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RESUMEN

Objetivos: El objetivo del presente proyecto de investigacién fue el de determinar la
supervivencia global por estadio clinico, en los pacientes diagnosticados con cancer invasivo
de tiroides durante el periodo de enero 2008 junio 2009, en el Instituto del cancer SOLCA
Loja.

Métodos: El trabajo fue un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo. Los datos fueron
obtenidos de las historias clinicas. La probabilidad de supervivencia se determiné utilizando
el método Kaplan-Meier, y el test de log-Rank se utilizé para comparar la distribucion de
supervivencia entre grupos.

Resultados: Se identifico un total de 60 pacientes diagnosticados con cancer invasivo. Del
total de pacientes se tuvo que excluir a 36 pacientes por no cumplir con los criterios de
inclusion. De la muestra final de 24 pacientes, 6 (24%) eran estadio clinico (EC) I, 5 (20%)
EC 1,9 (36%) EC Il y 4 (16%) EC IV.

PALABRAS CLAVES: Céancer, Tiroides, Supervivencia global, SOLCA Loja.



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%) Il EC and 4 (16%)
EC IV.

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



INTRODUCCION

El cancer invasivo de tiroides se define como un crecimiento maligno del parénquima normal
de la glandula, por lo general de las células foliculares; es el proceso neoplasico mas comun
del sistema enddcrino, representando 3.8% de todos los nuevos casos de cancer en Estados
Unidos, con una diferencia entre sexos de 3:1, siendo mas frecuente en la mujer. (Nguyen, y
otros, 2015).

En cuanto a la epidemiologia a nivel latinoamericano se evidencia que a nivel regional existen
tasas de incidencia estandarizada que varian desde el 0.1 al 19.5 por cada 100.000
habitantes en Haiti y Puerto Rico respectivamente. Segun 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 ultimos datos indican que en el Ecuador se encuentran
tasas estandarizadas que varian 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 cancer/ Registro Nacional de Tumores, 2014). Al clasificar la
supervivencia por estadios clinicos se evidencia gue los pacientes en estadio | presentan una
supervivencia del 95 por ciento a 5 afios, en el estadio Il presentan una supervivencia del 87
por ciento a 5 afios, en el estadio Il presentan una supervivencia del 67 por ciento a 5 afios
y en estadio IV presentan una supervivencia del 0 por ciento a 5 afios. (Hansen, 2010) Debido
a que no existen datos actualizados de supervivencia por estadio clinico actualizados en el

pais la problematica que se plantea es determinar la supervivencia a nivel nacional.

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

siguiente proyecto, los cuales fueron:

e Caracterizar a los pacientes con cancer invasivo de tiroides, mediante la revision de
historias clinicas.

e Determinar el manejo terapéutico de pacientes con cancer invasivo de tiroides.

e Establecer la supervivencia a 5 afios por estadio clinico de los pacientes con cancer

invasivo de tiroides mediante revision de historias clinicas y registros del INEC.

Finalmente, el presente proyecto consta de 3 capitulos. El primer capitulo aborda el marco
tedrico, en donde se realiza toda la argumentacion teérica en lo referente al tema de

investigacion. El segundo capitulo es el disefio metodolégico, que consiste en explicar el tipo



de estudio, universo, muestra, como se realizd el muestreo, la tabulacion y que métodos
estadisticos se utilizaron para el andlisis de supervivencia, y el tercer capitulo, que consiste
en los resultados obtenidos luego de la tabulacion y analisis estadisticos, presentados en

graficas estadisticas y explicando el analisis de las mismas.



CAPITULO |
MARCO TEORICO



1.1 Definicion.

La neoplasia es un término referido a cualquier crecimiento anormal de tejido que puede ser
de naturaleza benigna o maligna. El término cancer generalmente se lo relaciona con tumores
malignos. Estos tumores pueden surgir en cualquier érgano del cuerpo y resultar en diferentes
caracteristicas clinicas, dependiendo de la ubicacién del tumor. (Murray, Jacob, & Varghese,
2012)

El cancer invasivo de tiroides se define como un crecimiento maligno del parénquima normal
de la glandula, por lo general de las células foliculares; es el proceso neoplasico mas comun
del sistema enddcrino, representando 3.8% de todos los nuevos casos de cancer en Estados
Unidos, con una diferencia entre sexos de 3:1 siendo mas frecuente en la mujer. (Nguyen, y
otros, 2015).

Dentro de la clasificacién del cancer invasivo de tiroides se mencionan diferentes tipos

histoldgicos 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 caracteristicas
solidas y generalmente presenta un buen prondstico y presenta captaciéon de yodo
radioactivo.

e Carcinomafolicular: Se origina también a partir de las células foliculares, sin embargo,
no presenta caracteristicas citolégicas que permitan diferenciar los carcinomas
minimamente invasivos de los adenomas foliculares benignos, por lo tanto no se puede
usar el aspirado con aguja fina para el diagnéstico, esta variante también presenta
captacion de yodo radioactivo.

e Carcinoma medular: Esta variante se origina a partir de las células parafoliculares
productoras de calcitonina, a menudo se presenta con una distribucion bilateral con un
importante compromiso de ganglios linfaticos adyacentes, debido a su tejido de origen
no presenta captacién de yodo radioactivo por lo que se deben considerar otras opciones
de tratamiento.

e Carcinoma anaplasico: Es una variante rara y agresiva del cancer invasivo de tiroides

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

pobremente diferenciado, no presenta captacion de yodo radioactivo. (Hansen, 2010)



1.2 Epidemiologia

En cuanto a la epidemiologia a nivel latinoamericano se evidencia que a nivel regional existen
tasas de incidencia estandarizada que varian desde el 0.1 al 19.5 por cada 100.000
habitantes a en Haiti y Puerto Rico respectivamente. Segun 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 Ultimos datos indican que en el Ecuador se encuentran
tasas estandarizadas que varian 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 cancer/ Registro Nacional de Tumores, 2014). Al clasificar la
supervivencia por estadios clinicos se evidencia que los pacientes en estadio | presentan una
supervivencia del 95 por ciento a 5 afos, en el estadio Il presentan una supervivencia del 87
por ciento a 5 afios, en el estadio 11l presentan una supervivencia del 67 por ciento a 5 afos
y en estadio IV presentan una supervivencia del 0 por ciento a 5 afios. (Hansen, 2010) Debido
a que no existen datos actualizados de supervivencia por estadio clinico actualizados en el
pais, la importancia de este estudio radica en la comparacion de los resultados del mismo

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

1.3 Factores de riesgo.
Si bien existe discusidén con respecto a los factores que predisponen al cancer invasivo de
tiroides la evidencia analizada en el presente estudio como parte de la revision bibliografica

ha reportado que los factores de riesgos asociados.

o Exposicion aradiacion: la exposicion a radiacion ya sea terapéutica o accidental durante
la nifiez ha demostrado ser el factor ambiental mejor definido asociado con patologias
tiroideas tanto benignas como malignas, las potenciales fuentes de radiacion incluyen su
uso terapéutico, como secuela tras el uso de armas atémicas o accidentes en plantas
nucleares, los efectos carcinogénicos de la radiacion en el tejido tiroideo estan claramente
reportados. (Boice & Lubin, 1997)

o Historia familiar: antecedentes de cancer de tiroides en parientes de primer grado de
consanguinidad o antecedentes familiares de sindromes neoplasicos familiares
incrementa la probabilidad de que un nédulo tiroideo presente malignidad. (Brito, Hay, &
Morris, 2014)

o Otros: Un numero de factores de riesgo posibles pero no demostrados incluyen;
exposicion laboral o0 ambiental, hepatitis crénica relacionada a virus de la hepatitis C y
paridad aumentada asi como edad avanzada al momento del primer embarazo. (Boice &
Lubin, 1997)



1.4 Estadiaje
El proceso de clasificacion y estatificacion del cancer invasivo de tiroides se realiza mediante

la clasificacion TNM del American Joint Cancer Comitee (AJCC, 2010) asi como el estadiaje
por grupos recomendado por el mencionado comité el cual se basa en los resultados de la
biopsia y estudios de imagen.
e Examen fisico
e Examen fisico regional: Dentro del cual se tratara de palpar
nodulaciones o alteraciones en el tamafio de la glandula.
e Examen de metastasis a distancia. La palpacién de los ganglios
linfaticos; submandibulares, retroauriculares, cervicales superficiales y
supraclaviculares
e Biopsiade tiroides.
e Biopsia de la nodulacion dirigida por ecografia.
e Los estudios de imagen
e Rastreo gammagrafico con yodo 131.

e TAC simple y contrastada de térax para evaluacion de metastasis.

El sistema de clasificacion TNM de la AJCC es mas completo y consiste en una valoracion
del tamafo del tumor primario (T) y su invasion, como también la presencia de Nodulos
linfaticos comprometidos (N) y la existencia o no de metastasis a distancia (M) (AJCC, 2010).

Tabla 1. Sistemas TNM y clasificacion por grupo histopatolégico.
Tumor Primario (T) Nota: todas las categorias pueden estar subdividas: (s) tumor

solitario, (m) tumor multifocal, donde el tumor de mayor tamafio determina la categoria

TX Tumor primario no puede ser evaluado.

TO No hay evidencia de tumor primario.

T1 Tumor de 2 centimetros 0 menos limitado a la tiroides

Tla Tumor de 1 centimetro o menos limitado a la tiroides.
Tumor mayor a 1 centimetro, pero no mayor a 2 centimetros

Tib limitado a la tiroides.

T2 Tumor de mas de 2 centimetros, pero no superior

Tumor de mas de 4 centimetros limitado a la tiroides o cualquier
T tumor con extension extra tiroidea minima
T4a Enfermedad moderadamente avanzada, tumor de cualquier

tamafio extendido mas alla de la capsula tiroidea, que invade




tejidos blandos subcutaneos, laringe, traquea, es6fago o nervio

laringeo recurrente.

Enfermedad muy avanzada, el tumor invade la fascia prevertebral

T4b
o0 envuelve la arteria carétida o vasos mediastinicos.

Todos los tumores anaplasicos se consideran tumores T4

T4a Carcinoma anaplasico intratiroideo

T4b Carcinoma anaplasico con franca infiltracién extratiroidea.

Nédulos Linfaticos Regionales (N)

NX Nédulos linfaticos regionales no pueden ser evaluados
NO No hay metéstasis a nddulos linfaticos regionales.
N1 Metastasis a nddulos linfaticos regionales.
Metéstasis a nivel VI (ganglios pretraqueales, paratraqueales, y

Nia prelaringeos)

Metastasis unilateral, bilateral o contralateral de los niveles I, II, IlI,
N1lb IV, V, retrofaringeos o ganglios linfaticos mediastinicos superiores

(nivel VII)
Metastasis Distantes (M)

MO No hay metastasis a distancia.
M1 Metastasis a distancia.

Tumor Residual (R) Clasificacion de relevancia para evaluar el impacto de la cirugia

en los resultados.

RO No existe tumor residual

R1 Tumor residual microscopico

R2 Tumor residual macroscopico

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 mencion6 anteriormente, a cada Estadio Clinico (EC) segun la clasificacién de la

AJCC le corresponde una evaluacion siendo agrupados de esta manera. (AJCC, 2010)



Tabla 2. Clasificacion por estadiaje de acuerdo a clasificacion TNM.

Papilar o Folicular (diferenciado)

Menor de 45 afos

Estadio | Cualquier T Cualquier N MO
Estadio Il Cualquier T Cualquier N M1
Papilar o Folicular
Mayor de 45 afios.
Estadio | T1 NO MO
Estadio Il T2 NO MO
T3 NO MO
Tl Nla MO
Estadio I
T2 Nla MO
T3 Nla MO
T4a NO MO
T4a Nla MO
Tl N1b MO
Estadio IVa
T2 N1lb MO
T3 N1b MO
T4a N1b MO
Estadio IVb T4b Cualquier N MO
Estadio IVc Cualquier T Cualquier N M1
Carcinoma medular
(todos los grupos etarios)
Estadio | Tl NO MO
T2 NO MO
Estadio Il
T3 NO MO
Tl Nla MO
Estadio I T2 Nla MO
T3 Nla MO
T4a NO MO
Estadio IVa
T4a Nla MO
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T1 N1b MO
T2 N1b MO
T3 N1b MO
T4a N1b MO
Estadio IVb T4b Cualquier N MO
Estadio IVc Cualquier T Cualquier N M1

Carcinoma Anaplésico

Todos los carcinomas anaplasicos son considerados estadio 1V

Estadio IVa T4a Cualquier N MO
Estadio IVb T4b Cualquier N MO
Estadio IVc Cualquier T Cualquier N M1

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 cancer diferenciado de tiroides es la cirugia, se
deberia realizar un seguimiento ecogréafico de los ganglios linfaticos del cuello para decidir el
abordaje terapéutico, se deberian solicitar estudios complementarios en pacientes con
enfermedad local avanzada.

Las opciones quirdrgicas incluyen tiroidectomia total o radical y lobectomia unilateral con
reseccion del istmo. El abordaje depende de la extension de la enfermedad (ej, el tamafio del
tumor primario y la presencia de extension extratiroidea o metastasis en nédulos linfaticos),
la edad del paciente y la presencia de comorbilidades. La tiroidectomia subtotal es un

procedimiento inadecuando para los pacientes con cancer de tiroides.

Después de la cirugia de toroides, todos los pacientes requieren terapia hormonal
postoperatoria (Levotiroxina) para reemplazar la produccion 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 operacién y la dosis inicial es ajustada segln sea necesario para

lograr el objetivo de la TSH.

El manejo postoperatorio incluye el tratamiento con terapia supresora de hormona tiroidea
(en la mayoria de pacientes) y yodo radioactivo (riesgo alto y pacientes seleccionados con

riesgo intermedio)

El grado de supresion de TSH es individualizado en base a la extension de la enfermedad y

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

11



recomienda una meta inicial de TSH sérica <0,1 mU/L. Para los pacientes con enfermedad
de riesgo intermedio o bajo, tratados con tiroidectomia, 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 ablacion de
remanentes) o que fueron tratados con lobectomia, 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/metastasica incluyen la cirugia,
yodo radiactivo (si las exploraciones demuestran la absorcion), quimioterapia y la radioterapia

externa.

1.6 Supervivencia por tipo histolégico

En cuanto a la supervivencia de acuerdo a la variedad histopatolégica la bibliografia ha
demostrado que la supervivencia relativa a 10 afios en pacientes con carcinomas papilares,
foliculares y medulares se encontraban en 93%,85% y 73% respectivamente en los estados
unidos,

El carcinoma anaplasico de la tiroides demuestra ser casi uniformemente letal, sin embargo
la mayoria de muertes por carcinoma tiroideo se deben a los tipos histolégicos papilar,
folicular y medular que representan en su conjunto un 95% de todos los casos, aunque los
carcinomas de tiroides se presentan mas frecuentemente en el sexo femenino, las tasas de
mortalidad son menores en mujeres jévenes, aunque la incidencia se ha incrementado en un
310% entre 1950 y 2004; sin embargo las tasas de mortalidad han disminuido en mas del
44% entre 1975y 2004.
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CAPITULO Il
DISENO METODOLOGICO
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2.1 Objetivos
2.1.1 Objetivo General
Determinar la supervivencia global en los pacientes con cancer invasivo de tiroides
mediante revision de historias clinicas para conocer la realidad local y contrastarla

con la literatura existente

2.1.2 Objetivos Especificos
e Caracterizar a los pacientes con cancer invasivo de tiroides, mediante la revisién
de historias clinicas.
e Determinar el manejo terapéutico de pacientes con cancer invasivo de tiroides.
e Establecer la supervivencia a 5 afios por estadio clinico de los pacientes con
cancer invasivo de tiroides mediante revision de historias clinicas y registros del
INEC.

2.2 Metodologia:
2.2.1 Tipo de estudio

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

2.2.2 Universo
Historias clinicas de pacientes diagnosticadas con cancer invasivo de tiroides en el
instituto del cancer SOLCA en el periodo Enero 2008 a Junio 2009.

2.2.3 Muestra
Historias clinicas de individuos que constituyeron el Universo y que cumplieron con

los criterios de inclusion y exclusién.

2.2.3.1 Criterios de inclusién
— Historias clinicas de pacientes con diagnéstico histopatolégico de cancer
invasivo de tiroides que hayan completado el tratamiento en SOLCA
nacleo de Loja.
— Historias clinicas con diagndéstico en el periodo enero 2008 a junio 2009.
— Historias clinicas de pacientes de ambos sexos.

— Historias clinicas de pacientes mayores de 15 afios de edad.

14



2.2.3.2 Criterios de exclusién

— Historias clinicas con

diagnosticados en otro afo.

— Pacientes que no hayan completado el tratamiento.

— Historias clinicas con datos incompletos.

2.2.4 Tipo de muestreo

El tipo de muestreo utilizado fue aleatorio simple.

2.2.5 Hipoétesis

tumores doble primario que hayan sido

La supervivencia global a 5 afios, se ve afectada por el estadio clinico de la

siguiente manera; (Hansen, 2010)
e [Estadio I- 95%,
e Estadio II- 85%,
e Estadio Ill- 67%
e Estadio IV- 0%

2.2.6 Operacionalizaciéon de variables

VARIABLE

DEFINICION

INDICADOR

MEDICION

Caracteristicas
de los pacientes

Rasgos
determinados de
los pacientes

Edad
Se establecieron
intervalos de edad
de 5 afios a partir de
los 15 afios de
edad.

Sexo.

Masculino

Femenino

Lugar de residencia.

Urbana

Rural

Ocupacién.
Empleado

publico
Empleado

privado
Magisterio
Agricultor
Estudiante

Otros

En frecuencia
y porcentaje
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Histopatolégico.
Histopatolégico
Papilar
Medular
Folicular
Anaplasico

Estadio clinico

Estadio
|
1]
11l
v
Medidas - Yodoterapia.
Manejo terapéuticas para - Rad|_oter,ap|a. - En frecuencia
terapéutico curar o manejar i Clrugla. y porcentaje
los sintomas de - Cuidados
los pacientes Paliativos
. Fecha de - Célculo de
Periodo de . ., e
. culminacion del probabilidad
tiempo que el .
s tratamiento de
. ) paciente L . .
Supervivencia a sobrevive tras el Fecha de defuncién supervivencia
5 afos : Fecha de ultimo a través del
tratamiento a 5 )
control método

afnos

Kaplan Meyer

Elaborado por: Juan Diego Ayala Ayuso

2.2.7 Métodos e instrumentos de recoleccién de datos

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

de observacion realizada por el autor.

2.2.8 Procedimiento

Se realizd la revision bibliografica del tema de investigacion propuesto, sin
embargo, este proceso tuvo lugar durante toda la investigacion.

Previa autorizacion y permiso del Instituto de Cancer SOLCA-Loja se obtuvo
acceso a la base de datos e Historias Clinicas de los pacientes diagnosticados
con cancer invasivo de tiroides en el periodo Enero 2008- Junio 2009 .

Se coordin6 con el personal de SOLCA, responsables de las historias clinicas,
las fechas y horarios apropiados para la recoleccion de la informacion.

Se realiz6 la revision de las historias clinicas y se realiz6 la seleccion de los
pacientes segun los criterios de inclusion o exclusion.

Se ingresé la informacibn en la ficha de observacion elaboradas
especificamente tanto para la Caracterizacion de los pacientes como para el

manejo terapéutico.
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e Mediante revision de historias clinicas, llamada telefénica y registro del INEC,
se identificé a los pacientes con vida después de 5 afios a partir de la fecha
del diagnostico.

e Los datos recolectados fueron registrados en la ficha de observacion
elaborada para la investigacion.

e Se mantuvo estricto control de la privacidad de la informacion obtenida.

2.2.9 Plan de tabulacién y anédlisis
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 afios
por estadio clinico se utilizé el método de Kaplan-Meier, y la prueba de significancia

estadistica se hizo a través de Log Rank.
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CAPITULO 1l
RESULTADOS
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Una vez realizado el muestreo y la tabulacién de los datos, se establecié un universo de 60
pacientes diagnosticadas con cancer invasivo de tiroides durante el periodo enero 2008- junio
2009 en el Instituto del cancer SOLCA Loja. Una vez aplicados los criterios de inclusion y
exclusion, se tuvo que sacar a 36 pacientes del estudio, debido a que todos ellos tenian

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

3.1 Resultado 1: Caracterizacién segun el rango de edad.

Tabla 1: Caracterizacion segun rango de edad.

Porcentaje Porcentaje
|Frecuencia [Porcentaje |valido acumulado
\VValido 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
IPerdidos Sistema |1 4.0
Total 25 100,0

Fuente: Fichas de observacion.
Elaborado por: Juan Diego Ayala Ayuso

19



R-EDAD

20

13

10

Porcentaje

I I I I I I I I I I I I
21-25 31-35 3640 4145 4650 51-55 5660 61-65 6670 7175 7680 8§1-85
R-EDAD

Figura 1. Distribucion por rangos de edad de los pacientes con cancer invasivo de tiroides
Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
Elaborado por: Juan Diego Ayala Ayuso

En la figura numero 1 podemos observar la distribucion 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 afios de edad.
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3.2 Resultado 2: Caracterizacion segun el lugar de residencia.

Tabla 2: Caracterizacion segin lugar de residencia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 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 observacion.

Elaborado por: Juan Diego Ayala Ayuso
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Figura 2. Distribucidn de las pacientes segun el lugar de residencia
Fuente: Fichas de observacién
Elaborado por: Juan Diego Ayala
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En este resultado se determiné que del total de los pacientes con diagnéstico de cancer
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: Distribucion global segun variante histopatoldgica.

Tabla 3: Distribucién global segun variante histopatolégica

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido papilar 20 80,0 83,3 83,3
folicular 3 12,0 12,5 95,8
anaplasico 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 observacion.
Elaborado por: Juan Diego Ayala Ayuso
R-HISTOPATO
M papilar
I folicular

O anaplasico

Figura 3. Distribucion global segun la variante histopatolégica
Fuente: Ficha de observacion.
Elaborado por: Juan Diego Ayala.
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Para establecer la distribucién global segun la variante histopatolégica se tomd en
consideracién los tipos Papilar, folicular, medular y anaplasico, donde se encontré que el
carcinoma de tipo papilar se encontraba en 20 pacientes (80%), el folicular en 3 pacientes
(12%) y el anaplasico en 1 paciente (4%), no se identificaron pacientes con la variante

medular en este estudio.

3.4 Resultado 4: Caracterizacidén segun el estadio clinico.

Tabla 4: Caracterizacion segun estadio clinico

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 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

Fuente: Fichas de observacion.
Elaborado por: Juan Diego Ayala Ayuso

R-ESTADIO

Figura 4. Distribucion de pacientes segun estadio clinico
Fuente: Ficha de observacion.
Elaborado por: Juan Diego Ayala.
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En la figura 5 se observa la distribucion porcentual de los estadios clinicos al momento del
diagnéstico de los pacientes con cancer invasivo de tiroides incluidos en el estudio. Se aprecia
gue el estadio clinico Il es el mas comuan, con una frecuencia de 9 pacientes (36%). El estadio
clinico | ocupd el segundo lugar con 6 pacientes (24%). El estadio clinico Il se encuentra en
el tercer lugar en frecuencia con 5 pacientes (20%). Finalmente el estadio clinico IV es el de
menor frecuencia, con 4 pacientes (16%), este estudio no identificé pacientes con la variante

histopatol6gica medular.

3.5 Resultado 5: Manejo terapéutico

Tabla 5: Manejo terapéutico

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Valido Yodoterapia 3 12,0 12,5 12,5
Cirugia 1 4,0 4,2 16,7
Paliativo 1 4,0 4,2 20,8
yodo y cirugia 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 observacion.
Elaborado por: Juan Diego Ayala Ayuso
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Figura 5. Manejo terapéutico.
Abreviaturas: Yodo: ablacién con yodo 131
Fuente: Ficha de observacion.

Elaborado por: Juan Diego Ayala

Como parte de la caracterizacion de los pacientes que conforman la muestra del estudio, se
determiné las modalidades terapéuticas que fueron utilizadas. La modalidad terapéutica con
mayor frecuencia fue la combinacion de cirugia junto con ablacién con yodo 131 con 76% (19
pacientes). La ablacion con yodo fue el tratamiento de eleccion en 12% (3 pacientes). La
cirugia fue el método de eleccion en el 4% (1 paciente), y los cuidados paliativos se aplicaron
en 4% (1 paciente) este estudio no identific6 pacientes a los cuales se les aplicé un régimen

de radioterapia.
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3.6 Resultado 6: Supervivencia global a 5 afios
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Figura 6. Supervivencia a 5 afios por estadio clinico AJCC.
Fuente: Ficha de observacion.
Elaborado por: Juan Diego Ayala.

En el presente grafico se presenta la supervivencia a 5 afios segun el estadio clinico al
momento del diagndéstico donde se muestra que los estadios Il y IV tienen una supervivencia
del 100% a 5 afios, mientras que el estadio 3 presenta una supervivencia del 89% y el estadio
| 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 estadistica de un Log Rank menor a 0.05.
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3.7 Resultado 7: Supervivencia a 5 afios por tipo histopatoldgico.
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Figura 7. Supervivencia a 5 afios por tipo histopatolégico AJCC.
Fuente: Ficha de observacion.
Elaborado por: Juan Diego Ayala

En el presente grafico se presenta la supervivencia a 5 afios segun el tipo histopatolégico al
momento del diagnéstico donde se muestra que los tipos papilar y folicular tienen una
sobrevida a 5 afios cercana al 100%, mientras que los tipos anaplasico y medular presentaron
una sobrevida de 0% a 5 afios, este resultado presentd un valor de Log Rank de 0.0087 lo

cual es estadisticamente significativo.
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CAPITULO IV

DISCUSION
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Finalizado el estudio, se logré identificar un total de 60 pacientes con diagndstico de cancer
invasivo de tiroides. La muestra estuvo conformada por 24 pacientes que cumplieron con
todos los criterios de inclusion. Los 26 pacientes restantes cumplian criterios de exclusion,
principalmente debido a datos faltantes en sus historias clinicas.

En la caracterizacion de los pacientes segun la edad, la edad media de diagnéstico fue de
56.4 afios con una desviacion estandar de 15.4 Asi mismo encontramos que la incidencia de
cancer invasivo de tiroides presenta un aumento a partir del rango de edad de 41-45 afios
con el 4.7% de las observaciones, llegando a un primer pico a los 46-50 afios, 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 afios, en donde se registré
un segundo pico del 16% para cada rango de edad.

La residencia tiene importancia en el estudio de pacientes con cancer de tiroides, debido a
gue podria representar un factor de riesgo de exposicion a radiaciones dafinas como indican
ciertos estudios realizados en zonas donde se han observados picos de emision de radiacion
generalmente en centros urbanos fuertemente industrializados donde existe uso de energia
nuclear. (Boice & Lubin, 1997)

El estadio clinico al momento del diagnéstico es de gran importancia al realizar un analisis de
supervivencia, ya que los estadios clinicos iniciales en pacientes menores o mayores de 45
afios 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 encontré que el carcinoma papilar de tiroides es
el mas frecuente, diagnosticandose en 80% del total de pacientes, y en menor frecuencia, el
carcinoma anaplasico 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 cancer con sus relaciones familares.
Respecto a las modalidades terapeuticas, se determiné que la combinacién de cirugia y
ablacién con yodo 131 fue el tratamiento de mayor uso, empleandose en el 76%. Despues
esta modalidad, la ablacion unica con yodo 131 se utiliz6 como tratamiento en el 12%. En
tercer lugar se registré la aplicacion de cirugia como un régimen Gnico , usado en el 4%. la
(Gallagher, Hughes, & Mcmillian, 2012), reportan que en su estudio, la modalidad de
tratamiento usando la combinacion de cirugia y posterior rastreo y ablacion con yodo 131
presenta una mejor sobrevida tanto a 5 como a 10 afios. Por lo que los datos locales
concuerdan con la modalidad de tratamiento internacional.

Finalmente, en base a la supervivencia a 5 afios segun el estadio clinico al momento del

diagnéstico, encontramos que la mayor tasa de supervivencia esta representada por los
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estadios Il y IV respectivamente al tener una sobrevida a 5 afios del 100% seguidos por el
estadio Il el cual demostré una tasa de sobrevida a 5 afios del 89% y finalmente el estadio |
con una tasa de sobrevida a 5 afios del 82%, estos hallazgos presentaron una discordancia
con la bibliografia y un Log Rank de 0.71 lo cual nos indica que los resultados analizados en
este estudio no pueden generalizarse a la poblacion general al tratarse de una muestra
pequefia, sin embargo al analizar los datos de acuerdo al tipo histopatolégico encontramos
gue los estadios | y Il presentan una sobrevida a 5 afios aproximada de 95% y 100%
respectivamente mientras que los estadios Ill y IV presentaron una pobre tasa de sobrevida

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

Las conclusiones que se obtuvieron una vez realizado el analisis y la discusion de los

resultados, fueron:

La edad media de diagnéstico fue de 56.4 afios con una desviacién estandar de 15.4
Asi mismo encontramos que la incidencia de cancer invasivo de tiroides presenta un
aumento a partir del rango de edad de 41-45 afios con el 4.7% de las observaciones,
llegando a un primer pico a los 46-50 afios, 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 afios, en donde se registré un
segundo pico del 16% para cada rango de edad.

El lugar de residencia tiene importancia en el estudio de pacientes con cancer de
tiroides, debido a que podria representar un factor de riesgo de exposicion a
radiaciones dafiinas como indican ciertos estudios realizados en zonas donde se han
observados picos de emision de radiacion generalmente en centros urbanos
fuertemente industrializados donde existe uso de energia nuclear. (Boice & Lubin,
1997)

¢ Encuanto a la variante histopatologica, se encontré que el carcinoma papilar de tiroides

es el mas frecuente, diagnosticandose en 80% del total de pacientes, y en menor
frecuencia, el carcinoma anaplasico 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 cancer
con sus relaciones familares.

Respecto a las modalidades terapeuticas, se determiné que la combinacion de cirugia
y ablacion con yodo 131 fue el tratamiento de mayor uso, empleandose en el 76%.
Despues esta modalidad, la ablacién tnica con yodo 131 se utiliz6 como tratamiento
en el 12%. En tercer lugar se registro la aplicacion de cirugia como un régimen unico

, usado en el 4%.

e A la supervivencia a 5 afios segun el estadio clinico al momento del diagnéstico,

encontramos que la mayor tasa de supervivencia esta representada por los estadios
Il y IV respectivamente al tener una sobrevida a 5 afios del 100% seguidos por el
estadio Il el cual demostr6 una tasa de sobrevida a 5 afios del 89% y finalmente el
estadio | con una tasa de sobrevida a 5 afios del 82%, estos hallazgos presentaron
una discordancia con la bibliografia y un Log Rank de 0.71 lo cual nos indica que los

resultados analizados en este estudio no pueden generalizarse a la poblacion general
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al tratarse de una muestra pequefia, sin embargo al analizar los datos de acuerdo al
tipo histopatoldgico encontramos que los estadios | y Il presentan una sobrevida a 5
afios aproximada de 95% y 100% respectivamente mientras que los estadios Il y IV
presentaron una pobre tasa de sobrevida de aproximadamente 11 meses, es decir 0%
a 5 afios.

El tamafio de la muestra necesita ser mayor para un analisis estadistico mas

significativo.
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RECOMENDACIONES

Deberia procurarse obtener la mayor cantidad de informacion en las historias clinicas
y llevar un registro riguroso de las mismas para poder realizar estudios precisos de la

realidad local.

Promover la realizacion de estudios similares al presente proyecto, a cargo de
instituciones dentro del sistema de salud para lograr tener un panorama mas claro de

la realidad local y afrontar esta patologia de mejor manera.

Se deberia realizar investigaciones objetivadas en identificar los factores de riesgo
gue se asocian con mayor frecuencia al cancer invasivo de tiroides ya que la
bibliografia existente al respecto menciona muy pocas asociaciones que pueden

aplicarse a la realidad local.

Investigar si existe relacion entre los antecedentes familiares de estas patologias con

su aparicion a nivel local.

Analizar si existe una relacion entre el sitio geografico de donde provienen los

pacientes y la aparicion de cancer invasivo de tiroides.

Promover controles regulares de salud en la poblacion con el fin de detectar estas

patologias a tiempo y mejorar su pronéstico.
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Anexo 2: Solicitud a SOLCA para recolecciéon de datos.

e

Oficio N° 084 CTM — UTPL 2
| Loja, 25 de agosto de 2015
;)

-

Dr. José Molina Manzano
DIRECTOR MEDICO DEL HOSPITAL SOLCA LOJA
Presente.-

De mi consideracion:

Reciba un cordial y atento saludo y mi deseo de éxito en sus funciones. Me
permito agradecerle por su valiosa colaboracién en la formacién académica
de los estudiantes de la Titulacién de Médico de la Universidad Técnica
Particular de Loja.

- A la vez solicitarle de Ig manera mds comedida autorice a quien corresponda
para que se brinde el acceso al Departamento de Estadistica a los estudiantes
de la carrera de medicina, segin listado adjunto, con el fin de gue puedan
realizar la recoleccién de datos y desarrollar el Trabajo de Fin de Titulacidn que
fue aprobado.

En agradecimiento a su genfil atencién, me suscribo de usted, reiterdndole mis
sentimientos de consideracion y estima.
NEA PARTS.
0w e 1,

Atentamente, \ ,:s‘ (A

S8 28t

23 i

. 5/

- :/

— Dr. Victor

COORDINADOR DE TITULACION
DE LA CARRERA DE MEDICINA DE LA UTPL

Adjunto: listado de estudiantes con temas de Proyectos de Fin de Titulacion ~ M
aprobados.

San Cayetano Alto s/n

Loja-Ecuador

Telf.: (593-7) 3 701 444 - ext 3412-3063
Informaclon@utpl.odu.ec

Apartado Postal: 11-01-608
www.utpl.edu.ec

CLEQ DE LCIA
5 15N ME

.w'--J
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Temas de Trabajo de fin de titulacién a realizarse en el Instituto del Cancer SOLCA Loja

Estudiante

Feijoo Velepucha
Thalia Alexandra

Correa Cordero
Paulo David

Cuenca Cajamarca
Marfa Fernanda

Rlos Samaniego
Andrés Fernando

Sivisaka Satama
Leonardo Santiago

Cueva Tutillo
Jhonnathan
Rodrigo

Chiriboga Calva
Maria Isabel

Encalada Tama
Miriam Silvana

Ochoa Torres
Freddy Alejandro

Murillo Sotomayor
Bryan Arturo

Ponce Alvarado
Priscila Herminia

C.l

1103785372

1105633166

1103973853

1104351471

1104667728

1104344716

-

1104589625

1105616153

1104509235

1105868564

1104123086

-

N

Tema

Uso de hemoderivados en pacientes con
neoplasias hematolégicas malignas
diagnosticados en el Instituto del cancer SOLCA
Loja durante 2010 al 2014.

Estado nutricional de pacientes oncolégicos
quirdrgicos en SOLCA Loja, periodo 2010 - 2014

Complicaciones postoperatorias en pacientes
oncoldgicos quirdrgicos de térax y abdomen en
el Instituto del cdncer SOLCA Loja periodo 2010-
2014.

Estado de los receptores hormonales y
marcadores Inmuno-histoguimicos en
pacientes con cdncer de mama en el Instituto
del céncer SOLCA Loja, periodo 2010 al 2014.

Caracteristicas  socio-demogréficas y de
estudios cito-patoldgicos en pacientes con
cancer de tiroides en el Instituto del céncer
SOLCA Loja, periodo 2010-2014.

Cumplimiento de la Terapia monoclonal en
pacientes con cdncer de mama atendidas en el
Instituto del cdncer SOLCA nucleo de Loja y su
relaclén con la supervivencia durante el 2010 al
2014,

Supervivencia por estadio clinico de pacientes
con céncer invasivo de estémago diagnosticado
en el Instituto del Cdncer SOLCA Loja durante
enero 2008 a junio 2009

Supervivencia por estadio clinico de pacientes
con cdncer invasivo de estémago diagnosticado
en el instituto del Céncer SOLCA Loja durante
julio 2009 a diciembre 2010

Supervivencia por estadio clinico de pacientes
con cédncer Invasivo de mama diagnosticado en
el Instituto del Cdncer SOLCA Loja durante
enero 2008 a junio 2009.

Supervivencia por estadlo clfnico de pacientes
con cancer invasivo de mama diagnosticado en
el Instituto del Cdncer SOLCA Loja durante julio
2009 a diciembre 2010

Supervivencia por estadio clinico de pacientes
con céncer invasivo de cérvix diagnosticado en
el Instituto del Cdncer SOLCA Loja durante
enero 2008 a junio 2009
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Armijos Rosero
Viadimir Enrique

Ramirez
Bustamante Carlos
Andrés

Tello Lépez Violeta

Ayala Ayuso Juan
Diego

Medina Suescun
Christian
Jhonattan

Samaniego
Romero Andrés
Fernando

1105076689

1104622095

1104201627

1104473051

1105235723

1104727795
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Supervivencia por estadio clinico de pacientes
con céncer invasivo de cérvix dlagnos'gicado en
el Instituto del Cancer SOLCA Loja durante julio
2009 a diciembre 2010

Supervivencia por estadlo clinico de pacientes
con céncer invasivo de préstata diagnosticado
en el Instituto del Cancer SOLCA Loja durante
enero 2008 a junio 2009

Supervivencia por estadio clinico de pacientes
con céncer invasivo de préstata diagnosticado
en el instituto del Cancer SOLCA Loja durante
julio 2009 a diciembre 2010

Supervivencia por estadio clinico de pacientes
con cancer invasivo de tiroides diagnosticado en
el Instituto del Céncer SOLCA Loja durante
enero 2008 a junio 2009

Supervivencia por estadio clinico de pacientes
con cancer Invasivo de tiroides diagnosticado en
el instituto del Cdncer SOLCA Loja durante julio
2009 a diciembre 2010

Resistencia bacteriana en el Instituto del céncer
SOLCA Loja, durante el periodo junio 2014 a
mayo 2015.





