
i 
 

 
CARATULA 

UNIVERSIDAD TÉCNICA PARTICULAR DE LOJA 

La Universidad Católica de Loja 

  

ÁREA BIOLÓGICA Y BIOMÉDICA 

 

TÍTULO DE MÉDICO 

 

Supervivencia por estadio clínico de pacientes con cáncer invasivo de 

tiroides diagnosticado en el Instituto del Cáncer SOLCA Loja durante el 

período enero 2008 a junio 2009 

 

 

TRABAJO DE TITULACIÓN. 

 

AUTOR: Ayala Ayuso, Juan Diego 

 

DIRECTOR: Gordillo Gordillo, Ángel Alfonso, Dr.     

 

 

LOJA – ECUADOR 

2018 

https://www.google.com.ec/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiAiPf81JbNAhXSsh4KHS0hDzsQjRwIBw&url=http://www.forosecuador.ec/forum/ecuador/educaci%C3%B3n-y-ciencia/2836-carreras-de-la-utpl&psig=AFQjCNGMTWyCvm3sR3r9VCHdD2BC2mg8ww&ust=1465414598862523


Esta versión digital, ha sido acreditada bajo la licencia Creative Commons 4.0, CC BY-NY-
SA: Reconocimiento-No comercial-Compartir igual; la cual permite copiar, distribuir y 
comunicar públicamente la obra, mientras se reconozca la autoría original, no se utilice con 
fines comerciales y se permiten obras derivadas, siempre que mantenga la misma licencia al 
ser divulgada. http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/deed.es 

 2018

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/deed.es


ii 
 

APROBACIÓN DEL DIRECTOR DEL TRABAJO DE TITULACIÓN  

 

 

Doctor.  

Ángel Alfonso Gordillo Gordillo.  

DOCENTE DE LA TITULACIÓN 

 

 

De mi consideración:  

 

El presente trabajo de titulación: Supervivencia por estadio clínico de pacientes con cáncer 

invasivo de tiroides diagnosticado en el Instituto del Cáncer SOLCA Loja durante enero 2008 

a junio 2009, realizado por Ayala Ayuso Juan Diego, ha sido orientado y revisado durante su 

ejecución, por cuanto se aprueba la presentación del mismo.   

 

Loja, septiembre de 2018  

 

 

 

f) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



iii 
 

DECLARACIÓN DE AUTORÍA Y CESIÓN DE DERECHOS  

 

“Yo, Ayala Ayuso Juan Diego, declaro ser autor del presente trabajo de titulación 

“Supervivencia por estadio clínico de pacientes con cáncer invasivo de tiroides diagnosticado 

en el Instituto del Cáncer SOLCA Loja durante enero 2008 a junio 2009”, de la Titulación de 

Medicina, siendo el Dr. Ángel Gordillo director del presente trabajo; y eximo expresamente a 

la Universidad Técnica   Particular de Loja y a sus representantes legales de posibles 

reclamos o acciones legales. Además, certifico que las ideas, conceptos, procedimientos y 

resultados vertidos en el presente trabajo investigativo, son de mi exclusiva responsabilidad.   

 

Adicionalmente declaro conocer y aceptar la disposición del Art. 88 del Estatuto Orgánico de 

la Universidad Técnica Particular de Loja que en su parte pertinente textualmente dice: 

“Forman parte del patrimonio de la Universidad la propiedad intelectual de investigaciones, 

trabajos científicos o técnicos y tesis de grado o trabajos de titulación que se realicen con el 

apoyo financiero, académico o institucional (operativo) de la Universidad”     

 

 

 

f...............................................................  

Autor: Ayala Ayuso Juan Diego  

Cédula: 1104473051 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 



iv 
 

DEDICATORIA 

 

El presente trabajo de investigación está dedicado a todas las personas que han logrado 

superar los obstáculos en su camino, a quien nunca se rindió y logró tener las fuerzas para 

salir adelante.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



v 
 

AGRADECIMIENTO 

 

 

A mi madre Pilar, por ser siempre mi apoyo.  

 

 

A la Universidad Técnica Particular de Loja, por los gratos recuerdos durante mis años de 

estudio. 

 

 

Al Dr. Ángel Gordillo, director de esta investigación, por toda la ayuda y guía prestada 

durante la realización de este proyecto. 

 

 

Al Hospital del cáncer SOLCA Loja, por las facilidades prestadas para realizar este trabajo y 

la valiosa experiencia adquirida durante mi formación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



vi 
 

ÍNDICE DE CONTENIDOS 

  

 

CARATULA .............................................................................................................................................. i 

APROBACIÓN DEL DIRECTOR DEL TRABAJO DE TITULACIÓN ................................................................ ii 

DECLARACIÓN DE AUTORÍA Y CESIÓN DE DERECHOS ...........................................................................iii 

DEDICATORIA ........................................................................................................................................ iv 

AGRADECIMIENTO ................................................................................................................................ v 

RESUMEN .............................................................................................................................................. 1 

ABSTRACT ............................................................................................................................................. 2 

INTRODUCCIÓN .................................................................................................................................... 3 

CAPITULO I ............................................................................................................................................ 5 

MARCO TEÓRICO .................................................................................................................................. 5 

1.1 Definición. ............................................................................................................................. 6 

1.2 Epidemiología ....................................................................................................................... 7 

1.3 Factores de riesgo. ................................................................................................................ 7 

1.4 Estadiaje ................................................................................................................................ 8 

1.5 Tratamiento ........................................................................................................................ 11 

1.6 Supervivencia por tipo histológico ...................................................................................... 12 

CAPITULO II ......................................................................................................................................... 13 

DISEÑO METODOLÓGICO ................................................................................................................... 13 

2.1 Objetivos ............................................................................................................................. 14 

2.1.1 Objetivo General ......................................................................................................... 14 

Determinar la supervivencia global en los pacientes con cáncer invasivo de tiroides mediante 

revisión de historias clínicas para conocer la realidad local  y  contrastarla con la  literatura 

existente ..................................................................................................................................... 14 

2.1.2 Objetivos Específicos ................................................................................................... 14 

2.2 Metodología: ....................................................................................................................... 14 

2.2.1 Tipo de estudio ............................................................................................................ 14 

El presente fue un estudio de tipo descriptivo, transversal y retrospectivo. .............................. 14 

2.2.2 Universo ...................................................................................................................... 14 

2.2.3 Muestra ....................................................................................................................... 14 

2.2.4 Tipo de muestreo ........................................................................................................ 15 

2.2.5 Hipótesis...................................................................................................................... 15 

2.2.6 Operacionalización de variables .................................................................................. 15 

2.2.7 Métodos e instrumentos de recolección de datos ...................................................... 16 



vii 
 

2.2.8 Procedimiento ............................................................................................................. 16 

2.2.9 Plan de tabulación y análisis ........................................................................................ 17 

CAPITULO III ........................................................................................................................................ 18 

RESULTADOS ....................................................................................................................................... 18 

3.1 Resultado 1: Caracterización según el rango de edad. ........................................................ 19 

3.2 Resultado 2: Caracterización según el lugar de residencia. ................................................. 21 

Tabla 2: Caracterización según lugar de residencia ........................................................................ 21 

3.3 Resultado 3: Distribución global según variante histopatológica. ....................................... 22 

3.4 Resultado 4: Caracterización según el estadio clínico. ........................................................ 23 

3.5 Resultado 5: Manejo terapéutico ........................................................................................ 24 

3.6 Resultado 6: Supervivencia global a 5 años......................................................................... 26 

3.7 Resultado 7: Supervivencia a 5 años por tipo histopatológico. ........................................... 27 

CAPITULO IV ........................................................................................................................................ 28 

DISCUSIÓN .......................................................................................................................................... 28 

CONCLUSIONES ................................................................................................................................... 31 

RECOMENDACIONES ........................................................................................................................... 33 

BIBLIOGRAFÍA ..................................................................................................................................... 34 

Anexo 1: Ficha de Observación ....................................................................................................... 39 

Anexo 2: Solicitud a SOLCA para recolección de datos. .................................................................. 40 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1 
 

 

RESUMEN 

 

Objetivos: El objetivo del presente proyecto de investigación fue el de determinar la 

supervivencia global por estadio clínico, en los pacientes diagnosticados con cáncer invasivo 

de tiroides durante el periodo de enero 2008 junio 2009, en el Instituto del cáncer SOLCA 

Loja. 

Métodos: El trabajo fue un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo. Los datos fueron 

obtenidos de las historias clínicas. La probabilidad de supervivencia se determinó utilizando 

el método Kaplan-Meier, y el test de log-Rank se utilizó para comparar la distribución de 

supervivencia entre grupos.  

Resultados: Se identificó un total de 60 pacientes diagnosticados con cáncer invasivo. Del 

total de pacientes se tuvo que excluir a 36 pacientes por no cumplir con los criterios de 

inclusión. De la muestra final de 24 pacientes, 6 (24%) eran estadio clínico (EC) I, 5 (20%) 

EC II, 9 (36%) EC III y 4 (16%) EC IV.  

 

PALABRAS CLAVES: Cáncer, Tiroides, Supervivencia global, SOLCA Loja. 
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ABSTRACT 

 

Objectives: The aim of this research project was to determine the clinical stage overall 

survival in patients diagnosed with invasive thyroid cancer during the period January 2008 -

June 2009, at the Cancer Institute SOLCA Loja. 

Methods: The study was a descriptive, cross-sectional and retrospective study. The sample 

consisted of patients diagnosed with invasive thyroid cancer in the January 2008 - June 2009. 

Data were obtained from medical records. The probability of survival was determined using 

the Kaplan-Meier method and log-rank test was used to compare the survival distribution 

between groups. 

Results: A total of 60 patients diagnosed with invasive cancer were identified. Of the total 

patients had to exclude 36 patients for not accomplish the inclusion criteria. The final sample 

of 24 patients, 6 (24%) were clinical stage (CS) I, 5 (20%) EC II, 9 (36%) III EC and 4 (16%) 

EC IV. 

  

KEY WORDS: Thyroid, cancer, overall survival, SOLCA Loja. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El cáncer invasivo de tiroides se define como un crecimiento maligno del parénquima normal 

de la glándula, por lo general de las células foliculares; es el proceso neoplásico más común 

del sistema endócrino, representando 3.8% de todos los nuevos casos de cáncer en Estados 

Unidos, con una diferencia entre sexos de 3:1, siendo más frecuente en la mujer. (Nguyen, y 

otros, 2015). 

 

En cuanto a la epidemiología a nivel latinoamericano se evidencia que a nivel regional existen 

tasas de incidencia estandarizada que varían desde el 0.1 al 19.5 por cada 100.000 

habitantes en Haití y Puerto Rico respectivamente. Según los datos de la OMS, el Ecuador 

presenta una tasa de incidencia estandarizada de 7.8 por cada 100.000 habitantes. (OMS, 

2012) Sin embargo, a nivel local, los últimos datos indican que en el Ecuador se encuentran 

tasas estandarizadas que varían desde el 0.8 al 3.9 y del 4.0 al 23.5 por cada 100.000 

habitantes en hombres y mujeres respectivamente con picos en las ciudades de Quito y Loja 

(Sociedad de Lucha contra el cáncer/ Registro Nacional de Tumores, 2014). Al clasificar la 

supervivencia por estadios clínicos se evidencia que los pacientes en estadio I presentan una 

supervivencia del 95 por ciento a 5 años, en el estadio II presentan una supervivencia del 87 

por ciento a 5 años, en el estadio III presentan una supervivencia del 67 por ciento a 5 años 

y en estadio IV presentan una supervivencia del 0 por ciento a 5 años. (Hansen, 2010) Debido 

a que no existen datos actualizados de supervivencia por estadio clínico actualizados en el 

país la problemática que se plantea es determinar la supervivencia a nivel nacional.  

 

Para determinar la supervivencia a nivel local se plantearon 3 objetivos específicos para el 

siguiente proyecto, los cuales fueron: 

 

• Caracterizar a los pacientes con cáncer invasivo de tiroides, mediante la revisión de 

historias clínicas.  

• Determinar el manejo terapéutico de pacientes con cáncer invasivo de tiroides. 

• Establecer la supervivencia a 5 años por estadio clínico de los pacientes con cáncer 

invasivo de tiroides mediante revisión de historias clínicas y registros del INEC. 

 

Finalmente, el presente proyecto consta de 3 capítulos. El primer capítulo aborda el marco 

teórico, en donde se realiza toda la argumentación teórica en lo referente al tema de 

investigación. El segundo capítulo es el diseño metodológico, que consiste en explicar el tipo 



4 
 

de estudio, universo, muestra, como se realizó el muestreo, la tabulación y que métodos 

estadísticos se utilizaron para el análisis de supervivencia, y el tercer capítulo, que consiste 

en los resultados obtenidos luego de la tabulación y análisis estadísticos, presentados en 

gráficas estadísticas y explicando el análisis de las mismas.  
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 MARCO TEÓRICO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6 
 

 

1.1 Definición. 

La neoplasia es un término referido a cualquier crecimiento anormal de tejido que puede ser 

de naturaleza benigna o maligna. El término cáncer generalmente se lo relaciona con tumores 

malignos. Estos tumores pueden surgir en cualquier órgano del cuerpo y resultar en diferentes 

características clínicas, dependiendo de la ubicación del tumor. (Murray, Jacob, & Varghese, 

2012) 

 

El cáncer invasivo de tiroides se define como un crecimiento maligno del parénquima normal 

de la glándula, por lo general de las células foliculares; es el proceso neoplásico más común 

del sistema endócrino, representando 3.8% de todos los nuevos casos de cáncer en Estados 

Unidos, con una diferencia entre sexos de 3:1 siendo más frecuente en la mujer. (Nguyen, y 

otros, 2015). 

 

Dentro de la clasificación del cáncer invasivo de tiroides se mencionan diferentes tipos 

histológicos del mismo, dentro de los cuales encontramos las siguientes: 

 

• Carcinoma papilar: Se trata de un tumor de células foliculares que presenta algunas 

variantes, sin embargo, todas surgen de las células foliculares, tiene características 

sólidas y generalmente presenta un buen pronóstico y presenta captación de yodo 

radioactivo. 

• Carcinoma folicular: Se origina también a partir de las células foliculares, sin embargo, 

no presenta características citológicas que permitan diferenciar los carcinomas 

mínimamente invasivos de los adenomas foliculares benignos, por lo tanto no se puede 

usar el aspirado con aguja fina para el diagnóstico, esta variante también presenta 

captación de yodo radioactivo.  

• Carcinoma medular: Esta variante se origina a partir de las células parafoliculares 

productoras de calcitonina, a menudo se presenta con una distribución bilateral con un 

importante compromiso de ganglios linfáticos adyacentes, debido a su tejido de origen 

no presenta captación de yodo radioactivo por lo que se deben considerar otras opciones 

de tratamiento. 

• Carcinoma anaplásico: Es una variante rara y agresiva del cáncer invasivo de tiroides 

la cual debe diferenciarse de otras con mejor pronóstico como el carcinoma folicular 

pobremente diferenciado, no presenta captación de yodo radioactivo. (Hansen, 2010) 
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1.2 Epidemiología 

En cuanto a la epidemiología a nivel latinoamericano se evidencia que a nivel regional existen 

tasas de incidencia estandarizada que varían desde el 0.1 al 19.5 por cada 100.000 

habitantes a en Haití y Puerto Rico respectivamente. Según los datos de la OMS, el Ecuador 

presenta una tasa de incidencia estandarizada de 7.8 por cada 100.000 habitantes. (OMS, 

2012) Sin embargo, a nivel local los últimos datos indican que en el Ecuador se encuentran 

tasas estandarizadas que varían desde el 0.8 al 3.9 y del 4.0 al 23.5 por cada 100.000 

habitantes en hombres y mujeres respectivamente con picos en las ciudades de Quito y Loja 

(Sociedad de Lucha contra el cáncer/ Registro Nacional de Tumores, 2014). Al clasificar la 

supervivencia por estadios clínicos se evidencia que los pacientes en estadio I presentan una 

supervivencia del 95 por ciento a 5 años, en el estadio II presentan una supervivencia del 87 

por ciento a 5 años, en el estadio III presentan una supervivencia del 67 por ciento a 5 años 

y en estadio IV presentan una supervivencia del 0 por ciento a 5 años. (Hansen, 2010) Debido 

a que no existen datos actualizados de supervivencia por estadio clínico actualizados en el 

país, la importancia de este estudio radica en la comparación de los resultados del mismo 

con la bibliografía publicada para contrastar y estimar la realidad local. 

 

1.3 Factores de riesgo.  

Si bien existe discusión con respecto a los factores que predisponen al cáncer invasivo de 

tiroides la evidencia analizada en el presente estudio como parte de la revisión bibliográfica 

ha reportado que los factores de riesgos asociados.  

 

o Exposición a radiación: la exposición a radiación ya sea terapéutica o accidental durante 

la niñez ha demostrado ser el factor ambiental mejor definido asociado con patologías 

tiroideas tanto benignas como malignas, las potenciales fuentes de radiación incluyen su 

uso terapéutico, como secuela tras el uso de armas atómicas o accidentes en plantas 

nucleares, los efectos carcinogénicos de la radiación en el tejido tiroideo están claramente 

reportados. (Boice & Lubin, 1997) 

o Historia familiar: antecedentes de cáncer de tiroides en parientes de primer grado de 

consanguinidad o antecedentes familiares de síndromes neoplásicos familiares 

incrementa la probabilidad de que un nódulo tiroideo presente malignidad. (Brito, Hay, & 

Morris, 2014)  

o Otros: Un número de factores de riesgo posibles pero no demostrados incluyen; 

exposición laboral o ambiental, hepatitis crónica relacionada a virus de la hepatitis C y 

paridad aumentada así como edad avanzada al momento del primer embarazo. (Boice & 

Lubin, 1997) 
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1.4 Estadiaje 

El proceso de clasificación y estatificación del cáncer invasivo de tiroides se realiza mediante 

la clasificación TNM del American Joint Cancer Comitee (AJCC, 2010) así como el estadiaje 

por grupos recomendado por el mencionado comité el cual se basa en los resultados de la 

biopsia y estudios de imagen.  

• Examen físico 

• Examen físico regional: Dentro del cual se tratará de palpar 

nodulaciones o alteraciones en el tamaño de la glándula. 

• Examen de metástasis a distancia. La palpación de los ganglios 

linfáticos; submandibulares, retroauriculares, cervicales superficiales y 

supraclaviculares 

• Biopsia de tiroides. 

• Biopsia de la nodulación dirigida por ecografía.  

• Los estudios de imagen 

• Rastreo gammagráfico con yodo 131. 

• TAC simple y contrastada de tórax para evaluación de metástasis. 

 

El sistema de clasificación TNM de la AJCC es más completo y consiste en una valoración 

del tamaño del tumor primario (T) y su invasión, como también la presencia de Nódulos 

linfáticos comprometidos (N) y la existencia o no de metástasis a distancia (M) (AJCC, 2010).  

Tabla 1. Sistemas TNM y clasificación por grupo histopatológico. 

Tumor Primario (T) Nota: todas las categorías pueden estar subdividas: (s) tumor 

solitario, (m) tumor multifocal, donde el tumor de mayor tamaño determina la categoría 

TX Tumor primario no puede ser evaluado. 

T0 No hay evidencia de tumor primario. 

T1 Tumor de 2 centímetros o menos limitado a la tiroides 

T1a Tumor de 1 centímetro o menos limitado a la tiroides. 

T1b 
Tumor mayor a 1 centímetro, pero no mayor a 2 centímetros 

limitado a la tiroides. 

T2 Tumor de más de 2 centímetros, pero no superior 

T3 
Tumor de más de 4 centímetros limitado a la tiroides o cualquier 

tumor con extensión extra tiroidea mínima 

T4a 
Enfermedad moderadamente avanzada, tumor de cualquier 

tamaño extendido más allá de la cápsula tiroidea, que invade 
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tejidos blandos subcutáneos, laringe, tráquea, esófago o nervio 

laríngeo recurrente. 

T4b 
Enfermedad muy avanzada, el tumor invade la fascia prevertebral 

o envuelve la arteria carótida o vasos mediastínicos. 

 

Todos los tumores anaplásicos se consideran tumores T4 

T4a Carcinoma anaplásico intratiroideo 

T4b Carcinoma anaplásico con franca infiltración extratiroidea. 

Nódulos Linfáticos Regionales (N) 

NX Nódulos linfáticos regionales no pueden ser evaluados 

N0 No hay metástasis a nódulos linfáticos regionales. 

N1 Metástasis a nódulos linfáticos regionales. 

N1a 
Metástasis a nivel VI (ganglios pretraqueales, paratraqueales, y 

prelaríngeos) 

N1b 

Metástasis unilateral, bilateral o contralateral de los niveles I, II, III, 

IV, V, retrofaríngeos o ganglios linfáticos mediastínicos superiores 

(nivel VII) 

Metástasis Distantes (M) 

M0 No hay metástasis a distancia. 

M1 Metástasis a distancia. 

Tumor Residual (R) Clasificación de relevancia para evaluar el impacto de la cirugía 

en los resultados. 

R0 No existe tumor residual 

R1 Tumor residual microscópico 

R2 Tumor residual macroscópico 

Rx No se puede determinar la presencia de un tumor cervical. 

  Fuente: Handbook of Evidence-Based Radiation Oncology (pp. 499-512). 
  Elaborado por: Juan Diego Ayala Ayuso  

 

Como se mencionó anteriormente, a cada Estadio Clínico (EC) según la clasificación de la 

AJCC le corresponde una evaluación siendo agrupados de esta manera. (AJCC, 2010) 
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Tabla 2. Clasificación por estadiaje de acuerdo a clasificación TNM. 

 

Papilar o Folicular (diferenciado) 

Menor de 45 años 

Estadio I Cualquier T Cualquier N M0 

Estadio II Cualquier T Cualquier N M1 

 

Papilar o Folicular  

 Mayor de 45 años. 

Estadio I T1 N0 M0 

Estadio II T2 N0 M0 

Estadio III 

T3 N0 M0 

T1 N1a M0 

T2 N1a M0 

T3 N1a M0 

Estadio IVa 

T4a N0 M0 

T4a N1a M0 

T1 N1b M0 

T2 N1b M0 

T3 N1b M0 

T4a N1b M0 

Estadio IVb T4b Cualquier N M0 

Estadio IVc Cualquier T Cualquier N M1 

 

Carcinoma medular  

(todos los grupos etarios) 

Estadio I T1 N0 M0 

Estadio II 
T2 N0 M0 

T3 N0 M0 

Estadio III 

T1 N1a M0 

T2 N1a M0 

T3 N1a M0 

Estadio IVa 
T4a N0 M0 

T4a N1a M0 
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       Fuente: Handbook of Evidence-Based Radiation Oncology (pp. 499-512). 
       Elaborado por: Juan Diego Ayala Ayuso  

1.5 Tratamiento 

El principal abordaje  terapéutico para el cáncer diferenciado de tiroides es la cirugía, se 

debería realizar un seguimiento ecográfico  de los ganglios linfáticos del cuello para decidir el 

abordaje terapéutico, se deberían solicitar estudios complementarios en pacientes con 

enfermedad local avanzada.  

Las opciones quirúrgicas incluyen tiroidectomía total o radical y lobectomía unilateral con 

resección del istmo. El abordaje depende de la extensión de la enfermedad (ej, el tamaño del 

tumor primario y la presencia de extensión extratiroidea o metástasis en nódulos linfáticos), 

la edad del paciente y la presencia de comorbilidades. La tiroidectomía subtotal es un 

procedimiento inadecuando para los pacientes con cáncer de tiroides. 

 

Después de la cirugía de toroides, todos los pacientes requieren terapia hormonal 

postoperatoria (Levotiroxina) para reemplazar la producción hormonal normal y/o suprimir la 

recidivancia del tumor. La hormona estimulante de la tiroides (TSH) es medida cuatro a seis 

semanas después de la operación y la dosis inicial es ajustada según sea necesario para 

lograr el objetivo de la TSH. 

 

El manejo postoperatorio incluye el tratamiento con terapia supresora de hormona tiroidea 

(en la mayoría de pacientes) y yodo radioactivo (riesgo alto y pacientes seleccionados con 

riesgo intermedio) 

 

El grado de supresión de TSH es individualizado en base a la extensión de la enfermedad y 

la probabilidad de recurrencia. Para los pacientes con enfermedad de alto riesgo, se 

T1 N1b M0 

T2 N1b M0 

T3 N1b M0 

T4a N1b M0 

Estadio IVb T4b Cualquier N M0 

Estadio IVc Cualquier T Cualquier N M1 

 

Carcinoma Anaplásico 

Todos los carcinomas anaplásicos son considerados estadio IV 

Estadio IVa T4a Cualquier N M0 

Estadio IVb T4b Cualquier N M0 

Estadio IVc Cualquier T Cualquier N M1 
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recomienda una meta inicial de TSH sérica <0,1 mU/L. Para los pacientes con enfermedad 

de riesgo intermedio o bajo, tratados con tiroidectomía, que tienen niveles detectables de Tg 

sérica, se sugiere una meta inicial de TSH sérica entre 0,1 y 0,5 mU/L. Para otros pacientes 

de bajo riesgo que tienen niveles séricos indetectables de Tg sérica (con o sin ablación de 

remanentes) o que fueron tratados con lobectomía, la TSH se puede mantener en la mitad 

inferior del rango de referencia (0,5 a 2,0 mU/L). 

 

Las opciones para el tratamiento de la enfermedad recurrente/metastásica incluyen la cirugía, 

yodo radiactivo (si las exploraciones demuestran la absorción), quimioterapia y la radioterapia 

externa. 

 

1.6 Supervivencia por tipo histológico 

En cuanto a la supervivencia de acuerdo a la variedad histopatológica  la bibliografía ha 

demostrado que la supervivencia relativa a 10 años en pacientes con carcinomas papilares, 

foliculares y  medulares  se encontraban en 93%,85% y 73% respectivamente en los estados 

unidos,  

El carcinoma anaplásico de la tiroides demuestra ser casi uniformemente letal, sin embargo 

la mayoría de muertes por carcinoma tiroideo se deben a los tipos histológicos papilar, 

folicular y medular que representan en su conjunto un 95% de todos los casos, aunque los 

carcinomas de tiroides se presentan más frecuentemente en el sexo femenino, las tasas de 

mortalidad son menores en mujeres jóvenes, aunque la incidencia se ha incrementado en un 

310% entre 1950 y 2004; sin embargo las tasas de mortalidad han disminuido en más del 

44% entre 1975 y 2004.  
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2.1 Objetivos 

2.1.1 Objetivo General 

Determinar la supervivencia global en los pacientes con cáncer invasivo de tiroides 

mediante revisión de historias clínicas para conocer la realidad local  y  contrastarla 

con la  literatura existente 

 

2.1.2 Objetivos Específicos 

• Caracterizar a los pacientes con cáncer invasivo de tiroides, mediante la revisión 

de historias clínicas.  

• Determinar el manejo terapéutico de pacientes con cáncer invasivo de tiroides.  

• Establecer la supervivencia a 5 años por estadio clínico de los pacientes con 

cáncer invasivo de tiroides mediante revisión de historias clínicas y registros del 

INEC. 

 

2.2 Metodología: 

2.2.1 Tipo de estudio 

El presente fue un estudio de tipo descriptivo, transversal y retrospectivo. 

 

2.2.2 Universo 

Historias clínicas de pacientes diagnosticadas con cáncer invasivo de tiroides en el 

instituto del cáncer SOLCA en el período Enero 2008 a Junio 2009. 

 

2.2.3 Muestra  

Historias clínicas de individuos que constituyeron el Universo y que cumplieron con 

los criterios de inclusión y exclusión. 

 

2.2.3.1 Criterios de inclusión 

− Historias clínicas de pacientes con diagnóstico histopatológico de cáncer 

invasivo de tiroides que hayan completado el tratamiento en SOLCA 

núcleo de Loja. 

− Historias clínicas con diagnóstico en el periodo enero 2008 a junio 2009. 

− Historias clínicas de pacientes de ambos sexos. 

− Historias clínicas de pacientes mayores de 15 años de edad. 
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2.2.3.2 Criterios de exclusión 

− Historias clínicas con tumores doble primario que hayan sido 

diagnosticados en otro año. 

− Pacientes que no hayan completado el tratamiento. 

− Historias clínicas con datos incompletos.  

 

2.2.4 Tipo de muestreo  

El tipo de muestreo utilizado fue aleatorio simple. 

 

2.2.5 Hipótesis  

La supervivencia global a  5 años, se ve afectada por el estadio clínico de la 

siguiente manera; (Hansen, 2010) 

• Estadio I- 95%,  

• Estadio II- 85%,  

• Estadio III- 67%   

• Estadio IV- 0%  

 

2.2.6 Operacionalización de variables 

VARIABLE DEFINICIÓN INDICADOR MEDICIÓN 

Características 
de los pacientes 

Rasgos 
determinados de 

los pacientes 

Edad 
Se establecieron 

intervalos de edad 
de 5 años a partir de 

los 15 años de 
edad. 

 
Sexo. 

Masculino 

Femenino 

 
Lugar de residencia. 

Urbana 

Rural 

 
Ocupación. 

Empleado 
publico 

Empleado 
privado 

Magisterio 

Agricultor 

Estudiante 

Otros 

- En frecuencia 
y porcentaje 
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Histopatológico. 

Histopatológico 

Papilar 

Medular 

Folicular 

Anaplásico 

 
Estadio clínico 

Estadio 

I 

II 

III 

IV 
 

Manejo 
terapéutico 

Medidas 
terapéuticas para 
curar o manejar 
los síntomas de 

los pacientes 

- Yodoterapia. 
- Radioterapia. 

- Cirugía. 
- Cuidados 

Paliativos 

- En frecuencia 
y porcentaje 

 
Supervivencia a 

5 años 

Período de 
tiempo que el 

paciente 
sobrevive tras el 
tratamiento a 5 

años 

Fecha de 
culminación del 

tratamiento 
Fecha de defunción 

Fecha de último 
control 

 

- Cálculo de 
probabilidad 

de 
supervivencia 
a través del 

método 
Kaplan Meyer 

Elaborado por: Juan Diego Ayala Ayuso 

2.2.7 Métodos e instrumentos de recolección de datos  

El método fue observacional y el instrumento de recolección de datos fue una ficha 

de observación realizada por el autor.  

 

2.2.8 Procedimiento 

• Se realizó la revisión bibliográfica del tema de investigación propuesto, sin 

embargo, este proceso tuvo lugar durante toda la investigación. 

• Previa autorización y permiso del Instituto de Cáncer SOLCA-Loja se obtuvo 

acceso a la base de datos e Historias Clínicas de los pacientes diagnosticados 

con cáncer invasivo de tiroides en el periodo Enero 2008- Junio 2009 . 

• Se coordinó con el personal de SOLCA, responsables de las historias clínicas, 

las fechas y horarios apropiados para la recolección de la información. 

• Se realizó la revisión de las historias clínicas y se realizó la selección de los 

pacientes según los criterios de inclusión o exclusión. 

• Se ingresó la información en la ficha de observación elaboradas 

específicamente tanto para la Caracterización de los pacientes como para el 

manejo terapéutico. 
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• Mediante revisión de historias clínicas, llamada telefónica y registro del INEC, 

se identificó a los pacientes con vida después de 5 años a partir de la fecha 

del diagnóstico.  

• Los datos recolectados fueron registrados en la ficha de observación 

elaborada para la investigación. 

• Se mantuvo estricto control de la privacidad de la información obtenida. 

 

2.2.9 Plan de tabulación y análisis 

Se registraron todos los datos obtenidos en una tabla de Excel elaborada en base a 

la matriz de variables.  Las variables cualitativas fueron representadas a través de 

frecuencias y porcentajes. Para el estudio de probabilidad de supervivencia a 5 años 

por estadio clínico se utilizó el método de Kaplan-Meier, y la prueba de significancia 

estadística se hizo a través de Log Rank. 
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Una vez realizado el muestreo y la tabulación de los datos, se estableció un universo de 60 

pacientes diagnosticadas con cáncer invasivo de tiroides durante el periodo enero 2008- junio 

2009 en el Instituto del cáncer SOLCA Loja. Una vez aplicados los criterios de inclusión y 

exclusión, se tuvo que sacar a 36 pacientes del estudio, debido a que todos ellos tenían 

historias clínicas incompletas. La muestra final estuvo conformada por 24 pacientes.  

 

3.1 Resultado 1: Caracterización según el rango de edad.  

Tabla 1: Caracterización según rango de edad. 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 21-25 1 4,0 4,2 4,2 

31-35 1 4,0 4,2 8,3 

36-40 1 4,0 4,2 12,5 

41-45 2 8,0 8,3 20,8 

46-50 4 16,0 16,7 37,5 

51-55 3 12,0 12,5 50,0 

56-60 4 16,0 16,7 66,7 

61-65 1 4,0 4,2 70,8 

66-70 2 8,0 8,3 79,2 

71-75 1 4,0 4,2 83,3 

76-80 3 12,0 12,5 95,8 

81-85 1 4,0 4,2 100,0 

Total 24 96,0 100,0  

Perdidos Sistema 1 4,0   

Total 25 100,0   

Fuente: Fichas de observación. 

Elaborado por: Juan Diego Ayala Ayuso 
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Figura 1. Distribución por rangos de edad de los pacientes con cáncer invasivo de tiroides 
Fuente: Ficha de recolección de datos. 
Elaborado por: Juan Diego Ayala Ayuso 

 

En la figura numero 1 podemos observar la distribución global por edades de la muestra del 

presente estudio, donde se observan que los picos de pacientes afectados se encuentran 

entre a partir de los 40 años de edad.  
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3.2 Resultado 2: Caracterización según el lugar de residencia. 

 

 Tabla 2: Caracterización según lugar de residencia 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 
       Figura 2. Distribución de las pacientes según el lugar de residencia 
       Fuente: Fichas de observación 
       Elaborado por: Juan Diego Ayala  

 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido urbano 18 72,0 75,0 75,0 

Rural 6 24,0 25,0 100,0 

Total 24 96,0 100,0  

Perdidos Sistema 1 4,0   

Total 25 100,0   

Fuente: Fichas de observación. 

Elaborado por: Juan Diego Ayala Ayuso 
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En este resultado se determinó que del total de los pacientes con diagnóstico de cáncer 

invasivo de tiroides que conforman la muestra, 18 (74%) pacientes residen en zonas urbanas 

y 7 (24%) pacientes residen en la zona rural. 

 

3.3 Resultado 3: Distribución global según variante histopatológica.  

Tabla 3: Distribución global según variante histopatológica 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido papilar 20 80,0 83,3 83,3 

folicular 3 12,0 12,5 95,8 

anaplásico 1 4,0 4,2 100,0 

Total 24 96,0 100,0  

Perdidos Sistema 1 4,0   

Total 25 100,0   

 

 

 
Figura 3. Distribución global según la variante histopatológica 
Fuente: Ficha de observación. 
Elaborado por: Juan Diego Ayala. 

 

Fuente: Fichas de observación. 

Elaborado por: Juan Diego Ayala Ayuso 
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Para establecer la distribución global según la variante histopatológica se tomó en 

consideración los tipos Papilar, folicular, medular y anaplásico, donde se encontró que el 

carcinoma de tipo papilar se encontraba en 20 pacientes (80%), el folicular en 3 pacientes 

(12%) y el anaplásico en 1 paciente (4%), no se identificaron pacientes con la variante 

medular en este estudio. 

 

3.4 Resultado 4: Caracterización según el estadio clínico.  

Tabla 4: Caracterización según estadio clínico 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 1 6 24,0 25,0 25,0 

2 5 20,0 20,8 45,8 

3 9 36,0 37,5 83,3 

4 4 16,0 16,7 100,0 

Total 24 96,0 100,0  

Perdidos Sistema 1 4,0   

Total 25 100,0   

 

 

 
Figura 4. Distribución de pacientes según estadio clínico   
Fuente: Ficha de observación. 
Elaborado por: Juan Diego Ayala. 

 

Fuente: Fichas de observación. 

Elaborado por: Juan Diego Ayala Ayuso 
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En la figura 5 se observa la distribución porcentual de los estadios clínicos al momento del 

diagnóstico de los pacientes con cáncer invasivo de tiroides incluidos en el estudio. Se aprecia 

que el estadio clínico III es el más común, con una frecuencia de 9 pacientes (36%). El estadio 

clínico I ocupó el segundo lugar con 6  pacientes (24%). El estadio clínico II se encuentra en 

el tercer lugar en frecuencia con 5 pacientes (20%). Finalmente el estadio clínico IV es el de 

menor frecuencia, con 4 pacientes (16%), este estudio no identificó pacientes con la variante 

histopatológica medular.  

 

3.5 Resultado 5: Manejo terapéutico  

Tabla 5: Manejo terapéutico 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Yodoterapia 3 12,0 12,5 12,5 

Cirugía 1 4,0 4,2 16,7 

Paliativo 1 4,0 4,2 20,8 

yodo y cirugía 19 76,0 79,2 100,0 

Total 24 96,0 100,0  

Perdidos Sistema 1 4,0   

Total 25 100,0   

Fuente: Fichas de observación. 

Elaborado por: Juan Diego Ayala Ayuso 
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Figura 5. Manejo terapéutico. 
Abreviaturas: Yodo: ablación con yodo 131 
Fuente: Ficha de observación. 
Elaborado por: Juan Diego Ayala  

 
 

Como parte de la caracterización de los pacientes que conforman la muestra del estudio, se 

determinó las modalidades terapéuticas que fueron utilizadas. La modalidad terapéutica con 

mayor frecuencia fue la combinación de cirugía junto con ablación con yodo 131 con 76% (19 

pacientes). La ablación con yodo fue el tratamiento de elección en 12% (3 pacientes). La 

cirugía fue el método de elección en el 4% (1 paciente), y los cuidados paliativos se aplicaron 

en 4% (1 paciente) este estudio no identificó pacientes a los cuales se les aplicó un régimen 

de radioterapia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   



26 
 

3.6 Resultado 6: Supervivencia global a 5 años 

 
Figura 6. Supervivencia a 5 años por estadio clínico AJCC.   
Fuente: Ficha de observación. 
Elaborado por: Juan Diego Ayala. 

 

En el presente gráfico se presenta la supervivencia a 5 años según el estadio clínico al 

momento del diagnóstico donde se muestra que los estadios II y IV tienen una supervivencia 

del 100% a 5 años, mientras que el estadio 3 presenta una supervivencia del 89% y el estadio 

I presenta una supervivencia de 81%, sin embargo al aplicar la prueba de significancia Log 

Rank se obtuvo un resultado de 0.71 lo cual no permite generalizar los resultados al no cumplir 

con la significancia estadística de un Log Rank menor a 0.05. 
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3.7 Resultado 7: Supervivencia a 5 años por tipo histopatológico.  

 
Figura 7. Supervivencia a 5 años por tipo histopatológico AJCC.   
Fuente: Ficha de observación. 
Elaborado por: Juan Diego Ayala 
 

En el presente gráfico se presenta la supervivencia a 5 años según el tipo histopatológico al 

momento del diagnóstico donde se muestra que los tipos papilar y folicular tienen una 

sobrevida a 5 años cercana al 100%, mientras que los tipos anaplásico y medular presentaron 

una sobrevida de 0% a 5 años, este resultado presentó un valor de Log Rank de 0.0087 lo 

cual es estadísticamente significativo.   
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CAPITULO IV 

 DISCUSIÓN  
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Finalizado el estudio, se logró identificar un total de 60 pacientes con diagnóstico de cáncer 

invasivo de tiroides. La muestra estuvo conformada por 24 pacientes que cumplieron con 

todos los criterios de inclusión. Los 26 pacientes restantes cumplían criterios de exclusión, 

principalmente debido a datos faltantes en sus historias clínicas. 

En la caracterización de los pacientes según la edad, la edad media de diagnóstico fue de 

56.4 años con una desviación estándar de 15.4  Así mismo encontramos que la incidencia de 

cáncer invasivo de tiroides presenta un aumento a partir del rango de edad de 41-45 años 

con el 4.7% de las observaciones, llegando a un  primer pico a los 46-50 años, en donde se 

registra el 16% de las pacientes, y a partir de este rango de edad la incidencia empieza a 

decrecer hasta los rangos de edad comprendidos entre los 56 a 60 años, en donde se registró 

un segundo pico del 16% para cada rango de edad.  

La residencia tiene importancia en el estudio de pacientes con cáncer de tiroides, debido a 

que podría representar un factor de riesgo de exposición a radiaciones dañinas como indican 

ciertos estudios realizados en zonas donde se han observados picos de emisión de radiación 

generalmente en centros urbanos fuertemente industrializados donde existe uso de energía 

nuclear. (Boice & Lubin, 1997) 

El estadio clínico al momento del diagnóstico es de gran importancia al realizar un ánalisis de 

supervivencia, ya que los estadios clínicos iniciales en pacientes menores o mayores de 45 

años tienen un impacto en su supervivencia, por lo cual se incluye este criterio al momento 

de realizar el estadiaje. (AJCC, 2010) 

En cuanto a la variante histopatologica, se encontró que el carcinoma papilar de tiroides  es 

el más frecuente, diagnosticandose en 80% del total de pacientes, y en menor frecuencia, el 

carcinoma anaplásico diagnosticado en 4%.de los pacientes, y no se identifcaron casos de 

carcinoma medular. Este hallazgo se correlaciona con varios estudios (Pal, y otros, 2001) 

donde se analiza la prevalencia de estos tipos de cáncer con sus relaciones familares.  

Respecto a las modalidades terapeuticas, se determinó que la combinación de cirugía y 

ablación con yodo 131 fue el tratamiento de mayor uso, empleandose en el 76%. Despues 

esta modalidad, la ablación única con yodo 131 se utilizó como tratamiento en el 12%. En 

tercer lugar se registró la aplicación de cirugía como un régimen único , usado en el 4%. la 

(Gallagher, Hughes, & Mcmillian, 2012), reportan que en su estudio, la modalidad de 

tratamiento usando la combinación de cirugía y posterior rastreo y ablación con yodo 131 

presenta una mejor sobrevida tanto a 5 como a 10 años. Por lo que los datos locales 

concuerdan con la modalidad de tratamiento internacional.    

Finalmente, en base a la supervivencia a 5 años según el estadio clínico al momento del 

diagnóstico, encontramos que la mayor tasa de supervivencia está representada por los 
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estadios II y IV respectivamente al tener una sobrevida a 5 años del 100% seguidos por el 

estadio III el cual demostró una tasa de sobrevida a 5 años del 89% y finalmente el estadio I 

con una tasa de sobrevida a 5 años del 82%, estos hallazgos presentaron una discordancia 

con la bibliografía y un Log Rank de 0.71 lo cual nos indica que los resultados analizados en 

este estudio no pueden generalizarse a la población general al tratarse de una muestra 

pequeña, sin embargo al analizar los datos de acuerdo al tipo histopatológico encontramos 

que los estadios I y II presentan una sobrevida a 5 años aproximada de 95% y 100% 

respectivamente mientras que los estadios III y IV presentaron una pobre tasa de sobrevida 

de aproximadamente 11 meses, es decir 0% a 5 años.  
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CONCLUSIONES 

 

Las conclusiones que se obtuvieron una vez realizado el análisis y la discusión de los 

resultados, fueron: 

• La edad media de diagnóstico fue de 56.4 años con una desviación estándar de 15.4  

Así mismo encontramos que la incidencia de cáncer invasivo de tiroides presenta un 

aumento a partir del rango de edad de 41-45 años con el 4.7% de las observaciones, 

llegando a un  primer pico a los 46-50 años, en donde se registra el 16% de las 

pacientes, y a partir de este rango de edad la incidencia empieza a decrecer hasta los 

rangos de edad comprendidos entre los 56 a 60 años, en donde se registró un 

segundo pico del 16% para cada rango de edad. 

• El lugar de residencia tiene importancia en el estudio de pacientes con cáncer de 

tiroides, debido a que podría representar un factor de riesgo de exposición a 

radiaciones dañinas como indican ciertos estudios realizados en zonas donde se han 

observados picos de emisión de radiación generalmente en centros urbanos 

fuertemente industrializados donde existe uso de energía nuclear. (Boice & Lubin, 

1997) 

• En cuanto a la variante histopatologica, se encontró que el carcinoma papilar de tiroides  

es el más frecuente, diagnosticandose en 80% del total de pacientes, y en menor 

frecuencia, el carcinoma anaplásico diagnosticado en 4%.de los pacientes, y no se 

identifcaron casos de carcinoma medular. Este hallazgo se correlaciona con varios 

estudios (Pal, y otros, 2001) donde se analiza la prevalencia de estos tipos de cáncer 

con sus relaciones familares.  

• Respecto a las modalidades terapeuticas, se determinó que la combinación de cirugía 

y ablación con yodo 131 fue el tratamiento de mayor uso, empleandose en el 76%. 

Despues esta modalidad, la ablación única con yodo 131 se utilizó como tratamiento 

en el 12%. En tercer lugar se registró la aplicación de cirugía como un régimen único 

, usado en el 4%. 

 

• A la supervivencia a 5 años según el estadio clínico al momento del diagnóstico, 

encontramos que la mayor tasa de supervivencia está representada por los estadios 

II y IV respectivamente al tener una sobrevida a 5 años del 100% seguidos por el 

estadio III el cual demostró una tasa de sobrevida a 5 años del 89% y finalmente el 

estadio I con una tasa de sobrevida a 5 años del 82%, estos hallazgos presentaron 

una discordancia con la bibliografía y un Log Rank de 0.71 lo cual nos indica que los 

resultados analizados en este estudio no pueden generalizarse a la población general 
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al tratarse de una muestra pequeña, sin embargo al analizar los datos de acuerdo al 

tipo histopatológico encontramos que los estadios I y II presentan una sobrevida a 5 

años aproximada de 95% y 100% respectivamente mientras que los estadios III y IV 

presentaron una pobre tasa de sobrevida de aproximadamente 11 meses, es decir 0% 

a 5 años.  

• El tamaño de la muestra necesita ser mayor para un análisis estadístico más 

significativo. 
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RECOMENDACIONES 

 

• Debería procurarse obtener la mayor cantidad de información en las historias clínicas 

y llevar un registro riguroso de las mismas para poder realizar estudios precisos de la 

realidad local.  

 

• Promover la realización de estudios similares al presente proyecto, a cargo de 

instituciones dentro del sistema de salud para lograr tener un panorama más claro de 

la realidad local y afrontar esta patología de mejor manera.  

 

• Se debería realizar investigaciones objetivadas en identificar los factores de riesgo 

que se asocian con mayor frecuencia al cáncer invasivo de tiroides ya que la 

bibliografía existente al respecto menciona muy pocas asociaciones que pueden 

aplicarse a la realidad local. 

 

• Investigar si existe relación entre los antecedentes familiares de estas patologías con 

su aparición a nivel local.  

 

• Analizar si existe una relación entre el sitio geográfico de dónde provienen los 

pacientes y la aparición de cáncer invasivo de tiroides.  

 

• Promover controles regulares de salud en la población con el fin de detectar estás 

patologías a tiempo y mejorar su pronóstico.  
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Anexo 2: Solicitud a SOLCA para recolección de datos. 
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