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RESUMEN

OBJETIVO: Identificar las caracteristicas epidemiologicas y clinicas del cancer de
tiroides diferenciado en pacientes del Hospital II de EsSalud — Cajamarca durante 2018-

2019.

METODOLOGIA: El presente estudio es no experimental de tipo descriptivo,
observacional, transversal y retrospectivo; en el cual se revisé 101 historias de pacientes
con diagnostico de cancer diferenciado de tiroides del Hospital II de EsSalud — Cajamarca

durante 2018-2019”.

RESULTADOS: En este estudio se encontr6 que: El grupo etario con mayor frecuencia
fue el de 51 — 60 afos. El sexo predominante en los pacientes fue femenino con 90.10 %.
El 82,18 % de pacientes provenian del area urbana. El 7,92% de pacientes tenian un
trabajo con exposicion a radiacion ionizante. Solo el 6.93% presentd un antecedente
familiar de primer grado. La manifestacion clinica mas comun fue la presencia de nodulo
(50%), EIl tipo histologico mas comun fue el tipo papilar. El 64,36 % desarrollo
metastasis. El lugar metastasico mas comun fue el ganglionar con 58,73 %. El 52;48 %
de pacientes se le realizo tiroidectomia total. E1 51,49 % recibieron yodoterapia. En la

estadificacion TNM El 39,60% de pacientes se encontraba en la etapa I.

CONCLUSION: El sexo femenino representa el mayor porcentaje de pacientes con
cancer diferenciado de tiroides. La edad mds comtn el momento del diagndstico esta entre
los 51- 60 afios. Ademas, La manifestacion clinica mas comun fue la presencia de nodulo

(50%).

PALABRAS CLAVES: caracteristica clinica, caracteristica epidemiologica, tiroides,

cancer diferenciado.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To identify the epidemiological and clinical characteristics of thyroid
cancer differentiated in patients of Hospital II of EsSalud - Cajamarca during 2018-

2019.

METHODOLOGY: The present study is non-experimental, descriptive, observational,
transversal and retrospective; in which 101 records of patients diagnosed with
differentiated thyroid cancer from Hospital II of EsSalud - Cajamarca during 2018-2019

were reviewed "

RESULTS: In this study it was found that: The most frequent age group was 41-50
years. The predominant sex in the patients was female with 90.10%. 82.18% of patients
came from the urban area. 7.92% of patients have a job with exposure to ionizing
radiation. Only 6.93% had a first-degree family history. The most common clinical
manifestation was the presence of a nodule (50%), The most common histological type
was the papillary type. 64.36% developed metastasis. The most common metastatic site
was the lymph node with 58.73%. 52; 48% of patients underwent total thyroidectomy.
51.49% received iodine therapy. In the TNM staging, 39.60% of patients were found in

stage 1.

CONCLUSION: The female sex represents the highest percentage of patients with
differentiated thyroid cancer. The most common age at diagnosis is between 51-60
years. In addition, the most common clinical manifestation was the presence of a nodule
KEYWORDS: clinical characteristic, epidemiological characteristic, thyroid,

differentiated cancer.



INTRODUCCION

La presente tesis es una investigacion que pretende describir las caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas del cancer de tiroides diferenciado en pacientes del hospital

IT de EsSalud — Cajamarca Durante 2018-2019.

El cancer de tiroides es el tumor maligno endocrino més frecuente. La incidencia de esta
patologia va aumentando cada vez mas a nivel mundial, afectando sobre todo al sexo
femenino, presentandose generalmente entre los 25 a 60 afios. Muchos estudios
coinciden que esta patologia es influenciada por varios factores, como: factores
genéticos, sexo femenino, antecedente familiar de céancer tiroideo y exposicion a
radiacidn ionizante; sin embargo, solo este ultimo factor es el que estd completamente

comprobado. (2) (3)

En nuestro pais no es la excepcion, ya que en los ultimos afios se ha triplicado el nimero
de casos de esta enfermedad, llegando a 15.2 casos por cada 100,000 habitantes. La
evaluacion de este trastorno implica un adecuado examen integral que permita
determinar la presencia de un aparente nddulo tiroideo que viene siendo la
manifestacion clinica mas frecuenta de esta enfermedad. Ademas de tener a la mano un
registro de las caracteristicas epidemiologicas y clinicas que permitan un enfoque

adecuado a cada poblacion. (1)

La edad, el grado de diferenciacion, la extension y el tamafo del tumor desempefian un
papel importante para el manejo de esta patologia. Estos factores influyen en la
evolucion y el prondstico de los pacientes. Por lo que es necesario determinar un
adecuado tratamiento a cada enfermo, algo que es posible si existe un adecuado

conocimiento de esta enfermedad tanto en sus caracteristicas ya mencionadas, que
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permitan diagnosticar de manera oportuna para asi dar un adecuado manejo de este mal.
)

Es desde esta probleméatica que surge el motivo principal de este trabajo, ya que en
nuestra region Cajamarca, no se ha podido encontrar trabajos similares que puedan dar
la informacién requerida. En este trabajo describimos las principales caracteristicas para
entender esta enfermedad, basandonos principalmente en el cancer de tiroides
diferenciado que es el tipo mas frecuente de este mal, con sus variantes principales de
tipo papilar y tipo folicular, usando la poblacion del hospital II de EsSalud que es la que

cuanta con mejores recursos para diagnosticar esta enfermedad. (2)

CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segtn la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la incidencia de cancer se encuentra
en aumento, y se estima que para el aiio 2030 el nimero de casos nuevos se incrementara
en un 30%; asi mismo, en nuestro continente, el cancer es la segunda causa de muerte.
Ademas, La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) report6 que en el afio 2018
se diagnosticaron 3.8 millones de casos nuevos y 1.4 millones de personas murieron por

esta causa. (7)

El cancer de tiroides se encuentra actualmente como la neoplasia maligna mas comun
del sistema endocrino. En Latinoamérica esta patologia aparece en 9 de cada 100.000
personas por afio, afectando en mayor grado a las mujeres. En los tltimos afios se ha
reportado un incremento de casos, con cifras por cada 100.000 habitantes, en paises

como Ecuador con un 0,016 %, Brasil con 0,014 %, Costa Rica con 0,012 % y Colombia
11



con 0,011 %; valores semejantes a los de paises desarrollados. Asi mismo con cifras de
mortalidad, por cada 100.000 habitantes, en Ecuador y México con un 0,0009 %,

Colombia con 0,0008%, Pert con 0,0007% y Panama con 0,0005% (1)

El incremento mundial de la incidencia se ha explicado por diversos factores como el
sobrediagndstico de tumores subclinicos, mayor acceso a servicios de salud, mejor uso

de métodos diagndsticos, junto con el aumento de la obesidad y diabetes. (2)

En el Peru, segiin un informe del Ministerio de Salud, entre los afios 2006 y 2011, el
cancer de tiroides fue la onceava neoplasia maligna mas frecuente, y la quinta neoplasia

con mayores ingresos hospitalarios. (3)

Por otro lado, el estudio demografico de cancer de tiroides adquiere un caracter
importante para el futuro, mas atn cuando el incremento en el diagnostico y tratamiento
implica un aumento en el presupuesto publico en salud, como lo reportado en Estados
Unidos y algunos paises de la unién europea, con tendencia creciente para los préximos

anos. (4)

En Cajamarca no se ha dado una adecuada importancia a esta patologia, ya sea tal vez
por la relativa baja mortalidad; sin embargo, no deberia ser asi, ya que existen secuelas
post tratamiento que son un gran problema para los pacientes, tales como el
hipotiroidismo y el hipoparatiroidismo postquirurgicos, lesion del nervio laringeo
recurrente, entre otras. Estos trastornos podrian disminuirse con un diagnostico precoz
y oportuno; evitando asi una extension de la enfermedad, ya que no es lo mismo realizar
una hemitiroidectomia que una tiroidectomia total con vaciamiento ganglionar

complementada con yodoterapia porque el cancer se diagnostico tarde. (6)

12



Por tal motivo es importante realizar un trabajo de investigacion con respecto a esta
patologia, con el fin de poder tener un mejor conocimiento de la misma en nuestra region
y con estos datos realizar un mejor manejo evitando y/o reduciendo las afectaciones ya

mencionadas. (3)

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

(Cudles son las caracteristicas epidemiologicas y clinicas del cancer de tiroides

diferenciado en pacientes del Hospital II de EsSalud — Cajamarca durante 2018-2019?

1.3. JUSTIFICACION

Las investigaciones publicadas en materia al cancer diferenciado de tiroides son
limitadas en el Peru lo que denota la ausencia de un protocolo estandarizado y un
registro sistematico actualizado del diagnostico y tratamiento en nuestro pais y en

nuestra ciudad

El presente estudio surge de la observacion hacia un problema de crecimiento a nivel
mundial, nacional y local como es el cancer de tiroides. Ademas de no existir muchas
investigaciones a nivel nacional y escasas a nivel local que hubieran abordado este

problema, se considera necesario realizarlo.

La informacién que se obtenga de los resultados de este estudio sera de gran utilidad
como aporte bibliografico para los profesionales de salud. Ademas, ayudara a conocer
la realidad de esta patologia en nuestro medio, al personal médico y administrativo de
esta institucion de salud, para asi permitir disefar estrategias que mejoren la dotacion
de recursos necesarios para garantizar la calidad de atencion, el diagndstico oportuno,

el tratamiento precoz, manejo y prevencion de esta enfermedad.
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1.4.0BJETIVOS

1.4.1.

v

1.4.2.

Objetivo general

Identificar las caracteristicas epidemiologicas y clinicas del cancer de tiroides
diferenciado en pacientes del Hospital II de EsSalud — Cajamarca durante

2018-2019.

Objetivos especificos

Describir las caracteristicas demograficas de pacientes con cancer diferenciado
de tiroides.

Determinar la prevalencia de cancer de tiroides en la poblacion y periodo de
tiempo estudiado.

Describir las manifestaciones clinicas mas frecuentes de pacientes
diagnosticados con cancer diferenciado de tiroides.

Identificar la frecuencia del tipo histologico de cancer diferenciado de tiroides
en sus variantes: papilar y folicular

Determinar la relacion entre el resultado histologico posoperatorio y el sistema
Bethesda

Registrar la estadificacion de cancer diferenciado de tiroides segun la
clasificacion TNM

Determinar el tipo de tratamiento mas frecuente realizado en la poblacion

estudiada

14



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

2.1.1. Antecedentes internacionales

Arias-Ortiz N. et al. (1), Realizo un trabajo descriptivo, observacional, transversal y
retrospectivo con la finalidad de describir los casos de cancer de tiroides en Colombia,
segun caracteristicas de los pacientes y de los tumores. Se analizaron 672 casos, el
84,8% de ellos fueron mujeres entre 40 y 64 afios. El 34,1% de los casos fueron
diagnosticados en estadios tempranos y el 15% de los tumores tenian menos de 20
milimetros. El compromiso ganglionar y de tejidos adyacentes estuvo presente en el
33% y el 3% de los casos, respectivamente. Se registrd 1 % de metastasis a distancia.

El carcinoma papilar se present6 en el 82% de los casos.

Ortega Penate J. et al. (8), realizo un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo
con todos los pacientes operados por cancer tiroides en un hospital de Cuba, con el
objetivo de determinar el comportamiento clinico y epidemiologico, entre enero del
1993 a diciembre de 2018; dando como resultados que el grupo etario mas frecuente
con esta enfermedad fue de 31 a 50 afios, predomino el sexo femenino, la variedad

histoldgica papilar fue la més frecuente y el 16bulo derecho fue el mas afectado.

Torres Altamirano J. et al. (4), realiz6 una investigacion retrospectiva y descriptiva con
el objetivo de determinar las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas del carcinoma
diferenciado de tiroides en un hospital de Ecuador, durante 2010-2015. Se revis6 519
historias clinicas; dando como resultado que el 60,1 % eran mayores de 45 anos. El 83,6
% fueron mujeres. El 86,3 % proceden de la region Sierra. El nddulo palpable supuso la

principal forma de presentacion (68,2 %). La variante histologica mas frecuente fue la
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papilar (95,4). El 91,7 % se realiz6 tiroidectomia total. La ecografia (96,6 %) y la

Tiroglobulina sérica (96,0 %) fueron los métodos de control mas utilizados.

Benitez, Isabel et al. (12), realizé un estudio observacional descriptivo, con el objetivo
de determinar caracteristicas clinicas, manejo y evolucion del carcinoma diferenciado
de tiroides en un hospital de Venezuela. Se revisaron 207 historias de pacientes desde
enero de 2010 a Julio de 2015. El sexo femenino fue el més afectado en relacion de 6 a
1, la edad promedio fue 44,5 afos, y el grupo mas afectado fue de 31 a 40 afios. El
sintoma mas importante fue el aumento de volumen en cara anterior de cuello en 97,4%.
Se realiz6 tiroidectomia total en el 92,8% de los casos. La variedad histologica mas
frecuente fue el papilar (92,9%). En el 52,6% el bocio fue multinodular, y en
comparacion con el uninodular, se present6 a mayor edad y mostré mayor frecuencia de

metastasis y estadios TNM mas avanzados. El 59,7% present6 riesgo bajo de recidiva.
y p g0 baj

2.1.2. Antecedentes nacionales

Atamari-Anahui N. et al. (9) realizo un estudio descriptivo de tendencias, usando datos
de una fuente de informacion publica de Peru. Se evaluo el registro de codificacion CIE
10: C73.0, segin edad, afno y region durante entre 2005 -2016; calculando tasas de
prevalencia y mortalidad por regiones y afio de estudio; con 19 513 casos de cancer de
tiroides. El grupo etario con mayor frecuencia fue de 30 a 59 afios (57,7%). La
prevalencia increment6 de 4,7 a 15,2 casos por 100 000 habitantes en el periodo 2005-
2016y laregion de la costa fue la que presentd mayor ascenso. Asimismo, se registraron
1596 muertes por cancer de tiroides entre 2005 a 2015 con mayor frecuencia en mayores
de 60 afios (75,5%). La tasa estandarizada de mortalidad por 100 000 habitantes
aument6 de 0,67 en 2005 a 0,72 en 2015, siendo la region de la sierra la de mayor

incremento.
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Merino Delgado D. et al. (3) realizd una investigacion, descriptiva, transversal y
retrospectiva con el objetivo de encontrar la correlacion entre el diagnoéstico clinico, el
citologico y el diagnostico histopatoldgico en pacientes con diagndstico de nddulo
tiroideo en un hospital peruano de enero 2012 a diciembre 2017. De un total de 98 casos
evaluados se encontrd que el 92.86% fueron mujeres y 7.14% varones; el rango etario
con mayor frecuencia fue de 40 a 59 afios. El 72.45% provenian de zonas con déficit
endémico de yodo. Se encontr6é que existia correlacion entre el PAAF y el diagnostico
anatomopatologico. Ademads, se hallé que existe relacion de correspondencia entre la
ecografia y el diagnostico histopatoldgico, asi mismo se encuentro una sensibilidad de
95.2%, una especificidad de 89.3%, un valor predictivo positivo de 87% y valor

predictivo negativo de 96.2%.

Llacsahuanga Alama I. et al. (6) realiz6 un estudio retrospectivo transversal, analitico y
observacional; con el objetivo de determinar cudl es la correlacion cito-histologica en
pacientes con tumor tiroideo sometidos a PAAF, en Perud, entre enero del 2016 y
diciembre del 2018. El universo fue de 109 pacientes, siendo el promedio de edad 49
afios, y el sexo predominante femenino (86.24%). Los resultados citologicos, segin el
sistema Bethesda, fueron: Insatisfactoria 23.85%, benigno 36.70%, indeterminado
11.01%, sospechoso de neoplasia folicular 8.26%, sospecha de malignidad 9.17%,
maligno 11.01%. De los 40 pacientes con citologia benigna, hubo correlacion
histologica en 35 (87.50%), y de los 12 pacientes con citologia maligna se confirm¢ la

histologia maligna en 11 (91.67%).

Falcon Salinas H. et al. (11) Realiz6 un estudio descriptivo, observacional, transversal
retrospectivo con el fin de determinar las caracteristicas clinicas e histologicas en

pacientes operados de cancer de tiroides en un hospital peruano, entre el afio 2012 al
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2016. Con un total de 95 pacientes operados de cancer de tiroides. Se obtuvo que el
rango de edad mas afectado fue de 41 — 50 anos con 38,9%. El sexo femenino predominé
con 57,9%; la principal caracteristica clinica fue la presencia de noédulo palpable con
75,8%, en cuanto a las caracteristicas histologicas, el tipo histolégico més frecuente de

tipo papilar con 69 casos.

2.1.3. Antecedentes regionales

En Cajamarca no se ha encontrado evidencia de estudios relacionados a nuestra

investigacion.

2.2. BASES TEORICAS DE LA INVESTIGACION:

2.2.1. Definicion

El cancer es el crecimiento desproporcionado de células en algin 6rgano del cuerpo,
con alteracion de su material genético e incapacidad de reparo. Dichas células pueden
propagarse a tejidos cercanos y distantes a través del sistema linfatico y el torrente
sanguineo proceso denominado metastasis. El cancer de tiroides es el que se origina en
la glandula del mismo nombre, esta glandula tiene dos tipos de células: foliculares y
c¢lulas parafoliculares. Este cancer se clasifica en 3 grandes grupos: diferenciado,
medular e indiferenciado o anaplésico. El cancer diferenciado de tiroides es aquel que
se origina de las células foliculares, a diferencia del carcinoma medular que se desarrolla

de células parafoliculares. (8)
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2.2.2. Epidemiologia

Esta patologia viene siendo, la neoplasia maligna en el sistema endocrino, mas frecuente
(el 90%-95% de ellas), ademas su incidencia global resulta dificil de conocer por el
carcinoma tiroideo oculto, el cual se caracteriza por tener un diametro menor de 1 cm,

que se han encontrado hasta en el 36% pacientes examinados post mortem. (9)

La incidencia del céncer de tiroides es variable segin las regiones geograficas: en
Europa, por ejemplo, es de 2,27 por cada 100.000 varones y de 5,58 por cada 100.000
mujeres. Ademads; recientes estudios han descrito un aumento de esta patologia en todo
el mundo en los ultimos 40 afios, calculado en un 3% anual en Estaos Unidos, y un
incremento de hasta 10 veces en el sudeste asidtico. Este aumento se debe tanto a
mejores métodos de deteccion como a un aumento real del nimero de casos. También
se ha observado un aumento de la mortalidad en las ultimas cuatro décadas; siendo
aproximadamente de 5 a 6 casos por millon de personas cada afo, representando la causa
de deceso mas frecuente por cancer endocrino. Su incidencia aumenta con la edad, en
los sujetos con antecedentes de radioterapia cervical y en los expuestos a cualquier tipo
de radiacion ionizante, ademads es tres veces mds frecuente en el género femenino que

en el masculino. (2)

En su mayoria, el cancer de tiroides suele ser de muy buena evolucion y pronostico. El
desarrollado a partir de las células tiroideas foliculares representa mas del 85% de los
tumores. Este grupo incluye, sobre todo, el cancer papilar con un 70 % y el folicular con
15%, ambos de evolucion lenta y de buen prondstico. Aunque algunas variantes
histologicas de estas dos formas tienen un comportamiento agresivo. También existen
formas indiferenciadas o anaplasicas que representa el (1 a 2) %, que aparecen en

adultos mayores y suelen ser de evolucion rapidamente desfavorable. El cancer medular
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se desarrolla a partir de las células parafoliculares (o células C) y corresponde al (4 a 7)

% de los tumores de tiroides. (11)

2.2.3. Factores de riesgo

Existen dos factores que se relacionan especificamente con la aparicion de cancer de
tiroides: la exposicion a radiacion ionizante y los estimulos bocidgenos. Se ha
determinado que la radiacion externa recibida antes de los 15 afios aumenta el riesgo de
desarrollar cancer de tipo papilar. El periodo de tiempo entre la irradiacion y la aparicion
clinica de la neoplasia es de por lo menos 5 afos, y a los 20-30 afios se podria llegar al
riesgo maximo. Se sabe que la incidencia de carcinoma papilar es superior
aproximadamente de 60 a 100 veces en las personas expuestas a altas dosis de isdtopos

de yodo radiactivo. (2)

Por otro lado, existen estimulos bocidgenos como el déficit de yodo, tioderivados o TSH
que en estudios en animales han demostrado que podrian causar cancer de tiroides; sin
embargo, investigaciones hechas en humanos no han sido muy consistentes en encontrar

una relacion existente entre el estimulo ya mencionado y una neoplasia maligna tiroidea.
“

Por otra parte, se ha visto que la TSH desempeiia cierto papel en el desarrollo de algunas
neoplasias tiroideas, influyendo en el desarrollo de algunos de los carcinomas
encontrados en bocios dishormonogénicos. Ademas, se ha registrado que existe un
aumento relativo del porcentaje de carcinomas de tipo folicular y anaplasico; y ademas

de una disminucion de los de tipo papilar, cuando la ingesta de yodo en la dieta es baja,

2
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Se ha determinado que un porcentaje menor al 3% de los carcinomas papilares y algunos
foliculares que pueden tener algiin componente hereditario. Algunos sindromes estan
relacionados con un riesgo aumentado de desarrollar tipos de carcinomas tiroideos,
como el sindrome de Gardner, donde se ha visto un riesgo 160 veces mayor de
desarrollar cancer de tipo papilar; otro ejemplo es el de la enfermedad de Cowden donde
existen comunmente noédulos que suelen ser benignos o malignos; ademas de otras
patologias como el sindrome de Peutz-Jeghers. Otro trastorno que se ha asociado con

un mayor riesgo que desarrollo de linfoma tiroideo es la tiroiditis de Hashimoto (9).

Un paciente que presente carcinoma medular tiene un elevado nivel de penetrancia
mediante un mecanismo de transmision hereditaria en aproximadamente el 20 % de los
casos; todo esto puede generar que aparezca un carcinoma medular familiar aislado o

siendo parte de una neoplasia endocrina multiple de tipo 2A o 2B (2).

Se han descrito diversas anormalidades estructurales de los cromosomas en algunos
carcinomas de tiroides. Este es el caso de el carcinoma pailar que en el 30 a 70 % de
casos presenta una mutacion puntual activadora del gen BRAF, asociado a peor
pronostico por su capacidad de captar yodo radioactivo por la célula tumoral. Ademas,
se encontrd una mutacion puntual activadora del gen RAS, principalmente en la variante

folicular en el 10% de casos. (7)

El carcinoma medular se relaciona con la presencia de alteraciones en diferentes exones
del protooncogén RET, en el 90%-95% de los carcinomas medulares familiares y hasta
en el 50% de los esporadicos. condicionarian la clasificacion prondstica del carcinoma
medular. Asi, los portadores de M918T se consideran como del mayor riesgo; los que
presentan las mutaciones en C634 y A883F se clasifican como de riesgo alto, y los

portadores del resto de las mutaciones, como de riesgo moderado. (2)
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También se han hallado con frecuencia mutaciones puntuales inactivadoras de al menos

dos oncogenes supresores (pS3 y gen de la retinoblastoma, Rb) en los carcinomas

anaplasicos. Estas mutaciones podrian favorecer la desdiferenciacion celular y ser las

responsables del peor prondstico que presentan este tipo de neoplasias. (2)

El haberse detectado las mismas mutaciones y/o hiperexpresiones de oncogenes en

neoplasias tiroideas benignas y malignas apoya la teoria de la existencia de un proceso

evolutivo que iniciaria con una neoplasia benigna, siguiendo a carcinoma diferenciado

y finalizaria con la evolucidn a carcinoma pobremente diferenciado e indiferenciado.

)

2.2.4. Clasificacion

Esta neoplasia se puede clasificar en cancer diferenciado, poco diferenciado, anaplasico;

y también en cadncer medular de tiroides, que seran descritos a continuacion:

1.

Diferenciado: Los subtipos del carcinoma tiroideo diferenciado son: papilar,
folicular, de células de Hurthle y poco diferenciado. El carcinoma papilar es el més
frecuente, y metastatiza habitualmente en los ganglios linfaticos. Por el contrario,
los carcinomas foliculares son mas propensos a las metastasis sistémicas. (11)
Poco diferenciado: Tiende a ser mas agresivo, no suele captar el yodo y tiene peor
pronostico. (11)

Anaplasico: Estos carcinomas son muy poco curables. El tratamiento consiste en la
escision quirdrgica, si es posible, y protocolos experimentales o radiacidn paliativa.
La supervivencia suele medirse en semanas a meses. (11)

Carcinoma medular de tiroides (CMT): Puede aparecer como tumor esporadico
(75%) o formando parte de los sindromes de neoplasia endocrina multiple (MEN2A

y MEN2B, 25%). metastasis ganglionares y requieren una diseccion ganglionar
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amplia. Los CMT hereditarios suelen detectarse por un proceso de cribado familiar
que permite la deteccion precoz y la realizacion de una tiroidectomia preventiva en

portadores genéticos presintomaticos. (9)

La mayoria de los casos (90%) son carcinomas tiroideos bien diferenciados de tipo
papilar, folicular o de células de Hurthle. Las tasas de supervivencia a los 10 afos en

estos subtipos son del 93%, el 85% y el 76%, respectivamente. (2)

2.2.5. Manifestaciones clinicas y diagnostico

El sintoma mas frecuente del cancer de tiroides es la aparicion de una masa en la parte
cervical anterior, esta puede ser visible o palpable. Generalmente suelen ser
asintomaticos, pero, en procesos avanzados, se puede asociar a sintomas como disfagia,
dolor en la parte anterior del cuello, disfonia, odinodisfagia o algunos pacientes debutan
con sintomas de tipo hipotiroidismo. Por otra parte, la deteccion casual, en
exploraciones de imagen realizadas por motivos completamente ajenos a la patologia

tiroidea ha aumentado el diagnéstico, antes de que lleguen a dar sintomatologia. (2)

Si bien la mayoria de los nodulos tiroideos seran benignos, la Unica forma de tener
certeza es analizando las cé€lulas de este y no in frecuentemente el diagnostico se
establece, sobre todo en los carcinomas foliculares, una vez se ha realizado la exéresis

del tumor quirargicamente. (12)

La sospecha de un cancer de tiroides comienza con el hallazgo de un nédulo en el
tiroides. La mayoria de estos nodulos son benignos y no corresponden a patologia
tumoral; algunos no requieren tratamiento salvo seguimiento estrecho. Frecuentemente
el diagnostico se establece, sobre todo en los carcinomas foliculares, una vez se ha

extraido el tumor quirurgicamente. (9)
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En aquellos casos en los que exista sospecha de cancer de tiroides se deben realizar las

siguientes exploraciones: (1)

1.

Ecografia tiroidea: Es la prueba indolora rapida e inocua, imprescindible para el
estudio de la tiroides. Permite medir la forma, nimero de ndédulos que contiene, el
tamafio de éstos y la composicion de los mismos. También nos permite ver si hay
estructuras cercanas comprometidas y la presencia de adenopatias; que servira para
saber si se necesita realizar mas pruebas; ademas de orientaran en una probable
intervencion quirtrgica. (12)

Analisis de sangre: Se miden los niveles de hormonas tiroideas: la T3,1a T4 y la
TSH. Ya que la alteracion en estas podria dar un indicio de un nédulo que produzca
un hipotiroidismo y en pocos casos hipertiroidismo; relacionados a los sintomas
clinicos. Otras hormonas como la tiroglobulina se usan en el seguimiento del
carcinoma diferenciado de tiroides ya que solo se produce en las células tiroideas;
una elevacion de esta hormona puede indicarnos la presencia de células tumorales
viables y por tanto de restos de tumor, siempre y cuando no existan anticuerpos anti-
tiroglobulina circulantes que nos afecten su medida e interpretacion. La calcitonina
y el antigeno carcinoembrionario (CEA), seran los marcadores principales en el
seguimiento del cancer tiroideo medular. (2)

Puncion-Aspiracion con aguja fina (PAAF): Es el paso para seguir cuando existan
caracteristicas ecograficas asociadas a malignidad como: margenes irregulares
microcalcificaciones, presencia de un noddulo so6lido, presencia de
microcalcificaciones, vascularidad y/o aumento del didmetro anteroposterior en

relacion con el transverso. Todas estas caracteristicas son parte del sistema TIRADS.

(12)
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Esta técnica consiste en la aspiracion de células tiroideas a través de una aguja muy
fina para observarlas al microscopio. Es una técnica poco dolorosa y rapida de
realizar, con muy pocos efectos secundarios; cuando Su precision diagnostica es del
90% para las lesiones benignas y del 60-80% para las malignas. Algunas veces el
resultado puede ser no concluyente por lo que puede ser necesario repetirla. También
se puede realizar en las adenopatias asociadas complementada con la medicion de
tiroglobulina en el lavado de la aguja con la que se ha obtenido la muestra, para

detectar la presencia de extension de enfermedad en los ganglios examinados. (4)

Segtin los resultados de esta evaluacion citoldgica existe un sistema de clasificacion
llamada sistema Bethesda, que permiten decidir el tratamiento a seguir, esta esta
agrupada en 6 categorias: I, insatisfactorio/no diagnoéstico; I, benigno; III, atipias
de significado incierto/lesion folicular de significado incierto; IV, neoplasia
folicular/sospecha de neoplasia folicular; V, sospechoso de malignidad y VI,

maligno. (5)

Biopsia: Esta técnica es utilizada algunas veces cuando las células que se obtienen
por puncién no son suficientes o definitivas para establecer un diagnostico, por lo
que se necesita de una muestra mas grande. Es un procedimiento mas complicado
que requiere anestesia y produce mas molestias por lo que unicamente se realiza en
casos dificiles de diagnosticar como tumores muy poco diferenciados, anaplasicos
y linfomas. (10)

Gammagrafia tiroidea: Es una prueba especifica para el funcionamiento y el
estudio la patologia tiroidea. Consiste en la administracion de una sustancia

radioactiva como 1123 por via oral o intravenosa. Permite la diferenciacion entre
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nddulos no funcionantes, llamados frios con mayor riesgo de malignidad y los

funcionantes o calientes que virtualmente nunca son malignos. (10)

2.2.6. Estadificacion

La estadificacion nos sirve para decidir el manejo terapéutico y seguimiento a cada tipo
de cancer de tiroides. El sistema mas usado es el «TNMy, T: tamano tumoral, N:
afectacion o no de los ganglios y M: metéstasis. Segtn esta clasificacion se establecen
cuatro estadios (I, II, Il y IV) en el que el I supone un tumor localizado en la glandula

y el IV implica metéstasis a distancia. (7)

El estadiaje cambia en funcidon del tipo histolégico de tumor, ya sea carcinoma
diferenciad, (papilar o folicular), medular o anapldsico. En el caso del carcinoma
diferenciado de tiroides la edad es un factor pronodstico que modifica el estadio de

manera muy importante, como vemos a continuacion: (2)

Pacientes menores de 45 aiios o de bajo riego.

e Estadio I: Cualquier tamafio, invasion o no de ganglios y/o tejidos cervicales. No

metastasis. (4)

e Estadio II: Cualquier tamafo, invasion o no de ganglios. Si metastasis. (4)

Pacientes con CDT mayores de 45 afios.

e Estadio I: En tiroides, menor o igual a 2 cm. (4)
e Estadio II: En tiroides, 2cm a 4 cm. (4)
e Estadio III:
— Ila: En tiroides,> 4cm, tejidos exteriores, no ganglios linfaticos. (4)

— IIIb: Cualquier tamafio, tejidos exteriores, si ganglios linfaticos. (4)
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e Estadio IV:
— IVA: Cualquier tamafio, diseminacion o no a ganglios, fuera de la tiroides. (4)
— IVB: Diseminacion frente a columna vertebral o vasos sanguineos, diseminacion
o no a los ganglios linfaticos. (4)
— IVC: Cualquier tamafo, diseminaciéon o no a los ganglios linfaticos, con

metastasis. (4)

2.2.7. Tratamiento

Hay varias modalidades de tratamiento que se pueden aplicar en este tipo de tumores
dependiendo de la estirpe histologica, la fase de la enfermedad evaluada mediante el
estadio clinico y los factores prondsticos individuales de cada paciente. Se distinguen

fundamentalmente dos escenarios completamente diferentes. (2)

1. Tratamiento de cancer localizado
e Tratamiento quirdrgico: Es el principal tratamiento para el cancer de tiroides.

Seglin la extension, son varias las técnicas que se pueden realizar (11).

— Tiroidectomia total: Es la extirpacion completa de la tiroides, siendo el
tratamiento indicado en la mayoria de los casos, especialmente ante la presencia
de factores de mal pronostico como tamafio mayor a 4 cm, extension extra
tiroidea, bilateralidad, tener mas de 45 afios y tener comprometido los ganglios.
En caso de encontrarse esto ultimo, se realiza un vaciamiento selectivo de los
ganglios enfermos. (4)

— Hemitiroidectomia: Consiste en la extirpacion de solo un lobulo tiroideo, se
puede indicar en grupos seleccionados de bajo riesgo. La ventaja es que
mantiene tejido funcionante tiroideo, con el fin de evitar la terapia sustitutiva.

Por el contrario, aumenta el peligro de recidiva y retrasa su diagnostico, al
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dificultar el rastreo corporal total con yodo radioactivo. Algunos autores la
indican en grupos seleccionados de bajo riesgo; asi como, estar indicada de
entrada siempre en los carcinomas medulares de tiroides. (4)

— Tiroidectomia subtotal: Es la reseccion de la totalidad de la glandula excepto
parte de tejido glandular posterior con el objetivo de evitar lesiones del nervio
laringeo recurrente y las gladndulas paratiroides; sin embargo, esta técnica
aumenta el riesgo de lesion de las estructuras paratiroideas mencionadas, dado
que no son visualizadas en la cirugia. (3)

Tratamiento con yodo radiactivo (I-131): Llamado también yodoterapia. Consiste

en administrar una cépsula de I-131 con el fin de destruir el tejido tiroideo residual

y cualquier resto de tumor que haya podido quedar o migrar a distancia; ademas es

una herramienta muy util para facilitar el seguimiento mediante rastreo isotopico.

Solo esta indicado en aquellos carcinomas tiroideos derivados del epitelio folicular

que tienen la facultad de captar yodo; es decir el carcinoma diferenciado de tiroides.

Se realiza de forma complementaria a la cirugia, luego de 3 a 4 semanas de esta. Se

usa una dosis de 30-50 mCi para eliminar el remanente tiroideo o de 100-200 mCi

si hay evidencia de enfermedad residual. Se tolera bastante bien y tiene pocos

efectos secundarios. (2)

Tratamiento hormonal para supresion de TSH: Este tratamiento se usa después

de la cirugia, con el fin de sustituir la funcién tiroidea y para disminuir la secrecion

de la TSH (hormona estimulante del tiroides) que podria actuar como factor de
proliferacion y crecimiento de células cancerigenas, sobre todo en tumores de

variantes diferenciadas. (2)

Tratamiento cancer irresecable o metastasico: Estos tratamientos son usados en

pacientes con enfermedad recurrente o metastasica, en especial en los casos de

28



tumores epiteliales pobremente diferenciados que son poco frecuentes. Los
tratamientos son los mismos que se aplican en la enfermedad localizada con algunas
diferencias. Uno de estos, es el caso del tratamiento isotopico con I-131 usado en

carcinomas suficientemente diferenciados para captar y concentrar yodo. (4)

La cirugia puede indicarse para controlar los sintomas locales, realizar rescates
quirargicos en adenopatias refractarias a tratamiento con yodo y preservar la via
aerodigestiva en los tumores de algo grado de agresividad, como los anaplasicos y

pobremente diferenciados. (4)

La supresion de la TSH también puede ser de utilidad teniendo eficacia
exclusivamente en tumores de estirpe folicular, manteniéndola por debajo de 0,1

mcU/mL. (5)

En el caso de tumores avanzados, refractarios a I-131, existen varios tratamientos

disponibles que seran descritos a continuacion. (2)

Quimioterapia: Consiste en el uso de farmacos citotdxicos con el fin de destruir
las células malignas; sin embargo, su utilidad es limitada en el cancer de tiroides. Es
utilizada en enfermedad metastasica avanzada y tras el fracaso a otros tratamientos.
El tnico citostatico aprobado para el tratamiento de cancer epitelial de tiroides es la
doxorrubicina, con tasas de respuestas entre el 20 y el 40% aunque existen pocos
estudios y con pocos pacientes. (2)

Radioterapia convencional: Su finalidad es fundamentalmente paliativa,
especificamente a nivel 6seo donde puede aliviar la sintomatologia dolorosa y en los
protocolos multimodales de radioquimioterapia que se utilizan en los carcinomas
anaplasicos de bajo estadio. Esta terapia puede aplicarse tanto en los tumores

primarios como en las metastasis. (2)
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Terapias dirigidas: En los Gltimos afos se han aprobado varias terapias dirigidas

para el tratamiento del carcinoma diferenciado de tiroides refractarios. La mayoria

tienen actividad antiangiogénica, ademds de alterar las vias implicadas en la

sefializacion y crecimiento de las células tumorales. El grupo mas desarrollado hasta

el momento es el de los inhibidores de tirosinquinasa. Son tratamientos dirigidos

contra dianas especificas predominantes en las células malignas, aunque no son

exclusivas de ellas. Su tasa de respuestas se sitia en torno al 15 -30%. Algunos

farmacos de este grupo son: (11)

Sorafenib: es un inhibidor de varios receptores (multiquinasa), se usa para el
tratamiento del cancer diferenciado de tiroides (papilar y folicular) resistente o
refractario a otros tratamientos. Se administra en dosis de 400 mg cada 12 horas.
)

Vandetanib: Este farmaco se usa en pacientes en los cuales el sorafenib no ha
podido ser administrado; asi mismo es el primer farmaco aprobado para el
tratamiento del cancer medular de tiroides agresivo irresecable. La dosis
adecuada es de 300 mg cada 24 horas. (2)

Sunitinib: Es reservado para casos en los que no se ha podido utilizar sorafenib
ni vandetanib. Es capaz de inhibir la actividad tirosinquinasa de tres tipos de
receptores de membrana y, especialmente, del receptor del factor de crecimiento
endotelial (VEGFR). (2)

Pazopanib: Otro farmaco antiangiogénico administrado en dosis de 800 mg

cada 24 horas. (2)

30



2.3. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Tumor de tiroides: Toda masa palpable a nivel cervical anterior en la region

correspondiente a la tiroidea demostrada tanto por examen clinico como con el de ayuda.
“

Cancer diferenciado de tiroides: Es un cancer de tiroides diferenciado, lo que significa

que en un microscopio el tumor se parece al tejido normal de la tiroides. (12)

Cancer papilar tiroideo: El cancer papilar tiroideo se desarrolla a partir de las células
foliculares y generalmente crece lentamente. Es el tipo mas frecuente de cancer de
tiroides. Generalmente se encuentra en un ldbulo. Solo del 10 % al 20 % del cancer

papilar tiroideo aparece en ambos lobulos. (6)

Cancer folicular tiroideo: El cancer folicular tiroideo también se desarrolla a partir de
las células foliculares y generalmente crece lentamente. El cancer folicular tiroideo
también es un cancer de tiroides diferenciado, pero es mucho menos frecuente que el

cancer papilar tiroideo. (10)

31



CAPITULO III: MATERIALES Y METODOS

3.1. HIPOTESIS

No requiere por ser estudio de tipo descriptivo; por lo cual no se afirma, ni tampoco se

niega, alguna caracteristica clinica o epidemiologica.

3.2 DEFINICION DE VARIABLES

Al ser este un trabajo de tipo descriptivo, no hay una diferenciacion entre variable
dependiente o independiente. Se incluyo variables cuantitativas como edad y variables
cualitativas como: sexo, procedencia, ocupacion, antecedentes, manifestaciones
clinicas, tipo de cancer diferenciado, resultado citologico, resultado histoldgico,

tratamiento, estadificacion, metastasis.

e Edad

e Sexo

e Procedencia

e Ocupacion

e Antecedentes

e Manifestaciones clinicas
e Tipo de cancer de tiroides diferenciado
e C(lasificacion citoldgica
¢ Tipo histolégico

e Metastasis

e Estadificacion

e Tipo de tratamiento
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3.3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

cuerpo.

del cuerpo

VARIABLE DEFINICION UNIDAD DE MEDIDA ESCALA TIPO VALORES
15-30
31-40
Tiempo que ha vivido una 41-50
Edad persona u otro ser vivo Tiempo en afios Ordinal Cuantitativa 51-60
contando desde su nacimiento. 61-70
> 70
Sexo Caraf:fcrlsnf:as biolégicas que Caracteristicas bioldgicas Nominal Cualitativa Mascul.mo
diferencian hombres de Femenino
icacio A . Urb:
Procedencia Ublcac.mn geogrifica donde Area Geografica Nominal Cualitativa rhano
vive una persona. Rural
. L L Trabajador expuesto a
Ocupacion OCUP?CK.)T] con exposiciona EXpOSICI.or,] 2 agentes Nominal Cualitativa radiacion ionizante
radiacion ionizante o no carcinbgenos
Otros
- Casos de cancer de tiroides en I.’arlcrm»:s de prlmcl: grado . s Si
Antecedentes Familiares L. R diagnosticados de cancer de Nominal Cualitativa
familiares de primer grado. .
tiroides. No
Aumento de volumen
Presencia de nodulo
Aumento de volumen
R . palpable
Conjunto de sintomas que son cervical, presencia de Dol ical
. - nédulo palpable, dolor . o olor cervica
Sintomas caracteristicos de una . . R . Nominal Cualitativa Disnea
enfermedad cervical, disnea, disfonia, - =
: odinodisfagia, presencia de I?‘Sf?“{a -
adenopatias e hipotiroidismo Odinodisfagia
Presencia de adenopatias
Hipotiroidismo
Clasificacion de carcinoma Papilar
Tipo de cincer diferenciado de tiroides, segiin| Resultados de patologia Nominal Cualitativa
su histologia. Folicular
BETHESDA I
BETHESDA II
Sistema q'ue seg.u‘n el resultadt') de ) ) ) BETHESDA 11l
patologia clasifica 6 categorias | Cantidad de células y coloide,
Clasificacion citolégica cada una con el manejo el patron morfolégico y Ordinal Cualitativa BETHESDA IV
clinicoterapéutif:u y riesgo de caracteristicas celulares BETHESDA V
mortalidad.
BETHESDA VI
NO RALIZADO
Tiroidectomia Total
Tiroidectomia Subtotal
Intervencion realizada para ) ljn,rzf dj mtcr.\g:.x;(':mn . Tiroidectomia total con
Tratamiento erradicar y controlar rea’izada yio recibida con @ Ordinal Cualitativa vaciamiento ganglionar
objetivo de tratar y manejar .
enfermedad. . . Yodoterapia
la enfermedad y recurrencia
Radioterapia
Quimioterapia
Menores de 45 afios:
L. TxNx MO
II. TxNx M1
Mayores de 45 afios
1.T1 NO MO
1. T2 NO MO
1I1. T3 NO MO
-T1 Nla MO
-T2 Nla MO
N . Escala de estatificacion Parametros posquirurgicos . L -T3 Nla MO
Estadifica . . Ordinal Cualitativa
stadificacion basados en el sistema TNM | con resultados de patologia rama valitativa *IVA.
-T4 a NO MO
-T4a Nla MO
-T1 N1b MO
-T2 N1b MO
-T3 N1b MO
-T4a N1b MO
*IVB
-T4b Nx MO
*IVC
-Tx NxM1
Extensi fe élul. tr . - i
Metdstasis xtension de una enfermedad a | Células cancerosas en otra Ordinal Cualitativa Si
otra parte del cuerpo parte del cuerpo No
Metastasis locoregional
Lugar de la extension de una | Células metastasicas que se Metastasis ganglionar
Lugar Metastasico enfermedad a otra parte del han extendido a otra parte Ordinal Cualitativa Metéstasis pulmonar

Metastasis Osea

is a otros lugares
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CAPITULO IV: DISENO METODOLOGICO

4.1. TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

- Observacional: Los datos reflejaran la evolucion natural de eventos, mas
alla de la voluntad del investigador.

- Descriptivo: Porque describimos las caracteristicas epidemioldgicas y
clinicas de pacientes diagnosticados con cancer diferenciado de tiroides.

- Transversal: Porque analizamos datos de diferentes variables sobre una
determinada poblacion de muestra, recopiladas en un periodo de tiempo.

- Retrospectivo: El presente estudio se realiza en un intervalo de tiempo pasado.

4.2.TECNICAS DE MUESTREO

4.2.1. Poblacion

La poblacion en estudio estara conformada por todos los pacientes diagnosticados con
cancer de tiroides diferenciado en un rango de edad mayor o igual de 15 afios del Hospital
IT de EsSalud — Cajamarca durante 2018-2019, diagnosticados segun la codificacion

CIE10 Tumor Maligno de la glandula tiroides.

4.2.2. Muestra

Todos los pacientes diagnosticados con cancer de tiroides diferenciado en un rango de
edad mayor o igual de 15 afios del Hospital II de EsSalud — Cajamarca durante 2018-
2019, diagnosticados segiin la codificacion CIE10 Tumor Maligno de la glandula
tiroides, que fueron 127 pacientes, de los cuales 101 cumplieron los criterios de

inclusion.
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Criterios de inclusion

v’ Las personas deben ser pacientes del Hospital II de EsSalud — Cajamarca durante
2018-2019; y hayan sido diagnosticados con cancer diferenciado de tiroides
v Deben tener edad mayor o igual a 15 afios

Criterios de exclusion

v Personas que no sean pacientes del Hospital II de EsSalud — Cajamarca durante
2018-2019.

v’ Pacientes que no hayan sido diagnosticadas con cancer diferenciado de tiroides.

v’ Historias clinicas con datos incompletos.

v’ Pacientes que tengan edad menor de 15 afios.

4.3.TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de datos se realizdé en los ambientes del Hospital II de EsSalud
Cajamarca. Utilizando una ficha de recoleccion de datos (Anexo 1) donde se recopild
los datos de los pacientes de cada historia clinica, asi como informacién sobre las

variables mencionadas anteriormente.
4.4.PROCEDIMIENTO

La informacion fue obtenida través de la revision de los expedientes en el area de
estadistica. Se solicitd a la direccion del del Hospital I de EsSalud — Cajamarca, la

autorizacion para la revision de las historias clinicas de los archivos de dicha institucion.
4.5.ANALISIS DE DATOS

El procesamiento de los datos obtenidos se realiz6 de manera electronica, mediante el

programa Microsoft Excel 2019(Microsoft Corporacion), utilizando analisis de
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frecuencias, mediante tablas de contingencia, para luego presentar los resultados en

graficos.
4.6. CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio se realizé con confidencialidad, sin exponer la identidad de los pacientes, en
afiadidura se ha seguido las buenas practicas correspondientes al campo de investigacion
de la medicina y, ademads, el proyecto de investigacion del presente trabajo ha sido

evaluado y aprobado por la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de

Cajamarca.

CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1. RESULTADOS

Se recolectd 127 historias clinicas con diagnostico con codigo CIE-10: Tumor maligno
de glandula tiroides cie 10diagnostico de tumor maligno de tiroides, de las cuales se

seleccionaron 101 pacientes, segun los criterios de inclusion, excluyéndose 26 historias

clinicas.
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GRAFICO N°1: Porcentaje de pacientes diagnosticados con cancer diferenciado de

tiroides segiin su grupo etario.

EDAD (ANOS)
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Fuente: Archivo de historias clinicas del Hospital II de EsSalud — Cajamarca.

GRAFICO N°2: Porcentaje de pacientes diagnosticados con cancer diferenciado de

tiroides segun su sexo.
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Fuente: Archivo de historias clinicas del Hospital II de EsSalud — Cajamarca.

37



GRAFICO N°3: Porcentaje de pacientes diagnosticados con cincer diferenciado de

tiroides segiin su procedencia.
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Fuente: Archivo de historias clinicas del Hospital I de EsSalud — Cajamarca.

GRAFICO N°4: Porcentaje de pacientes diagnosticados con cancer diferenciado de

tiroides con trabajo con exposicion a radiacion.
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Fuente: Archivo de historias clinicas del Hospital II de EsSalud — Cajamarca.
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GRAFICO N°5: Porcentaje de pacientes con antecedente familiar de cancer

diferenciado de tiroides.
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Fuente: Archivo de historias clinicas del Hospital I de EsSalud — Cajamarca.

GRAFICO N°6: Prevalencia de cancer de tiroides diferenciado entre el periodo 2019-

2020
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Fuente: Archivo de historias clinicas del Hospital II de EsSalud — Cajamarca.
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GRAFICO N°7: Porcentaje de pacientes diagnosticados con cancer diferenciado de

tiroides seguin signos y sintomas.
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Fuente: Archivo de historias clinicas del Hospital I de EsSalud — Cajamarca.

GRAFICO N°8: Porcentaje de pacientes diagnosticados con cancer diferenciado de

tiroides segin el tipo histolégico.
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Fuente: Archivo de historias clinicas del Hospital II de EsSalud — Cajamarca.
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GRAFICO N°9: Porcentaje de pacientes diagnosticados con cancer diferenciado de

tiroides con presencia de metastasis.
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Fuente: Archivo de historias clinicas del Hospital I de EsSalud — Cajamarca.

GRAFICO N°10: Porcentaje de pacientes diagnosticados con cancer diferenciado de

tiroides segun lugar metastasico.
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Fuente: Archivo de historias clinicas del Hospital I de EsSalud — Cajamarca.
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GRAFICO N°11: Porcentaje de pacientes diagnosticados con cancer diferenciado de

tiroides segun el tipo de cirugia realizada.
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Fuente: Archivo de historias clinicas del Hospital II de EsSalud — Cajamarca.

GRAFICO N°12: Porcentaje de pacientes diagnosticados con cancer diferenciado de

tiroides que han recibido tratamiento complementario.
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Fuente: Archivo de historias clinicas del Hospital II de EsSalud — Cajamarca.
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GRAFICO N°13: Distribucién segiin la relacion del tipo histolégico posoperatorio del

cancer diferenciado de tiroides y la clasificacion Bethesda.
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Fuente: Archivo de historias clinicas del Hospital I de EsSalud — Cajamarca.

GRAFICO N°14: Porcentaje de pacientes diagnosticados con cancer diferenciado de

tiroides segun su estadificacion con la clasificacion TNM.
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Fuente: Archivo de historias clinicas del Hospital II — EsSalud.
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GRAFICO N°15: Porcentaje de pacientes de 45 afios a mas diagnosticados con cancer

diferenciado de tiroides segiin su estadificacion con la clasificacion TNM.
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Fuente: Archivo de historias clinicas del Hospital IT — EsSalud.

5.1. DISCUSION

El cancer de tiroides es actualmente la neoplasia maligna mas comun del sistema
endocrino. En Latinoamérica esta patologia aparece en 9 de cada 100.000 personas por
afio; y en los ultimos afios ha tenido un aumento en frecuencia. En Cajamarca no existen
estudios acerca del cancer diferenciado de tiroides que registren las caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas. En este estudio se obtuvo un total de 127 pacientes
diagnosticados segun la codificacion CIE10: Tumor Maligno de la glandula tiroides,
atendidos en el hospital II de EsSalud — Cajamarca durante 2018- 2019, de los cuales
solo 101 han cumplido los criterios de inclusion y exclusion de cancer diferenciado de

tiroides, siendo considerados en el presente estudio. El fin de este estudio fue registrar
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las caracteristicas ya mencionadas en la poblacion estudiada que seran descritas a

continuacion.

Segun los datos obtenidos, se puede observar que el grupo etario con diagnostico de
cancer diferenciado de tiroides fue el de 51 — 60 afios, representado por el 28, 71 % de
la poblacion total, con un promedio de edad de 53,7 afios al momento del diagnostico.
Estos resultados son similares a los que obtuvo Cuipal R. (13), donde se encontré que
el grupo etario mas frecuente fue el de los pacientes mayores de 51 afios. Si ademas
agregamos el segundo grupo mas frecuente en nuestro trabajo que fue del 41 — 50 afios
podemos decir que esto es similar al trabajo de Arias-Ortiz NE. (1) donde se registro
que, en una poblacion de un hospital colombiano, el grupo etario mas frecuente fue de

40 - 64 afos.

Por otro lado, nuestros resultados difieren de Benitez 1. (12) que en un hospital de
Venezuela determino que los pacientes mas afectados por esta patologia fueron en los
menores de 41 afos, con una frecuencia mayoritaria en el grupo de 31 — 40 afios. Sin
embargo, la gran mayoria de los trabajos coinciden dentro de nuestros dos grupos etarios

mas frecuentes, ya mencionados.

En cuanto al sexo, en nuestro estudio, se encontr6 que el género femenino represent6 el
mayor porcentaje con 90.10 % en comparacion con el 9,90 % del género masculino;
siendo similar a todos los estudios encontrados a nivel nacional e internacional, donde
se seflala una mayoria femenina de casos diagnosticados con céancer de tiroides
diferenciado, tales como el estudio que se hizo Cuipal R (13). en el 2006 donde el 85,7%

de los casos represent6 al sexo femenino; otro caso parecido fue el del trabajo que hizo
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Vidaurri-Ojeda (14) A. en el 2013 en México donde encontrd que el 93 % de pacientes

eran del sexo femenino.

En cuanto la procedencia, se pudo observar que el 82,18 % de los pacientes provenian
del area urbana, en contraposicion del 17,82 % que representaban a la zona rural. Estos
datos son similares a los obtenidos por Torres JA.(4), donde se encontrd que la mayoria
de pacientes procedian del area urbana, justamente el total de los pacientes de esta
mayoria urbana en nuestro trabajo fueron parte del 7,92% de la poblacion que tenian un
trabajo con exposicion a radiacion ionizante; estos pacientes laboraban principalmente
como personal de salud o en el servicio de limpieza de establecimiento de salud; en
contraposicion del 92,08% que no presentaban un trabajo con exposicion a radiacion e

incluian a todos los pacientes de la procedencia rural.

Este ultimo factor de riesgo mencionado es el mas importante para desarrollar esta
enfermedad, que fue estudiado en la revision que hizo Aschebrook — Kilfoy B. (16)
donde se determin6 que los trabajadores en salud como médicos radidlogos, tecndlogos
médicos, enfermeras entre otros, presentaban un mayor riesgo de cancer de tiroides si

tenian 5 o0 mas afos trabajando en este sector.

Por otro lado, se encontré que el 6.93% de pacientes presentd un antecedente familiar
de primer grado diagnosticado con céncer de tiroides; en contraposicion al 93,07 % que
no presentaron dicha caracteristica. Siendo similar a algunos estudios como el hecho
por Vidaurri-Ojeda A. (14) en donde encontré que el 6,8 % de los casos presentaban
antecedente familiar de cancer tiroideo; asi mismo como el estudio de Torres JA. (4) en
el cual se registro que el 8,3 % de pacientes tenian el antecedente de un familiar con

cancer de tiroides.
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En nuestro trabajo, segin la poblacion estudiada, se encontrd que la prevalencia de
cancer diferenciado de tiroides fue de 70,6 por cada 100.000 habitantes en la region de
Cajamarca, este valor difiere del trabajo de Atamari-Anahui N. (9), en donde registro
que la prevalencia en nuestra ciudad en el afo 2016 fue de 1,70 por cada 100.000

pacientes, ya que se uso otros criterios para la eleccion de la poblacion.

En cuanto a las manifestaciones clinicas, se pudo observar que la presencia de nodulo
palpable fue la mas frecuente representando el 50%, seguido del hipotiroidismo con
20,77%, luego el dolor cervical con 10,77 %, le siguen el aumento de volumen cervical
(6,92%), la disfonia (3,85%), la odinodisfagia (3,08 %) ademas de la presencia de
adenopatias y disnea, ambos con el porcentaje de 2,31%. Similar al trabajo realizado
por Torres JA(4). en Ecuador, encontrando que la manifestacion clinica fue la presencia
de nédulo palpable. Difiriendo un poco en otros estudios como el de Lorenzo JAP. (10)
en Cuba, donde pudo determinar que la manifestacion mas comun fue el de aumento de

volumen de cuello.

También se pudo observar que el porcentaje del tipo papilar de cancer diferenciado de
tiroides fue del 94,06%, seguido del tipo folicular con un 5,94%. Estos resultados son
similares a todos los estudios realizados en el mundo y el Pert, como el realizado por
Rojas W. (15) en Colombia encontrando que el 63,2 % fue de tipo papilar; o el trabajo
de Cuipal R. (13) en Lima, que registro el 87,34 % de tipo de cancer diferenciado tipo

papilar, entre otros trabajos con estos mismos resultados.

De los pacientes considerados en este estudio se pudo encontrar que el 64,36 %
desarrollo metastasis y el 35,64 % no. Estos resultados son poco similares a los de la

mayoria de los estudios como es el caso de Vidaurri-Ojeda A. (14) donde registro que
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el 29,4 % present6 algun tipo de metastasis, siendo los lugares metastasicos, mas
comunes en nuestro trabajo, el de tipo ganglionar con 58,73 % (que también incluian
una primera extension regional), seguido del solo locoregional con 25,40% vy del

pulmonar con 15,87%.

Nuestros resultados difieren en mas del doble de porcentaje ya que la mayoria de
poblacion tuvieron mayor frecuencia en grupos etarios de inferior edad al de nuestro
trabajo, que en la mayoria son menores de 45 afios y por ende tienen mejor pronostico

y generalmente menor grado de extension de esta enfermedad.

En cuanto el tratamiento realizado, se pudo observar que al 52;48 % de pacientes se le
realizé tiroidectomia total, al 43,56% tiroidectomia total con vaciamiento ganglionar,
ademas se encontrd que 1 paciente necesito ademas esternotomia por la evolucion de su
enfermedad, también se le realiz6 tiroidectomia subtotal a 1 solo paciente y 2 pacientes
no fueron operados por decision de ellos mismos. De los pacientes mencionados, el
51,49 % complementaron su tratamiento con yodoterapia, el 1,98 % con quimioterapia
y el 0,99 % con radioterapia por la evolucion de su patologia. Estos datos son similares
al trabajo de Torres JA. (4) que determino que el 91 % de los casos fueron tratados con
tiroidectomia total los cuales también incluian el vaciamiento ganglionar. Ademas, que

el 68 % necesitaron yodoterapia para su tratamiento complementario.

Podemos ver que se le realiz6 la clasificacion Bethesda a 47 pacientes, de los cuales el
2,13% pertenecia a la categoria I, el 12.77% a la categoria I, el 8,51% a la categoria III,
el 12,77% a la categoria IV, el 17,02% a la categoria V y el 46,81% a la categoria VI,
coincidiendo el mayor porcentaje en las dos ultimas que se conoce por la literatura como

sospechoso de malignidad y maligno respectivamente.
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En cuanto a la estadificacion se encontr6 que el 39,60% se encontraba en el estadio I,
el 6.93% en el estadio II, el 31,68% en el estadio III, el 7,92% en ¢l estadio IVA, el
3,96% el estadio IVB y por altimo con el 9,90% en el estadio IVC. Del total de
pacientes solo el 23,76 % tenian menos de 45 afios que representan a 24 pacientes y de
estos solamente una paciente tenia estadio tipo II. De los otros 77 pacientes
mayores de 45 anos, el 20.78% representaban al estadio I, el 9,09% representaba al
estadio II, el 41,56% al estadio III, al estadio IVA el 10,39 %, el estadio IVB
representa al 5,19 % vy el estadio IVC al 12,99 %. Estos resultados coinciden con
la mayoria de los estudios revisados como el de Rojas W. (15) en el que se registra
que la mayoria de las pacientes menores de 45 afios tienen un mejor pronostico
por presentar estadio I en su mayoria; y ademas el de los pacientes mayores de 45

afios con mayor porcentaje en el estadio III, seguido del estadio II.
CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. CONCLUSIONES

Respecto a las caracteristicas epidemidlogas evaluadas en los pacientes con cancer
diferenciado de tiroides del hospital II de EsSalud — Cajamarca, se puede concluir
que:

e El grupo etario con mayor frecuencia fue el de 51 — 60 afios y el menor de 15 — 30
anos.

e El sexo predominante en los pacientes fue el femenino con 90.10 % en comparacion
con el 9,90 % del género masculino.

e FEl 82,18 % de pacientes provenian del area urbana, en contraposicion del 17,82 %

que representaban a la zona rural.
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El 7,92% de pacientes tenian un trabajo con exposicion a radiaciéon ionizante
(personal de salud), y el 92,08% no presentaban un trabajo con exposicion a radiacion
Solo el 6.93% present6 un antecedente familiar de primer grado diagnosticado con
cancer de tiroides

Se encontr6 que la prevalencia fue de 70,6 por cada 100.000 habitantes.

En cuanto a las manifestaciones clinicas, se puede concluir que:

La manifestacion clinica mas comun fue la presencia de noédulo (50%), le siguen
hipotiroidismo 20,77%, el dolor cervical 10,77 %, aumento de volumen cervical
(6,92%), la disfonia (3,85%), la odinodisfagia (3,08%) por ultimo presencia de
adenopatias y disnea, ambos con el porcentaje de 2,31%

El tipo histologico mas comun fue el tipo papilar del 94,06 %, seguido del tipo
folicular con un 5,94%.

Del total de pacientes el 64,36 % desarrollo metéstasis y el 35,64 % no.

El lugar metastasico mas comun fue el ganglionar con 58,73 %, seguido del
locoregional con 25,40% y del pulmonar con 15,87%.

Al 52;48 % de pacientes se le realizo tiroidectomia total, al 43,56% tiroidectomia
total con vaciamiento ganglionar, de estos ultimos, un solo paciente necesito ademas
esternotomia por la evolucion de su enfermedad, también se le realiz6 tiroidectomia
subtotal a un solo paciente y 2 pacientes no fueron operados por decision de ellos
mismos.

El 51,49 % recibieron yodoterapia, el 1,98 % quimioterapia y el 0,99 % radioterapia.
De los 101 pacientes se le realiz6 la clasificacion Bethesda a 47, de los cuales el

2,13% pertenecia a la categoria I, el 12.77% a la categoria II, el 8,51% a la categoria
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I, el 12,77% a la categoria IV, el 17,02% a la categoria V y el 46,81% a la categoria
VL

Segun la estadificacion TNM EI 39,60% de pacientes se encontraba en la etapa I, el
6.93% en la etapa II, el 31,68% en la etapa III, el 7,92% en la etapa IVA, el 3,96%

en la etapa IVB y el 9,90% en la etapa IVC.

6.2. RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar un adecuado examen cervical a manera de un tamizaje en
cualquier consulta que incluya un buen examen fisico ya que se podria hacer un
posible diagnoéstico de un nodulo tiroideo con posibilidad de ser cancer de tiroides;
basandonos primero en poblaciones con los resultados de las caracterizas registradas
en este estudio.

El presente trabajo debe continuarse en lo referente a una mayor cantidad de afios
para que tenga mayor representatividad incluyendo mas variables como control
evolutivo, recurrencia y supervivencia.

Se sugiere a futuros estudiantes de medicina hacer mas estudios de esta tematica,
empleando tal vez una metodologia analitica, donde que podrian incluir poblacion
mas grande para poder tener una mejor informacion sobre el cancer de tiroides que

aumenta en incidencia y en personas cada vez mas jovenes.
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ANEXOS

ANEXO 1: Ficha de coleccion de datos

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS Ne:
N°PACIENTE:
NCHISTORIA
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS
MASCULINO ()
SEXO EDAD
ANTECEDENTE
FEMENINO ( ) FAMILIAR DE st ()
CANCER
URBANO () TRABAJO CON Si () TIROIDEO
PROCEDENCIA EXPOSICION A
RADIACION
RURAL () NO( ) NO( )
CARACTERISTICAS CLINICAS
AUMENTO DE VOLUMEN CERVICAL ( ) I ()
PRESENCIA DE NODULO () 11 ()
DISNEA () m ()
SINTOMAS | DISFONIA () CLASIFICACION BETHESDA v ()
ODINODISFAGIA () v ()
PRESENCIA DE ADENOPATIAS () VI ()
HIPOTIROIDISMO () NOREALIZADO ()
DOLOR CERVICAL ()
METASTASIS |SLC) METASTASISLOCOREGIONAL ()
NO( ) METASTASIS GANGLIONAR ()
TPoDE DT [PAPILAR () LUGAR METASTASICO METASTASIS PULMONAR ()
FOLICULAR( ) METASTASIS OSEA ()
OTRO:
TRATAMIENTO
TIROIDECTOMIA TOTAL( ) SI()
YODOTERAPIA
TIROIDECTOMIA SUBTOTAL ( ) NO ()
SL()
CIRUGIA | T[ROIDECTOMIA TOTAL CON VACIAMIENTO QUIMIOTERAPIA
GANGLIONAR () NO ()
HEMITIROIDECTOMIA () SL()
RADIOTERAPIA
NO REALIZADA () NO( )
ESTADIFICACION
<45 ANOS > 45 ANOS
ESTADIOI( ) |ESTADIOI ()
ESTADIOI( ) |ESTADION  ( )
ESTADIONI ()
ESTADIO IVA ( )
ESTADIO IVB ( )
ESTADIO IVC ( )
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