de tiroides en aquellas personas con afecciones genéticas poco

comunes, tales como:

Poliposis adenomatosa familiar (FAP): las personas con este sindrome tienen muchos
polipos en el colon y tienen un riesgo muy alto de padecer cancer de colon. Ademas,
presentan un riesgo aumentado de algunos otros canceres, incluyendo cancer papilar de
tiroides. El sindrome de Gardner es un subtipo de FAP en el que los pacientes también
tienen ciertos tumores benignos. Tanto el sindrome de Gardner, como la FAP son causados

por defectos en el gen APC.

Enfermedad de Cowden: las personas con este sindrome tienen un riesgo aumentado
de problemas con la tiroides y ciertos crecimientos benignos (incluyendo algunos llamados
hamartomas). También tienen un riesgo aumentado de padecer canceres de tiroides, utero,
mama, asi como algunos otros. Los canceres de tiroides tienden a ser del tipo papilar o

folicular. Este sindrome es causado con mas frecuencia por defectos en el gen PTEN.



También se conoce como sindrome de hamartomas multiples y sindrome de hamartoma
tumoral PTEN.

Complejo de Carney, tipo I: las personas que padecen este sindrome pueden
presentar un numero de tumores benignos y problemas hormonales. También tienen un
riesgo aumentado de padecer cancer papilar y folicular. Este sindrome es causado por
defectos en el gen PRKAR1A.

Carcinoma familiar de tiroides no medular: el cancer de tiroides ocurre con mas
frecuencia en algunas familias, y a menudo se observa a una edad mas temprana. A
menudo, el tipo de cancer papilar de tiroides suele ocurrir entre las personas de una misma
familia. Se sospecha que los genes que se encuentran en el cromosoma 19 y en el

cromosoma 1 causan estos canceres familiares.

1.3.1.3 Antecedentes familiares

El riesgo de cancer de tiroides aumenta si se tiene un pariente de primer grado
(madre, padre, hermana o hija) con cancer de tiroides, incluso sin que haya un sindrome
hereditario conocido en la familia. Las bases genéticas para estos canceres no estan

totalmente claras.

1.3.2 Factores de riesgo modificables

1.3.2.1 Una alimentacién baja en yodo

Los canceres foliculares de tiroides son mas comunes en algunas areas del mundo
en las que las dietas de las personas son bajas en yodo. En Ecuador, la mayoria de las
personas obtienen suficiente yodo en la alimentacion, ya que se le afiade a la sal de mesa y
a otros alimentos. Una alimentacion baja en yodo también puede aumentar el riesgo de

cancer papilar si la persona también esta expuesta a radioactividad.

1.3.2.2 Radiacion

La exposicion a la radiacion es un factor de riesgo probado para el cancer de tiroides. La
radiacion causa cambios en el ADN que activan a los oncogenes o desactivan a los genes
supresores de tumores. Ciertos genes que ayudan a las células a crecer y a dividirse o que
causan que las mismas vivan por mas tiempo de lo que deberian se conocen como
oncogenes. Otros genes que desaceleran la divisién celular o hacen que las células mueran
en el momento indicado se denominan genes supresores de tumores. (Kumar, Abbas,

Fausto, & Aster, 2010)
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Las fuentes de tal radiacion incluyen ciertos tratamientos médicos y precipitacion

radiactiva de las armas nucleares o accidentes en plantas energéticas.

Los tratamientos de radiacion dirigidos a la cabeza o al cuello durante la infancia
constituyen un factor de riesgo del cancer de tiroides. El riesgo depende de la cantidad de
radiacion administrada y de la edad del nifio. En general, el riesgo aumenta cuando se
administran mayores dosis y mientras menos edad tenga el paciente al momento del

tratamiento. (American Cancer Society, 2016)

Antes de los afos '60, algunas veces se trataba a los nifios con bajas dosis de
radiacion para padecimientos que hoy dia no usariamos radiacion, como el acné, aumento
del tamafo del timo, las amigdalas palatinas y faringeas. La exposicion a la radiacién
aumenta el riesgo de nodulos tiroideos benignos y malignos, se asocia a canceres
multicéntricos y desplaza la incidencia del cancer a un grupo de edad mas joven. (Longo,
Fauci, Kasper, Jameson , Hauser , & Loscalzo, 2012) La radioterapia administrada a los
nifos para algunos canceres, como linfoma, tumor de Wilms y neuroblastoma también
aumenta el riesgo. Los canceres de tiroides que se originan después de la radioterapia no

son mas graves que los otros canceres de tiroides. (American Cancer Society, 2016)

Los estudios por imagenes, tal como las radiografias y las tomografias
computarizadas también exponen a los nifios a radiacion, aunque a dosis mucho mas bajas.
Por lo tanto, no esta claro cuanto podrian aumentar estos estudios el riesgo de cancer de
tiroides (u otros canceres). Si existe un aumento en el riesgo, este probablemente sea
pequefio, pero por cuestion de seguridad, los nifios no deben someterse a estos estudios a
menos que sea absolutamente necesario. Cuando estos estudios son necesarios, se debe

usar la dosis mas baja de radiacion que provea una imagen clara.

Varios estudios han sefialado un riesgo aumentado de cancer de tiroides en nifios,
debido a la precipitacion radiactiva de las armas nucleares o accidentes en plantas
energéticas. Por ejemplo, el cancer de tiroides era muchas veces mas frecuente de lo
normal en los nifios que vivieron cerca de Chernobyl, el lugar donde en 1986 ocurrié un
accidente en la planta nuclear que expuso a millones de personas a la radioactividad. Los
adultos que llevaron a cabo la limpieza después del accidente y aquellos que vivieron cerca
de la planta también presentaron tasas mas elevadas de cancer de tiroides. Los nifios que
han tenido mas yodo en sus dietas parecian tener un menor riesgo. La exposicion a la
radiacion cuando se es adulto, conlleva mucho menos riesgo de cancer de tiroides.

(American Cancer Society, 2016)
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Ademas, el riesgo de cancer de tiroides después de la irradiaciéon se relaciona con la
dosis de radiacion y la edad (mayor para los nifios expuestos a temprana edad), y el riesgo
persiste durante toda la vida. La tiroides es uno de los tejidos sensibles a la radiacion en el
cuerpo, con exceso de canceres que ocurren en dosis tan bajas como 100 mGy (miligray, 10
mGy = 1 rad). El periodo de latencia después de la exposicién de la nifiez es al menos 3 a 5
afios, y no hay aparente caida en el aumento del riesgo incluso 40 afios después de la
exposicion a la radiacion. La mayoria de los casos ocurren entre los 20 y 30 afios después
de la exposicion. (DeVita, Lawrence, & Rosenberg, 2011) El riesgo de cancer de tiroides fue
mayor en los pacientes expuestos a la radiacién antes de los 15 afios. Riesgo disminuyo con
el aumento de la edad en la exposicidn, con poco riesgo aparente con la exposicion después
de la edad de 20 afos. (Schneider, 2013)

1.4. Diagnéstico

La historia y la exploracion fisica tienen una exactitud baja para predecir el cancer. Ante esto
el cancer de tiroides requiere especial atencion, uno de los métodos diagnosticos es el
ultrasonido que sirve para evaluar una glandula dificil de palpar o muy crecida, también es
de ayuda para documentar adenopatias sospechosas, guiando biopsias y evaluando l6bulos
remanentes después de cirugia tiroidea. Las caracteristicas ultrasonograficas que sugieren
neoplasia maligna son las que se presentan a continuacion (Tabla 1) (Moon, y otros, 2011)
(Fernandez Sanchez, 2014), ademas de las areas quisticas con microcalcificaciones que

son muy sugerentes de malignidad. (Tai, Yang, Wang, & Chang, 2012)

Tabla I. Criterios ecograficos sospechosos de malignidad.

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

- Hipoecogenicidad

- Microcalcificaciones

- Nodulo parcialmente quistico con localizacién excéntrica del componente liquido
y lobulacion del componente sdélido

- Bordes irregulares

- Invasion del parénquima tiroideo perinodular

- Configuracion: mas alto que ancho

- Vascularizacion intranodal

Fuente y elaboracién: Fernandez Sanchez, J. (2014). Revista Argentina de Radiologia
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Hay varios hallazgos ecograficos que son sospechosos de cancer de tiroides. El
valor predictivo de estas caracteristicas es muy variable, y no se basan en la ecografia
tiroidea para diagnosticar el cancer o para seleccionar pacientes para la cirugia. Sin
embargo, los hallazgos ecograficos se pueden utilizar para seleccionar los nédulos que
requieren PAAF. (Douglas, Diagnostic approach to and tretment of thyroid nodules, 2015)
(Cheng, Chen, Zheng, Xiang, & Li, 2013)

Como se menciona, los datos ultrasonograficos que sugieren malignidad en forma
aislada tienen valor predictivo bajo; sin embargo en conjuncion, podria tener gran valor
predictivo. Por lo tanto se ha propuesto el sistema TIRADS (Thyroid Imaging Reporting and
Data System), para describir los resultados ultrasonograficos con sus respectivos valores
predictivos. (Granados Garcia , Arrieta Rodriguez, & Cantun de Leodn, 2013) (Russ,

Bigorgne, Royer, Rouxel, & Bienvenu-Perrad, 2011)

Tabla Il. Clasificacion TI-RADS

Clasificacion TI-RADS de los nédulos tiroideos basada en una escala de puntuacion acorde
a los criterios ecograficos de malignidad.

TI-RADS 1 Tiroides normal. Ninguna lesion focal

TI-RADS 2 Noédulos benignos. Patron notoriamente benigno(0% de riesgo de

TI-RADS 3 Noédulos probablemente benignos (<5% de riesgo de malignidad)

4a: Nodulos de identidad incierta (5-10% de riesgo de malignidad)

4b: Nodulos sospechosos (10-50% de riesgo de malignidad)

TI-RADS 4 4c: Nédulos muy sospechosos (50-85% de malignidad). Tres o cuatro

puntos a la escala.

TI-RADS 5 Noédulos probablemente malignos (> 85% de riesgo de malignidad). Cinco o
mas puntos a la escala

TI-RADS 6 Malignidad ya detectada por biopsia o puncién
Fuente y elaboracion: Fernandez Sanchez, J. (2014). Revista Argentina de Radiologia

El ultrasonido aislado es poco util para el diagnéstico de malignidad, sin embargo, la
biopsia por aspiracién con aguja fina (PAAF) es el método mas preciso para evaluar los

nodulos tiroideos y guiada por ultrasonido es mas eficaz.

En pacientes sin factores de riesgo para el cancer de tiroides, se realiza PAAF de
nodulos hipoecoicas sdlidos (palpables o no palpables) de medicion> 1 cm. En los pacientes
con factores de riesgo para el cancer de tiroides, las directrices ATA recomiendan PAAF
guiada por ecografia para todos los ndédulos> 5 mm en pacientes de alto riesgo. (Douglas,
Diagnostic approach to and tretment of thyroid nodules, 2015)
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La precision global de la aspiracion con aguja fina (PAAF) supera el 95 por ciento. La
tasa de falsos negativos de una interpretacion benigna es de 0 a 3 por ciento. En una serie,
los pacientes con un diagndstico citoldgico benigno tenian un 90 por ciento de probabilidad
de enfermedad benigna. Confirmado con repeticion, la probabilidad aumenté a 98 por ciento.
El valor predictivo positivo de una interpretacion maligna es de 97 a 99 por ciento. (Douglas,
Thyroid biopsy, 2015)

Hay seis categorias principales de los resultados que se obtienen en base a la
aspiracion con aguja fina (PAAF), cada una de las cuales indica una evaluacion posterior

diferente.

- No diagnéstica: La ausencia de células malignas no debe interpretarse como una
biopsia negativa si no se obtiene el tejido folicular. Para resultados de la biopsia no

diagnosticos, por lo general repetimos la biopsia.

- Benigna: se corresponde a nodulos coloides, hiperplasicos, quisticos y tiroiditis

linfociticas o granulomatosas.

- Atipia de significado indeterminado o lesién folicular de significado incierto:
lesiones que no son convincentemente benigna pero que no tienen las
caracteristicas definitivas de una neoplasia folicular y no son altamente sospechosas

de malignidad.

- Neoplasia folicular (microfolicular): La categoria incluye: hiperplasia
adenomatosa, carcinoma o adenoma folicular, carcinoma de células de Hdrthle,

variante folicular de carcinoma papilar.

- Sospechoso de malignidad: Esta categoria incluye las lesiones con algunas de las
caracteristicas que sugieren pero no definitivos para el cancer de
tiroides. Tipicamente, nédulos en esta categoria tienen un riesgo del 50 al 75 por

ciento de malignidad.

- Maligno: La categoria incluye: carcinoma papilar, medular, anaplésico, linfoma o

metastasis. (American Thyroid Association (ATA), y otros, 2009) (Douglas, 2015)
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CAPITULO II: DISENO METODOLOGICO
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2.1 Objetivos

211

21.2

Objetivo general:

Determinar la incidencia y factores de riesgo que predisponen al cancer de
tiroides mediante revision de historias clinicas con la finalidad de caracterizar

su forma de presentacion.

Objetivos especificos:

Determinar la incidencia del cancer de tiroides segun edad y sexo, mediante

revision de historias clinicas.

Establecer los factores de riesgo que predisponen a cancer de tiroides,

mediante revision de historias clinicas.

Identificar el grado de TIRADS en que se realiza la PAFF test para el estudio
histopatologico de cancer de tiroides, mediante la revisiéon de los examenes

complementarios en las historias clinicas.
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2.2 Metodologia

221 Tipo de estudio:

Estudio descriptivo, retrospectivo, con disefio cuantitativo y de enfoque transversal.

2.2.2 Universo:

Estuvo conformado por las historias clinicas de pacientes con diagndstico de cancer
de tiroides atendidos en el Hospital Basico N° 7 Loja durante enero del 2011 a
diciembre del 2012.

2.2.3 Muestra:

2.2.3.1 Tamano de la muestra:
100% de historias clinicas de pacientes con diagnéstico de cancer de

tiroides que cumplieron con los criterios de inclusién y exclusion.

2.2.3.2 Tipo de muestreo: Por conglomerado

2.2.3.3 Criterios de inclusion:

Historias clinicas de pacientes mayores de 20 afos con diagndstico de
cancer de tiroides atendidos en el Hospital Basico N° 7 Loja durante el
periodo de estudio.

2.2.3.4 Criterios de exclusion:

Historias clinicas que no contaron con los datos requeridos en forma

completa.
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2.2.4 Operacionalizaciéon de variables

VARIABLE DEFINICION INDICADOR MEDICION
Proporcion de individuos
de un grupo o una
Incidencia poblacién que presentan
de Cancer una caracteristica o Incidencia: N° total de casos / Total de pacientes | Porcentaje
de Tiroides evento determinado( atendidos en Medicina interna en el periodo de

cancer de tiroides) en un
momento o en un periodo
determinado. (Rial
Boubeta & Varela Mallou,
2014)

estudio. (Calimon, 2011)

No Modificables

- Edad
Grupos de edad:
20-24 afios
25-29 afios
30-34 afios
35-39 afios Frecuencia y
40-44 afios porcentaje
45-49 afios de los
50-54 afios
55-59 afios grupos de
60-64 afios edad
65-79 afios
80-84 afios
85-89 afios
90-94 afios
95 v mas afios
Fuente: INEC
Son eventos o fendbmenos | — Sexo
de cualquier naturaleza a [ Masculino | Sexo,
Factores de los cuales se expone el Femenino | porcentaje
riesgo de individuo en su ambiente
cancer de cuya consecuencia puede | _ Genéticos:
tiroides ser la produccion de una Neoplasia endocrina multiple 2
enfermedad o efecto. Poliposis adenomatosa familiar
(Calimon, 2011) Sindrome de Cowden
Complejo de Carney tipo 1
Sindrome de Gardner
Frecuencia y
— Antecedentes familiares de cancer de tiroides porcentaje
[ Primer grado de los
[ Otros | principales
factores de
Modificables riesgo.
- Exposicion a la radiacién ionizante
Ravos x Significativa >400 | No
TAC Significativa > 1 No
Fluoroscopia Si No
Medicina Nuclear Si No
Radiologia Si No
Radiacion gamma Si No
Fuente: American Cancer Society
TIRADS (Thyroid Imaging
Reporting and Data Grados:
System), clasificacion de - TI-RADS 1:
Grado de los nédulos tiroideos - TI-RADS 2
TIRADS basada en una escala de - TI-RADS 3 Porcentaje,
puntuacion acorde a los - TI-RADS 4 (a,b,c) Frecuencia
criterios ecograficos de - TI-RADS 5
malignidad - TI-RADS 6
(Russ, Bigorgne, Royer, (Fernandez Sanchez, 2014)
Rouxel, & Bienvenu-
Perrad, 2011)
Categorias de diagnéstico:
PAAF ( Puncién Aspiracion | - No diagndstica
con Aguja Fina) es un - Benigno
Estudio procedimiento en el que se | —  Atipia de significado indeterminado o lesion Frecuencia,
Histopatoldgi | obtienen muestras de tejido folicular de significado incierto porcentaje
co por PAAF puncionandolo con una - Neoplasia Folicular
test aguja fina para su estudio

histopatologico.(Douglas,
2015)

- Sospechoso de malignidad
- Maligno. (Douglas, 2015)
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2.2.5 Meétodos e instrumentos de recoleccion de datos:

2.2.5.1 Métodos: El método que se utilizd para la recoleccion de datos fue la

observacion.

2.2.5.2 Instrumentos: Se utilizé la ficha de observacion (Anexo 1).

2.2.6 Procedimiento:

Una vez aprobado el proyecto se procedi6 de la siguiente manera:

Revision bibliografica para el desarrollo del proyecto.

Se solicitd autorizacion para la recoleccion de datos a las autoridades del
Hospital Basico N°7 Loja (Anexo 2).

Se coordind con el personal responsable de estadistica, la recoleccion de la
informacién a partir de las historias clinicas.

Se identificé a los pacientes diagnosticados con cancer de tiroides entre enero
2011 y diciembre 2012 en el registro diario de atencién del servicio de medicina
interna, obteniendo nimero de cédula y/o historia clinica.

Segun la informaciéon de las historias clinicas se identificé a los pacientes
diagnosticados con cancer de tiroides entre enero 2011 y diciembre 2012 que
cumplieron con los criterios de inclusion.

Se ingreso la informacion de las historias clinicas en la ficha de observacion
elaborada segun las variables del estudio (Anexo 1).

Una vez recolectada la informacion, la ficha de observacién sirvié de base de
datos para la tabulacién y analisis estadisticos mediante una hoja de Excel
2011.

2.2.7 Plan de Tabulaciéon y analisis:

Para la base de datos se utilizd el software Microsoft Office Excel 2011, se

registraron todos los datos en la ficha de observacién elaborada a partir de la matriz

de variables. Las variables cualitativas fueron representadas a través de frecuencia y

porcentaje.

Se recogieron los datos de 34 pacientes, de los cuales se excluyeron a 4 por

los siguientes motivos: 1 pacientes no tuvieron el estudio ecografico, 2 pacientes no

tuvieron PAAF, 1 pacientes no se encontraron en la base de datos por falta de

nombre completo o numero de historia clinica.
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3.1 Resultados

En el presente estudio se encontraron 34 pacientes con cancer de tiroides de los cuales se

tomé 30 por cumplir con los criterios de inclusion. Los resultados obtenidos son los
siguientes:

3.1.1 Resultado 1: Incidencia del cancer de tiroides

. . # de casos nuevos 30
Incidencia =

- - 0
Total poblacién atendida en ~ 8256 0,36%

medicina interna en el peridédo de estudio

Tabla N° 1: Incidencia del cancer de tiroides

Parametros Frecuencia Porcentaje
Presencia 30 0,36%
Ausencia 8256 99,63%

TOTAL: 8286 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: Thalia Gordillo

0,36%

Presencia

B Ausencia

Grafico N° 1: Incidencia del cancer de tiroides
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: Thalia Gordillo

En el grafico N° 1 podemos apreciar que la incidencia del cancer de tiroides se
encontré en el 0,36% del 100% de la poblacién ( n=8256).
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3.1.2 Resultado 2: Incidencia del Cancer de tiroides segun edad y sexo

Tabla N° 2: Incidencia del cancer de tiroides segun la edad y sexo

Sexo
Grupo de edad Femenino Masculino
N°
20-24 aios 0 0% 0 0% 0 0%
25-29 aios 0 0% 0 0% 0 0%
30-34 afios 0 0% 0 0% 0 0%
35-39 afios 2 6,66% |0 0% 2 6,66%
40-44 ainos 4 13,33% | 0 0% 4 13,33%
45-49 aios 6 20% 2 6,66% 8 26,66%
50-54 afios 6 20% 0 0% 6 20%
55-59 afios 2 6,66% |2 6,66% 4 13,33%
60-64 afios 2 6,66% |0 0% 2 6,66%
65-69 afios 0 0% 0 0% 0 0%
70-74 aiios 0 0% 0 0% 0 0%
75-79 afios 0 0% 2 6,66% 2 6,66%
80-84 arios 0 0% 0 0% 0 0%
85-89 arios 2 6,66% |0 0% 2 6,66%
90-94 aios 0 0% 0 0% 0 0%
95 y mas afnos 0 0% 0 0% 0 0%
TOTAL: 24 80% 6 20% 30 100%
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracién: Thalia Gordillo
25%
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Grafico N° 2: Incidencia del cancer de tiroides segun edad y sexo.

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
Elaboracion: Thalia Gordillo

22




En el grafico N° 2 se observa la distribucién por edad y sexo. La incidencia fue mayor
en el género femenino. En lo que respecta a la relacion mujer/hombre esta fue de 4:1 (24:6).
En el sexo femenino el grupo de edad mas representativo es entre 45-55 afios con un 40%,

mientras que en el sexo masculino varia entre 45-80 afios de edad.

3.1.3 Resultado 3: Factores de riesgo para cancer de tiroides

3.1.3.1 Factores de riesgo no modificables

Tabla N° 3: Sexo como factor de riesgo para cancer de tiroides.

Sexo Frecuencia Porcentaje

Femenino 24 80%
Masculino 6 20%
TOTAL: 30 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: Thalia Gordillo

= Femenino

= Masculino

Grafico N° 3: Sexo como factor de riesgo para cancer de tiroides
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboraciéon: Thalia Gordillo

En el grafico N° 3 podemos apreciar que el sexo que se presenta como factor de
riesgo para cancer de tiroides al mostrar mayor incidencia sobre un total de 30 pacientes

equivalentes al 100% de la muestra, fue el sexo femenino (80%) con relacién al sexo

masculino (20%).
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Tabla N° 4: Edad como factor de riesgo para cancer e tiroides

Grupo de edad | Frecuencia | Porcentaje

20-24 aiios 0 0%
25-29 aiios 0 0%
30-34 afios 0 0%
35-39 afos 2 6,66%
40-44 aiios 4 13,33%
45-49 aios 8 26,66%
50-54 afios 6 20%
55-59 afios 4 13,33%
60-64 afos 2 6,66%
65-69 afios 0 0%
70-74 anos 0 0%
75-79 afhos 2 6,66%
80-84 arios 0 0%
85-89 aifos 2 6,66%
90-94 ainos 0 0%
95 y mas afnos 0 0%
TOTAL: 30 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: Thalia Gordillo
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Grafico N° 4: Edad como factor de riesgo para cancer de tiroides
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracién: Thalia Gordillo
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En el grafico N° 4 podemos observar que el promedio de edad de los pacientes con
cancer de tiroides es de 53,33 afos, con una desviacion estandar de 12,99 anos. El rango
de edad con mayor incidencia de cancer de tiroides es entre 40 y 60 afios, en donde

encontramos al 73,32% de la poblacion.

En lo que respecta a Sindromes hereditarios relacionados con el cancer de tiroides
(MENZ2, poliposis adenomatosa familiar, sindrome de Cowden, complejo de Carney tipo 1,
sindrome de Gardner), el 100% de la muestra no ha sido indagada con respecto a estos
antecedentes patologicos personales, por o que no se encontraron datos en las historias

clinicas.

Tabla N° 5: Antecedentes familiares como factor de riesgo para cancer de tiroides

Antecedentes Familiares Frecuencia | Porcentaje

Primer grado 0 0%
Sin antecedentes 14 47%
No datos 16 53%
TOTAL: 30 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: Thalia Gordillo

0%

Primer grado
= Sin antecedentes

= No datos

Grafico N° 5: Antecedentes familiares como factor de riesgo para cancer de tiroides
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracién: Thalia Gordillo

En el grafico N° 5 podemos observar que en el 53% de la poblaciéon no se encontraron
datos acerca de los antecedentes familiares, mientras que el 47% restante no presenta

antecedentes familiares de cancer de tiroides.
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3.1.6.2 Factores de riesgo modificables para cancer de tiroides

En cuanto a la exposicion de los pacientes a radiacion ionizante (Rx, TAC,
fluoroscopia, medicina nuclear, radiologia intervencionista, radiaciones gamma), el 100% de
la poblacion no ha sido indagada sobre este factor de riesgo para cancer de tiroides, asi

como también no existe evidencia de pedidos ni reportes de dichos estudios.

3.1.4 Resultado 4: Grado de TIRADS en el que se realiza PAAF test para estudio

histopatoloégico

Tabla N° 6: Grado de TIRADS en el que se realiza PAAF test para estudio histopatolégico

Grado de TIRADS Frecuencia | Porcentaje
TIRADS 1 0 0%
TIRADS 2 0 0%
TIRADS 3 4 13,33%
TIRADS 4a 0 0%
TIRADS 4b 12 40%
TIRADS 4c 14 46,67%
TIRADS 5 0 0%
TIRADS 6 0 0%
TOTAL: 30 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: Thalia Gordillo

16%
14%
14% HTIRADS 1
12%

12% ETIRADS 2

TIRADS 3
10%
ETIRADS 4a
8%
TIRADS 4b

6%
TIRADS 4
4% ¢
4% HTIRADS 5
2% HTIRADS 6
0% 0% 0% 0% 0%
0%

Grafico N° 6: Grado de TIRADS en el que se realiza PAAF test para estudio histopatoldgico
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracién: Thalia Gordillo
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En el grafico N° 6 podemos observar que el grado de TIRADS mas frecuente en el que
se realiza PAAF test para estudio histopatoldgico es el TIRDAS 4c¢ con un 14%, seguido del
TIRADS 4b con un 12% y por ultimo TIRDAS 3 con un 4%.

3.1.5 Resultado 5: Resultados del estudio histopatolégico por PAAF test

Tabla N° 7: Resultados del estudio histopatolégico por PAAF test

Categoria de diagnoéstico Frecuencia Porcentaje

No diagnéstica 0 0%

Benigno 0 0%

Atipia de significado indeterminado 0 0%
Neoplasia folicular 5 16,67%
Sospechoso de malignidad 5 16,67%
Maligno 20 66,66%

(Papilar, medular, anaplasico, linfoma, metastasis)
TOTAL: 30 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: Thalia Gordillo

70% 66,66%
60%
50%
40%

30%

0,
20% 16,67% 16,67%
10%
0% 0% 0%
0%
No diagndstica Benigno Atipia de Neoplasia Sospechoso de Maligno
significado folicular malignidad

indeterminado

Grafico N° 7: Resultados del estudio histopatolégico por PAAF test
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: Thalia Gordillo

En el grafico N° 7 podemos observar que los resultados del PAAF test fueron en un
66,66% (n=20), seguidos por las categoria de neoplasia folicular y sospechoso de

malignidad que presentaron igual porcentaje 16,67% (n=5).
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Tabla N° 8: Tipo histolégico de cancer de tiroides

Categoria de diagnéstico Frecuencia Porcentaje

Papilar 28 93,33%
Folicular 1 3,33%
Medular 1 3,33%

Anaplasico 0 0%

TOTAL: 30 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: Thalia Gordillo

0%

® Papilar
m Folicular
= Medular

Anaplasico

Grafico N° 8: Resultados del estudio histopatoldgico por PAAF test
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaboracion: Thalia Gordillo

En el grafico N° 8 podemos observar que el tipo histolégico mas frecuente es el
carcinoma papilar que representa el 93,33% (n=28), seguido con menor frecuencia por el
carcinoma folicular (3%) y el carcinoma medular (3%), y ningun caso reportado de

carcinoma anaplasico.
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3.1 Discusion

En Loja son escasos los estudios sobre incidencia y factores de riesgo para cancer de
tiroides y existen dificultades por el llenado incompleto de datos en algunas historias
clinicas. No obstante, orientan sobre la incidencia y los factores de riesgo del cancer de
tiroides en Loja. Se encontraron 34 casos de cancer de tiroides de acuerdo a los datos
obtenidos en el Hospital Basico N° 7 Loja. Sin embargo, se tomaron en cuenta 30 casos, ya
que los casos restantes no cumplieron con los criterios de inclusidn propuestos al inicio del

proyecto.

En lo que respecta a la incidencia del cancer de tiroides en la mayoria de paises ha
aumentado en los ultimo anos. (Shi, DeSantis, Jemal, & Chen, 2017) En el presente
proyecto del 100% de la poblacion (n=8256), la incidencia del cancer de tiroides se encontré
en el 0,36% de la muestra de estudio. Se reportd6 mayor incidencia en mujeres que en
hombres (80% vs 20%). En lo que respecta a la relacion mujer/hombre esta fue de 4:1
(24:6). El predominio de pacientes con cancer de tiroides del género femenino encontrado
en este estudio corresponde con lo reportado por varios autores. Esta estadistica es
corroborada por el proyecto Globocan, también IACR, que pertenece a la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS). En el 2012 realizé una estimacion por pais en donde paises
como Colombia, Ecuador, Peru, presentaron mayor incidencia de cancer de tiroides en el
sexo femenino. En un estudio realizado en Buenos Aires report6 mayor incidencia en
mujeres, con una relacién mujer/hombre de 3,6:1 (82:23). (Faure, Soutelo, Faraj, Lutf, &
Juvenal, 2012). En otro estudio realizado en Centifuegos, Cuba el 80,65% (n=50) de los
pacientes con cancer de tiroides correspondieron al sexo femenino y 19,35% (n=12) al sexo

masculino. (Galeano, Torres, & Puerto, 2012).

La edad, ademas del género, es otro de los factores de riesgo y es necesario conocer
que grupo etario es el mas afectado. En el estudio realizado se encontré que la media de
edad es de 53,33 afios, con una desviacion estandar de 12,99 afios. El rango de edad con
mayor prevalencia fue entre 40-60 afios, en donde encontramos al 73,32 % de la poblacion.
Estos datos se pueden contrastar con los encontrados en un estudio en Cuba, en donde la
malignidad tiroidea mostro también predominio en el grupo etario comprendido entre los 41 y
50 anos. (Infante, Rodriguez, & Ramos, 2014). En otro estudio realizado en Chile la mayor
parte de los casos se encontraron en mujeres en la quinta década de la vida. (Sapunar,
Munoz, & Roa, 2014)
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Otros factores de riesgo analizados fueron: exposicion a la radiacion ionizante (RX,
TAC, fluoroscopia, medicina nuclear, radiologia intervencionista, radiaciones gamma) vy
sindromes hereditarios relacionados con cancer de tiroides (Poliposis adenomatosa familiar,
sindrome de Cowden, complejo de Carney tipo 1, sindrome de Gardner), de los cuales no
se encontraron datos en las historias clinicas, por lo que falta informaciéon que coincida con
los parametros evaluados y que permita realizar una adecuada comparacion. Sin embargo
en lo que respecta a los antecedentes familiares de cancer de tiroides, se encontré que el
47% de la poblacion no presenta ningun antecedente, mientras que el resto de la poblacion
no ha sido indagada en cuanto a los antecedentes familiares de cancer de tiroides, no
encontrandose datos en la historia clinica, por lo que de la misma manera no se puede

realizar una adecuada comparacion.

Existen caracteristicas ultrasonograficas del nédulo tiroideo que se asocian a
malignidad y son consideradas al momento de elegir el ndédulo para la realizacion de la
puncion y aspiracién con aguja fina (PAAF). Los datos de los reportes de ultrasonido del
presente estudio nos revelan que los hallazgos ultrasonograficos basados en la escala
TIRADS se encuentran ubicados mas frecuentemente en TIRADS 4c, en un 46,67% que
corresponde a 14 pacientes, seguido del TIRADS 4b, cuyo porcentaje es del 40% que
correspondié a 12 pacientes, mientras que el TIRADS 3, posee un 13,33% (4 pacientes). En
este estudio la PAAF se realiz6 en los siguientes grados de TIRADS: TIRADS 3, TIRADS 4b
y TIRADS 4c, respetado asi las recomendaciones para el manejo clinico de la clasificacion
TIRADS que recomienda PAAF a partir del TIRADS 2 cuando el nédulo es =2 cm y patron
ecosonografico sospechoso (Ej. espongiforme), aunque la observacion sin PAAF es también
una opcion razonable; en el TIRADS 3, cuando el ndédulo es =1,5 cm; el TIRADS 4a requiere
una evaluacion adicional, presencia de factores de riesgo en la historia clinica y tamafio =1
cm; mientras que a partir del TIRADS 4b deben someterse siempre a PAAF, excepto si esta
contraindicada. (American Thyroid Association, 2016) (Zerpa , Vergel, Azkoul, & Gil, 2013)
En un estudio realizado por Sanchez la categoria 1 de la clasificacién de TIRADS se
catalogd a un 4,7% de las ecografias de tiroides, TIRADS 2 a un 35,6% y su resultado de
benignidad fue confirmado por diversos métodos. Solo un 2,2% catalogado como TIRADS 3
resulté ser maligno, en el TIRADS 4a el 9,5% tuvo diagnéstico de carcinoma de tiroides,
mientras que en el TIRADS 4b la incidencia de malignidad aumenté hasta un 48% y en el
TIRADS 4c hasta un 85%, y finalmente los que se clasificaron como TIRADS 5, en este

estudio todos resultaron ser malignos. (Sanchez , 2014)
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En este estudio las categorias mas frecuentes en los resultados del PAAF test fueron
en un 66,66% (n=20) maligno, seguidos por las categoria de neoplasia folicular y
sospechoso de malignidad que presentaron igual porcentaje 16,67% (n=5), esto es debido a
que como criterio de inclusion se propuso historias clinicas de pacientes con diagndstico de
cancer de tiroides. Segun la caracterizacion por tipo histolégico, el mas frecuente es el
carcinoma papilar que representa el 93,33% (n=28), seguido con menor frecuencia por el
carcinoma folicular (3%) y el carcinoma medular (3%), y ningun caso reportado de

carcinoma anaplasico.
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CONCLUSIONES

Como consecuencia de los datos obtenidos podemos concluir que:

En el Hospital Basico N°7 Loja el cancer de tiroides se presenta con mayor
incidencia en mujeres con una relacidn mujer/hombre de 4:1, siendo la edad

promedio de presentacion 53,33 afios.

Con la caracterizacién a las pacientes con cancer de Tiroides, se puede reportar que
la mayor incidencia de la enfermedad se encuentra en mujeres de edades

comprendidas entre 45-55 afios.

Los factores de riesgo modificables y no modificables encontrados para cancer de
tiroides son los siguientes: sexo femenino, edad comprendida entre 40-60 afos,
factores de riesgo como: antecedentes familiares, sindromes hereditarios, radiacién
ionizante, no se pudieron evaluar por falta de datos en las historias clinicas y
ausencia de evidencia de resultados de examenes que involucran radiacién

ionizante.

Se pudo evidenciar que la PAAF test se realizé en los siguientes grados de TIRADS:
TIRADS 3, en un 13,33% (n=4); TIRADS 4b, en un 40% (n=12) y TIRADS 4c, en un
46,67% (n=14).

Las categorias mas frecuentes en los resultados del PAAF test fueron en un 66,66%

(n=20) maligno, seguidos por las categoria de neoplasia folicular y sospechoso de

malignidad que presentaron igual porcentaje 16,67% (n=5).
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RECOMENDACIONES

Con miras a futuros estudios al respecto del tema de esta investigacién, se realizan las

siguientes recomendaciones:

* Debido a que se encontré un alto porcentaje de historias en las que falta datos en la
anamnesis, se recomienda el llenado adecuado y completo de las historias clinicas y
de los partes diarios que garantice una informacion de calidad durante la recoleccion,

para la inclusion en investigaciones de este tipo.

* Digitalizar la informacién en bases de datos que garantice la permanencia de la

informacioén en el tiempo, ademas de permitir una recoleccion de datos mas rapida.

* Se recomienda establecer un vinculo entre la Universidad Técnica Particular de Loja
y el departamento de estadistica del hospital que permita el acceso oportuno a la

informacién para que la recoleccion de datos no retrase el cronograma propuesto.
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Anexo 2: Solicitud de autorizacion para la recoleccion de datos
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