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1.11. RECURSOS DISPONIBLES:

1.11.1. Recursos humanos:
* Investigador
» Asesor de tesis

1.11.2. Recursos materiales
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* Libros
* Lapiceros
* Impresora
* Tinta de cartucho de computadoras
* Archivo de informes ecograficos
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1.12. PRESUPUESTO:

Rubros Parcial Total
Recursos Humanos S/.

* Asesor 1000.00

* Investigador 800.00 S/. 1800.00
Recursos materiales S/.

* Hojas Bond 50.00

* Libros 700.00

* Lapiceros 10.00

* Impresora 500.00

*Tinta de cartucho de computadoras | 50.00

* Archivo de informes ecograficos 200.00 S/. 1650.00
* Registro de informes ecograficos 20.00

* Reportador 20.00

* Historias Clinicas (en fisico) /| 100.00

Sistema GALENHOS.

* Libro de Registro del Servicio de | 100.00

Anatomia Patologia.

Inversiones S/.

Fotocopias 100.00

Impresiones 200.00

Anillado 20.00

Empastado 100.00 S/. 820.00
Movilidad 200.00

Imprevistos 2000.00

Total S/. 4270.00

1.13. FINANCIAMIENTO:

El financiamiento del presente proyecto de tesis sera solventado en su totalidad por la
investigadora.



Il. PLAN DE INVESTIGACION
2.1. ELPROBLEMA CIENTIFICO Y LOS OBJETIVO:
2.1.1. Definicion y delimitacion del problema:

La incidencia mundial del cancer de tiroides es un tema importante. Segun la Sociedad
Americana contra el Céncer, en 2024 se diagnosticaran aproximadamente 44 022 casos de
cancer de tiroides en los Estados Unidos, con una distribucion de 12 500 casos en hombres
y 13 520 casos en mujeres (1).
Ademas se estima que alrededor de 2 170 personas moriran a causa de esta enfermedad. Es
importante destacar que el cancer de tiroides es diagnosticado cominmente a una edad mas
temprana en comparacion con la mayoria de los otros canceres que afectan a los adultos.
Las mujeres tienen tres veces mas probabilidades de padecer cancer de tiroides que los
hombres. (1)
La mayor parte del aumento se debe a un mayor uso de estudios por imagenes como las
ecografias y las resonancias magnéticas que se realizan debido a otros problemas de salud
lo cual ha resultado en la deteccion incidental de los casos de este tipo de cancer en los
nodulos o ganglios tiroideos pequefios que anteriormente no eran detectados. (2)

En Per(, los estudios con respecto a la frecuencia de distribucion de este problema
son escasos. En el sexo femenino se encuentra dentro de las 10 primeras causas de cancer
con tasas de tendencia creciente en los ultimos afios. En el 2001 el comportamiento de la
mortalidad nacional por cancer tiroideo fue de 40 fallecidos en total, 29 de ellos mujeres,
con una tasa de 0,36 por 100 000 habitantes. Segun un informe del ministerio de salud de
Per(, entre los afios 2006-2011, el cancer de tiroides fue la onceava neoplasia mas
frecuente, la quinta neoplasia de egresos hospitalarios por céncer para 2011 con una
tenencia crecente desde 2006 (3)

En el periodo 2005-2016, se reportaron 19 513 casos de cancer de tiroides. Los grupos de
edad con mayor frecuencia fueron e 30 a 59 afios con 11 264 casos (57.7%) seguidos de los
mayores de 60 afios con 5 929 casos (30.4% Yy los menores de 30 afios con 2 320 casos
(11.9%). %). La prevalencia incremento de 4,7 a 15,2 casos por 100 000 habitantes en el
periodo 2005-2016 y la regién de la costa fue la que presenté mayor ascenso. El riesgo de
Cancer de Tiroides aumenta en las edades extremas de la vida y en pacientes con
antecedentes de radiacion de cabeza y cuello. No obstante, su prondstico es muy favorable
en la mayoria de los casos, con una sobrevida a largo plazo de 20 afios en un 90 % de ellos.

(4)

Por lo reportado en la literatura acerca de la incidencia creciente del Cancer de Tiroides y
porque un 9 % de los pacientes que lo padecen mueren por esta causa, creemos importante
conocer su frecuenciay comportamiento en nuestro pais; por lo tanto, el objetivo de



este trabajo es determinar la eficacia de la ecografia para la deteccion del cancer de
tiroides.

El cancer de la tiroides es una patologia que afecta a 5 de cada 100 mil mujeres y a 1.9 de
cada 100 mil hombres. En el caso del Pert, 2,487 personas seran diagnosticadas con este
mal, y 381 persona perderan la vida a causa de esta enfermedad. (4)
Ciertas personas tienen mas probabilidades de desarrollar cancer de tiroides (5). Su riesgo
es mayor si:
o Tiene entre 25 y 65 afios Se estima que dos tercios de todos los casos identificados se
dan en individuos de 20 a 55 afios.

e Es mujer (En promedio, 3 de cada 4 personas diagnosticadas son mujeres.)
o Esasiatico

o Estuvo expuesto a ciertos tipos de radiacion, incluyendo radioterapia en la cabeza o
cuello cuando era nifio 0 de una emergencia de radiacion
o Hatenido bocio (tiroides agrandada)

o Tiene ciertas afecciones genéticas, incluyendo ciertos tipos de neoplasia endocrina
multiple
o Tiene antecedentes familiares de cancer de tiroides o enfermedad de la tiroides.

En nuestro ambito de estudio, como es el Hospital Regional Docente de la ciudad de
Cajamarca, durante los ultimos afios se ha evidenciado el incremento de la incidencia de
cancer de tiroides; lo cual ha despertado el interés en la investigadora a partir de sus
aspectos clinicos, diagnosticos y Terapéuticos, puesto que el cancer de tiroides es uno de
los tumores solidos mas comunes y su incidencia esta aumentando, siendo el responsable
de multiples muertes anualmente.

2.1.2. Formulacion del problema

¢Cual es la utilidad de la ecografia de tiroides en el diagndstico de cancer de tiroides en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca, de enero a diciembre de 2023.

2.1.3. Justificacién del problema

La presente investigacion aborda un problema de interés, puesto que viene a ser un problema
de salud publica en ascenso en nuestro medio en pacientes admitidos en el servicio de
emergencia que son llevados al servicio de urgencias por presentar complicaciones de la
patologia y no habiendo sido diagnosticados hasta la presencia de sintomatologia reflejo de
enfermedad avanzada, de alli la importancia de poder definir el método de diagnostico
temprano y poder evitar incremento de muerte; Por ello el diagnostico precoz del cancer de
tiroides es la clave para poder optar a un tratamiento que pueda ser curativo.


https://medlineplus.gov/spanish/radiationtherapy.html
https://medlineplus.gov/spanish/radiationemergencies.html
https://medlineplus.gov/spanish/geneticdisorders.html

En cuanto al aspecto practico, esta investigacion se hace importante para conocer si este
método de imagenes puede ser utilizado como una herramienta diagndstica en el Hospital
Regional Docente de Cajamarca, considerando que es de facil aplicacion por ser: sencillo,
econdémico y no invasivo.

Por lo anteriormente expuesto, la investigacion es de suma importancia y de relevancia ya
que los resultados permitiran ampliar el conocimiento sobre esta patologia y nos permitira
tomar decisiones encaminadas a la prevencion en pacientes con riesgo. El desafio del
diagndstico del cancer de tiroides es la deteccion de lesiones en etapas mas precoces, mas
susceptibles de tratamientos radicales con intencion curativa. La deteccion de cancer de
tiroides requiere definir la poblacion en riesgo de desarrollar estos tumores, puesto que
muchas de ellas son secundarias a neoplasias malignas.

2.1.4. Objetivos de la investigacion
2.1.4.1 Objetivo general:
Determinar la utilidad de la ecografia en el diagnostico del Céancer de Tiroides en
pacientes del Hospital Regional Docente de Cajamarca, de enero a diciembre de 2023.

2.1.4.2 Objetivos especificos:

OEL1: Establecer la frecuencia de hallazgos de casos de Cancer de tiroides, de acuerdo a
la edad y sexo, detectados por medio de ecografia tiroidea, en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca, de enero a diciembre de 2023.

OEZ2: Evaluar la sensibilidad y especificidad de la ecografia de tiroides en la deteccion
de cancer, en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, de enero a diciembre de
20123.

OE3: Correlacionar signos ecograficos de Cancer y resultados de patologia mediante
biopsia.

2.1.5. Limitaciones de la investigacion
Las limitaciones encontradas para el desarrollo de la investigacion fundamentalmente
estuvieron relacionadas a la obtencion de datos de estudios retrospectivos en centros
especializados, que permitan analizar casos de los ultimos afios.

2.1.6. Consideraciones éticas
Para el desarrollo de la investigacion se esta considerando el protocolo de investigacion de
la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Cajamarca, el consentimiento
informado verbal y la confidencialidad de los datos en todo momento de la investigacion.



2.2. MARCO TEORICO
2.2.1. Antecedentes de la investigacion

Desde que se empez6 su uso, la ecografia ha jugado un papel crucial en el diagndstico de
cancer y patologias de la tiroides. Esta técnica de imagen no invasiva es fundamental para
evaluar el tamafio y la estructura de la tiroides, asi como para detectar posibles anomalias

(6)

La ecografia, en el diagnostico de cancer de tiroides, sirve para: (7)
Deteccion de ndédulos: La ecografia es capaz de detectar nddulos en la tiroides que pueden
Ser cancerosos.
Evaluacion del tamafio y la forma: La ecografia ayuda a determinar el tamafio y la forma
de los nddulos, lo que puede indicar si son benignos o malignos.
Guia para la biopsia: La ecografia se utiliza para guiar la biopsia de nédulos sospechosos.
En los ultimos cinco afios, se han producido avances significativos en la tecnologia de
ecografia, lo que ha mejorado la precision y la eficacia del diagnostico (6). Algunos de
estos avances incluyen:
- Ecografia de alta resolucion: La ecografia de alta resolucién proporciona imagenes mas
detalladas y precisas de la tiroides.
- Ecografia Doppler: La ecografia Doppler evalta el flujo sanguineo en la tiroides
(vascularizacion del tejido normal y patologico de la tiroides), lo que puede ayudar a
eSS B e aiadikmidE cidia NRaEbArMerbitds SAD:
Periakaruppan et al, en un estudio sobre «Correlation between Ultrasound-based TIRADS
and Bethesda System for Reporting Thyroid-cytopathology: 2-year Experience at a Tertiary
Care Center in Indi» de tipo prospectivo, en donde se evalu6 nodulos de tiroides por
ecografia, en 184 pacientes, se determiné que 117 (64%), 45 (24%), 13 (7%) y 9 (5%), son
de categoria TI RADS 2,3,4,5, respectivamente. De los 184 pacientes, los resultados de la
biopsia por aspiracién con aguja determinaron que el 8% correspondieron a carcinoma (7%
papilar), 8% la muestra era insatisfactoria y 84% a otras condiciones no malignas. En ese
estudio, no hubo nodulo de tiroides categorizado como Tl RADS 2 que resultara siendo
maligno por lo que esta nos brinda cierta confianza para decidir la no realizacion de biopsia
0 cirugia. (8)

Hoang et al., publicaron un estudio cohorte en el que se incluy6 92 pacientes y un total de
100 nddulos para biopsia por aspiracion con aguja fina. Haciendo las evaluaciones
ultrasonograficas mediante el uso de ACR TIRADS -se encontrd que existe una
interpretacion variable principalmente al caracterizar los margenes de las lesiones, lo que
modificaria el riesgo de malignidad. Sin embargo, la utilizacion de este sistema de
estratificacion de riesgo ayudaria para sugerir biopsia. (9)



Middleton et al., en un estudio retrospectivo que llevaron a cabo evaluando de forma
comparativa tres guias para el manejo de nddulos tiroideos, determinaron que la utilidad
del ACR TIRADS es tan efectiva como las guias de la Sociedad Koreana y la Asociacion
Americana de Tiroides. (10)

Por otro lado, Mussoi de Macedo et al. compararon dos sistemas que evaltan el riesgo de
malignidad de nddulos tiroideos con caracteristicas clinicas, sistema Bethesda y resultados
de estudios histopatoldgicos con la finalidad de establecer la precision del TIRADS y ATA
como predictores de malignidad; concluyendo que ambos sistemas tienen alta sensibilidad
y valor predictivo negativo para aproximarnos a un diagndstico de neoplasia maligna de
tiroides, lo que permite determinar a qué pacientes se les realizaria biopsia por aspiracién
con aguja fina. (11)

A su vez, Hoang et al. publicaron un estudio retrospectivo en el que evaluaron el conjunto
de caracteristicas por ecografia, resultados de citologia y patologia de 100 nédulos de
tiroides, los resultados reflejaron una sensibilidad, especificidad y precision por ecografia
del 95%, 20% y 28% mientras que, cuando se usaron el ACR TIRADS para las
recomendaciones, se obtuvo un 92%, 44% y 52%, respectivamente. Por lo que, el hacer
uso del sistema de estratificacion de riesgo, ACR TIRADS, permite disminuir el nimero de
lesiones de tiroides con sugerencia biopsia; asimismo, optimiza la exactitud de las
recomendaciones. (12)

En una investigacion sobre la diferencia entre cinco sistemas de estratificacion de riesgo de
malignidad para nddulos tiroideos asi como la coincidencia 0 no para sugerir biopsia,
Grani et al, se estudiaron en forma retrospectiva 1055 imagenes de lesiones de tiroides,
encontrando que los sistemas evaluados (AACE/ACE/AME, ACR TIRADS, ATA, EU
TIRADS y K TIRADS) incrementaron la concordancia entre observadores, lo que es
fundamental al emitir las recomendaciones para biopsia. Por otro lado, se observo una
variacion marcada en la caracterizacion de lesiones ecogréaficas entre los diferentes
observadores. (13)

Singaporewalla et al. (2017), en un estudio retrospectivo que incluyé 100 casos para
correlacionar los sistemas ACR TIRADS y Bethesda (Gold standard), encontraron una
concordancia con la biopsia con aguja fina de 83%, una sensibilidad de 70.6%,
especificidad de 90.4% y valor predictivo negativo de 93.8%; llegando a la conclusién de
que existe una buena relacion entre los resultados de ambos sistemas por lo que sugiere,
realizar ecografia para el estudio de las lesiones nodulares de la glandula tiroides bajo los
criterios del ACR TIRADS. (14)



Middleton et al., evaluaron un total de 3822 nddulos, de ellos a 3422 le realizaron biopsia,
352 fueron malignos (10.3%), 303 malignos se resecaron y de los resultados histoldgicos
se encontré que el 59.1% era carcinoma papilar. Otros hallazgos del estudio fueron que el
sistema ACR TIRADS es facil de reproducir y puede aplicarse por diferentes profesionales
indistintamente de su experiencia. De este estudio se concluyé que el riesgo asociado para
predecir malignidad encontrada de acuerdo a cada caracteristica y cada nivel (TR1 — TR5)
estaba dentro del umbral de riesgo determinado por el ACR TIRADS. (15)

Thaiyalnayakis et al., en un estudio en el que se correlacionaron los hallazgos de los
nédulos tiroideos por ecografia con los resultados citologicos de la biopsia por aspiracion
con aguja fina asi como con los resultados histopatologicos de aquellos nédulos que
Ilegaron a cirugia, llegaron a la conclusion que usando el ACR TIRADS se optimizan los
reportes, ofreciendo recomendaciones mas precisas en cuanto al manejo siendo este
seguimiento, biopsia o ninguna otra accién. (16)

Vargas-Uricoechea y otros, en una evaluacion realizada a 180 personas con nodulos de
tiroides a quienes se les practicé 2 tipos de diagnostico; uno con la ecografia utilizando en
sistema ACR TIRADS Yy otro citologico bajo el sistema Bethesda, determinaron que el
nivel TIRADS 2 en ninguno de los casos resulto ser un Bethesda 1V o V; sin embargo, 4
personas con Bethesda Il se les habia estratificado como TIRADS 4. Las conclusiones
fueron que hubo una buena concordancia entre el sistema TIRADS y Bethesda,
fundamentalmente para las categorias Il y V. Ademas, sugieren la necesidad de crear
protocolos para los casos que no hay relacion principalmente cuando estamos frente a un
TIRADS 5 — Bethesda Il o TIRADS 2 — Bethesda V. (17)

En un estudio retrospectivo similar, Rahal Junior et al., evaluaron 1000 nédulos de tiroides
de un total de 906 pacientes utilizando los sistemas de ultrasonido TIRADS vy el citoldgico
Bethesda para su posterior correlacién entre ambos, llegando a la conclusion que el
sistema de estratificacion de riesgo de la ACR, TIRADS es reproducible, logra mejor
comunicacion entre medicos y pacientes. Ademas, su uso es idoneo para el estudio de
nodulos de tiroides con la consiguiente recomendacion en relacion con la realizacion o no
de biopsia por aspiracion con aguja fina y es sencillo y facil de aplicar en la practica
médica diaria (18)

En un estudio retrospectivo realizado por Xu et al., encontraron que el TIRADS era mejor
para nédulos de 1 a 2 cm de su didmetro maximo en tanto que los criterios ATA son
mejores para aquellos mayores de 2cm.- Las conclusiones fueron que el tamafio de los
nodulos si pueden condicionar el rendimiento de ambos sistemas de estratificacion de
riesgo; y que de ellos, el ATA puede tener una especificidad superior. (19)



En un estudio prospectivo de 477 pacientes con 502 nddulos tiroideos (36 malignos, 466
benignos) remitidos para PAAF, Grani et al. [ 2 ] encontraron que varias RSS redujeron la
tasa de biopsias innecesarias en un 17,1-53,4%. El porcentaje de nddulos benignos que
habrian recibido una recomendacion para biopsia fue méas bajo para ACR TIRADS en
43,8%, en comparacion con K-TIRADS (82,2%), las pautas de ATA (54,7%) y EU-
TIRADS (68,0%). Esto representa una reduccion del 19,9-46,5% en biopsias benignas.
ACR TI-RADS mostré la mayor reduccion (268 de 502 nodulos) con la tasa mas baja de
falsos negativos de 2,2% (VPN, 97,8%; IC del 95%, 95,2-99,2%).(20)

Koseoglu Atilla et al., encontrd en un estudio retrospectivo que ACR TI-RADS hubiese
podido evitar que 1382 pacientes (52,9%) de un total de 2614, recibieran biopsias de
tiroides a quienes se les recomendd someterse a esta prueba, segun las pautas de la ATA. La
especificidad de ACR TI-RADS en esta cohorte de nédulos fue del 98,8%. Se detectd
malignidad tiroidea en 17 de 1382 pacientes (1,2%) que no cumplirian los criterios para la
biopsia, algunos de los cuales habrian cumplido los criterios para el seguimiento con
ecografia en 12 meses. (21)

Aunque se ha expresado la preocupacion por la posibilidad de no detectar canceres, este
riesgo se ve mitigado por las recomendaciones explicitas de ACR TI-RADS para el
seguimiento de nodulos que no ameritan una PAAF. El seguimiento es una opcion segura
para nodulos pequefios sospechosos e incluso para canceres papilares de tiroides pequefios
diagnosticados, dado el comportamiento indolente del cancer de tiroides y los dafios del
sobre diagndstico de cancer de tiroides. (22)

2.2.1.1. Importancia de la ecografia en la deteccién temprana

La deteccion temprana es fundamental para el tratamiento efectivo del cancer de
tiroides. La ecografia juega un papel crucial en la deteccion temprana, ya que puede
detectar anomalias en la tiroides antes de que se produzcan sintomas (1). Los nédulos
tiroideos, pueden ser detectados mediante palpacién, pero la confirmacion se realiza a
través de pruebas de imagen y andlisis adicionales. Los avances en la tecnologia de
ecografia han mejorado la precision y la eficacia del diagnostico, y la deteccion
temprana es crucial para el tratamiento efectivo del cancer de tiroides y para mejorar
las tasas de supervivencia y reducir las complicaciones. La deteccion temprana
permite un tratamiento mas efectivo y una mejor gestion de la enfermedad (23).


https://www.ajronline.org/doi/full/10.2214/AJR.20.24608#core-R2

2.2.2. Bases Teoricas:
2.2.2.1. El Cancer de Tiroides: Definicién

El c&ncer se origina cuando las células de cualquier 6rgano del cuerpo comienzan a crecer en
forma descontrolada. De esta forma las células de casi cualquier parte del cuerpo pueden
convertirse en cancer y pueden extenderse a otras areas de este. EI cancer de tiroides es una
proliferacién de células que comienza en la glandula tiroidea, una glandula en forma de
mariposa que se encuentra en la base del cuello, justo debajo de la nuez de Adan. La
glandula tiroidea produce hormonas que regulan el ritmo cardiaco, la presion arterial, la
temperatura corporal y el peso. Para poder entender el cancer de tiroides, resulta Gtil conocer
sobre la estructura normal y el funcionamiento de esta glandula (24).

2.2.2.2.La Glandula Tiroides

La glandula tiroides esta localizada debajo del cartilago tiroideo (la manzana de Adan), en la
parte delantera del cuello. En la mayoria de las personas no se puede ver o palpar. Esta
glandula, en forma de mariposa, tiene dos lébulos, el 16bulo derecho y el 16bulo izquierdo,
que estdn unidos por un istmo angosto. Es una glandula endocrina, que tiene como
funciones, regular: el metabolismo basal, la sintesis de proteinas, la frecuencia cardiaca, la
cantidad de grasa, el consumo de energia, los niveles de colesterol, ademas de ayudar al
buen desarrollo del feto y de los infantes, etc. Ademas de regular la sensibilidad del cuerpo a
otras hormonas (25).

2.2.2.3.Etiologia del Cancer De Tiroides.

El cancer de tiroides comienza cuando las células en la tiroides desarrollan cambios en su
ADN. Como se sabe, el ADN de una célula contiene las instrucciones que le indican a una
célula qué hacer; por lo tanto, estas mutaciones, les indican a las células que crezcan y se
multipliquen rapidamente. Las células siguen viviendo cuando las células sanas mueren de
forma natural. Las células que se acumulan forman una masa que viene a formas el tumor
(26).

Ciertos cambios en el ADN de una persona pueden causar que las células de la tiroides se

vuelvan cancerosas. Algunos genes contienen instrucciones para controlar cuando nuestras

células crecen y se dividen en nuevas células o cuando mueren.

e Los genes que ayudan a las células a crecer y a dividirse o que causan que las mismas
vivan por mas tiempo de lo que deberian se conocen como oncogenes.

e Los genes que desaceleran la division celular o que causan que las células mueran en el
momento oportuno se llaman genes supresores de tumores.


https://es.wikipedia.org/wiki/Gl%C3%A1ndula
https://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_endocrino
https://es.wikipedia.org/wiki/Hormona

El cancer puede ser causado por cambios en el ADN que activan a los oncogenes o
desactivan a los genes supresores de tumores (27).

El tumor puede crecer hasta invadir tejidos cercanos y puede propagarse (hacer metastasis)
hacia los ganglios linfaticos del cuello. A veces, las células cancerosas pueden propagarse
mas alla del cuello hacia los pulmones, los huesos y otras partes del cuerpo. En la mayoria
de los cénceres de tiroides, no esta claro qué es lo que causa los cambios en el ADN que
causan el cancer (28).

2.2.2.4.Tipos De Céancer De Tiroides

El cancer de tiroides se clasifica en tipos segun las células que se encuentren en el tumor. El
tipo se determina cuando se examina una muestra de tejido de cancer bajo el microscopio. El
tipo de céncer de tiroides se tiene en cuenta para determinar el tratamiento y el pronostico

(D).

Los tipos principales de cancer de tiroides son (5):

« Diferenciados (incluyendo papilar, folicular y célula Hurthle)
* Anaplasico (un agresivo tumor indiferenciado)

» Medular

a. Canceres diferenciados de tiroides. Esta amplia categoria incluye tipos de cancer de
tiroides que comienzan en las celulas que producen y almacenan las hormonas tiroideas.
Estas células se llaman células foliculares. Las células de los canceres diferenciados de
tiroides son similares a las células sanas cuando se las observa con un microscopio (29).

o Cancer papilar de tiroides. Este es el tipo mas comln de cancer de tiroides,
aproximadamente ocho de cada 10 canceres de tiroides son canceres papilares (80%)
(conocidos también como carcinomas 0 adenocarcinomas papilares). Pueden ocurrir
a cualquier edad, pero es mas frecuente en personas de 30 a 50 afios. La mayoria de
los casos de cancer papilar de tiroides son pequefios, crecen muy lentamente, y por lo
general se original en un solo I6bulo de la glandula tiroides y responden bien frente
al tratamiento, incluso si las células cancerosas se propagaron a los ganglios
linfaticos del cuello. Solo unos pocos casos de cancer papilar de tiroides son
agresivos y se desarrollan de manera que invaden estructuras en el cuello o se
propagan a otras areas del cuerpo. Aun asi, estos canceres que se han propagado a
los ganglios linfaticos a menudo se pueden tratar con buenos resultados; se logran
curaciones completas en mas del 90-95% de los casos y pocas veces causan la muerte
(30).

o Cancer folicular de tiroides. (Carcinoma folicular). Este tipo de cancer de tiroides
poco frecuente, representando alrededor de uno de cada 10 canceres de tiroides,
normalmente afecta a las personas mayores de 50 afios. Este es mas comdn en los



paises donde las personas no reciben suficiente yodo en la alimentacion. Las células
del cancer folicular de tiroides no suelen propagarse a los ganglios linfaticos del
cuello. Sin embargo, otros casos de cancer mas grandes y agresivos pueden
propagarse a otras partes del cuerpo. El cancer folicular de tiroides se propaga con
mayor frecuencia a los pulmones y huesos. Probablemente, el prondstico para el
cancer folicular no es tan favorable como el del cancer papilar, aunque sigue siendo
muy favorable en la mayoria de los casos (31).

o Cancer de células de Hurthle. (Carcinoma de tiroides oncotico). Este tipo de
cancer de tiroides poco frecuente se solia considerar como un tipo de cancer folicular
de tiroides. Ahora se lo considera como un tipo de cancer independiente porque las
células cancerosas se comportan de manera diferente y responden de manera
diferente a los tratamientos. EI cancer de células de Hurthle es agresivo y se
desarrolla de manera que invade estructuras en el cuello y se propaga a otras areas
del cuerpo (32).

o Cancer poco diferenciado de tiroides. Este tipo de cancer de tiroides poco
frecuente es mas agresivo que otros tipos diferenciados de cancer de tiroides y, por lo
general, no responde a los tratamientos mas comunes. EIl carcinoma de tiroides poco
diferenciado a menudo se desarrolla a partir de un tipo bien diferenciado de cancer de
tiroides, como carcinoma papilar de tiroides or carcinoma folicular de tiroides (31).

b. Cancer anaplasico de tiroides. (Carcinoma anaplasico) Este tipo de cancer de tiroides
poco frecuente crece rapido y puede ser dificil de tratar. Sin embargo, el tratamiento
puede hacer mas lento el avance de la enfermedad. EI cancer anaplasico de tiroides es
mas comun en personas mayores de 60 afios. Puede causar signos y sintomas graves,
como hinchazén en el cuello que empeora rapidamente y provoca dificultad para respirar
y tragar (33).

Representa como maximo un 2% de los casos de cancer de tiroides sin embargo se
considera como el mas agresivo de todos, ya que cuenta con la mortalidad mas alta y
para cuando se da su aparicion que lleva al paciente a consultar estara en un estadio con
invasion a distancia sustancial. Secundario a esto lo que lleva principalmente a su
resistencia tan fuerte a tratamiento es el hecho que se ha evidenciado que el tejido
tiroideo tendra una mezcla bastante grande entre solido y necrdtico, ademas de una nula
produccién de tiroglobulina junto con minima captacion de yodo hacen su tratamiento
supremamente complicado y solo viable con inmunomoduladores (34).

c. Cancer medular de tiroides (MTC). (Carcinoma medular) Este tipo de cancer de
tiroides poco frecuente se origina en las células tiroideas Ilamadas células C,
parafoliculares, las cuales producen la hormona calcitonina, una hormona que ayuda a
controlar la cantidad de calcio en la sangre Los niveles elevados de calcitonina en la


https://mypathologyreport.ca/es/papillary-thyroid-carcinoma/
https://mypathologyreport.ca/es/thyroid-follicular-carcinoma/

sangre puede indicar un cancer medular de tiroides en una etapa muy temprana. Algunos
casos de cancer medular de tiroides son provocados por un gen llamado RET que pasa de
padres a hijos. Los cambios en el gen RET pueden causar cancer medular hereditario de
tiroides y neoplasia endocrina mdltiple de tipo 2. El cancer medular hereditario de
tiroides puede aumentar el riesgo de presentar cancer de tiroides. La neoplasia endocrina
multiple de tipo 2 aumenta el riesgo de presentar cancer de tiroides, cancer de glandula
suprarrenal y otros tipos de cancer (35).

Se presenta en casos muy puntuales, especialmente en adultos y su diagndstico en
conjunto con la neoplasia multi endocrina de tipo 2 A especialmente. Ademas que el
origen a diferencia de los que tienen tendencia a la diferenciacion no es especificamente
de la glandula tiroidea, sino de las glandulas paratiroideas encontradas por detras de la
misma, incluso su presencia se ha encontrado en pacientes quienes han tenido
tiroidectomias profilacticas. Algunas veces este cancer se puede propagar a los ganglios
linfaticos, los pulmones o al higado, incluso antes de que se detecte un nddulo tiroideo
(36).

Este tipo de cancer de tiroides es mas dificil de descubrir y tratar. Hay dos tipos de cancer de
tiroides medular (MTC) (37):

« EI MTC esporadico representa aproximadamente 8 de cada 10 casos de MTC, y no es
hereditario (no tiende a darse entre las personas de una misma familia). Este cancer
ocurre principalmente en adultos de edad avanzada y a menudo afecta Unicamente a un
I6bulo tiroideo.

« EI MTC familiar es hereditario y entre 20% y 25% puede surgir en cada generacion de
una familia. A menudo, estos canceres se desarrollan durante la nifiez o en la adultez
temprana y se pueden propagar temprano. Los pacientes generalmente tienen cancer en
varias areas de ambos lébulos. EI MTC familiar a menudo esta asociado con un riesgo
aumentado de otros tipos de tumores.

d. Otros tipos poco frecuentes. Se pueden formar otros tipos de cancer poco frecuentes en
la tiroides (5). Estos incluyen:
- El Linfoma de tiroides, que se inicia en las células del sistema inmunitario de la
tiroides, y
- El Sarcoma de tiroides, que se inicia en las células del tejido conectivo de la tiroides.

2.2.2.5.Factores De Riesgo Del Cancer De Tiroides

Todo aquello que aumenta las probabilidades que tiene una persona pueda para padecer una
enfermedad como el cancer, es un factor de riesgo. Los distintos tipos de cancer tienen
diferentes factores de riesgo. Sin embargo, los factores de riesgo no lo indican todo.



Presentar uno o, incluso, varios factores de riesgo no significan que dicha persona tendré la
enfermedad. Ademas, muchas personas que adquieren la enfermedad pueden tener pocos o
ninguno de los factores de riesgo conocidos. Aun cuando una persona con cancer de tiroides
tiene un factor de riesgo, a menudo es muy dificil saber cuanto pudo haber contribuido ese
factor de riesgo al cancer (38).

Sin embargo, algunos cientificos han encontrado unos pocos factores de riesgo que pueden
hacer que una persona tenga mayores probabilidades de padecer cancer de tiroides.

- Sexo femenino. El cancer de la gldndula tiroidea es mas frecuente en las mujeres que en
los hombres. Ocurren alrededor de tres veces mas en las mujeres que en los hombres. Los
expertos creen que esto puede estar relacionado con la hormona estrogeno. Las personas
que son de sexo femenino al nacer generalmente tienen mayores niveles de estrogeno en
el cuerpo (39).

- Exposicion a niveles altos de radiacion. Los tratamientos de radioterapia en la cabeza y
el cuello aumentan el riesgo de cancer de la glandula tiroidea (40).

- Dieta baja en yodo. El yodo es necesario en el funcionamiento normal tiroideo. El
déficit de este guarda relacion en el carcinoma papilar y folicular (39)

- Raza. Personas de raza asiatica o blanca pueden llegar a presentar mayor probabilidad de
padecer cancer tiroideo, pero aun asi esta enfermedad afecta a personas de cualquier raza
0 etnia (38).

- Determinados sindromes geneticos hereditarios. Los sindromes genéticos que
aumentan el riesgo de cancer de la glandula tiroidea incluyen el cancer medular de
tiroides de tipo hereditario, la neoplasia endocrina multiple, el sindrome de Cowden y la
poliposis adenomatosa familiar. Los tipos de cancer de tiroides que a veces pueden ser
hereditarios son el cancer medular de tiroides y el cancer papilar de tiroides (38).

2.2.2.6. Diagnostico

Para un diagnostico preciso se debe iniciar siempre con un buen examen fisico en el cual se
debe evaluar la dureza del nddulo, la fijacion a tejidos vecinos y la presencia de
linfadenopatias cervicales. En la exploracion fisica de pacientes con bocio 0 masas tiroideas
es importante documentar el signo de Pemberton el cual consiste en la congestion facial por
compresion de nervios al elevar los miembros superiores. Ocurre cuando hay sindrome de
vena cava superior por obstruccion de la entrada toracica lo cual es indicativo de bocio
intratoracico (41).



Después de hacer una prospeccion sobre factores de riesgo, como la exposicién a la
radiacion en el pasado y los antecedentes familiares de cancer de tiroides y el examen fisico
se debe determinar los niveles de TSH, si esta se encuentra disminuida se debera indicar una
gammagrafia tiroidea y si esta revela un nodulo hipercaptante no hay necesidad de tomar
biopsia ya que el riesgo de malignidad es bajo. Si la TSH esta elevada se debe dar
seguimiento ya que el riesgo de malignidad aumenta (42)

Con respecto a los estudios de imagenes el ultrasonido es el Unico que esta indicado para el
estudio de masas tiroideas con TSH normal. EI TAC solo se indica en caso de bocio
intratoracico. Con el ultrasonido se puede definir el tamafo, la forma, los margenes, el
contenido, si hay clasificaciones, vascularizacion y adenopatias, con estas caracteristicas se
puede establecer el riesgo de malignidad y la necesidad de tomar biopsia de la masa. Se
establece una clasificacion para estratificar el riesgo de forma completa y practica la cual
Ilamaron EU-TIRADS (European Thyroid Imaging and Reporting Data System) (42)

e EU-TIRADS 1: ultrasonido normal, no hay nddulos y el riesgo de malignidad es nulo

e EU-TIRADS 2: ultrasonido benigno con quistes puros, espongiformes y el riesgo de
malignidad es cercano al 0%

e EU-TIRADS 3: ultrasonido con riesgo bajo, quiste ovoide liso, ecoico/hiperecoico y el
riesgo de malignidad es de 2-4%

e« EU-TIRADS 4: ultrasonido con riesgo intermedio, quiste ovoide liso, ligeramente
hiperecoico y el riesgo de malignidad es de 6-17%

o EU-TIRADS 5: ultrasonido de alto riesgo, quistes irregulares o con margenes irregulares,
microcalcificaciones y con marcada hipoecogenicidad (sélido) y el riesgo de malignidad
es de 26-87%

El diagndstico definitivo del cancer de tiroides se realiza mediante técnicas minimamente
invasivas: ecografia con puncién-aspiracion con aguja fina (PAAF) para estudio citoldgico.
Tiene gran sensibilidad y especificidad de 90% para diagnosticar los subtipos de cancer de
tiroides y posibilita el estadiaje regional. Es util también para el diagnodstico de patologia
tiroidea benigna y permite una valoracidn preoperatoria de las lesiones tiroideas. Para esto se
considera los siguientes criterios (42) (43):

o Nodulos sospechosos incluso de < 1 cm en pacientes con antecedentes heredofamiliares o
con antecedente de irradiacion en la infancia o dos o mas signos de malignidad en el
ultrasonido

« Coexistencia con adenopatias sospechosas

o Noédulos sélidos hipoecogénicos o con microcalcificaciones y > 1 cm

e Nodulos isoecogénicos o hiperecogénicos y > 1.5 cm

o Nodulos mixtos (sélidos-quisticos) con alglin signo de malignidad y > 1.5 cm



e Nodulos mixtos (sélidos-quisticos) no sospechoso, espongiformes y >2 cm

Lo Gltimo para definir el diagndstico por completo, se hace uso del sistema Bethesda para
clasificar las citologias tiroideas por medio de 6 categorias cada una con un porcentaje de
riesgo distinto para malignidad y por lo tanto con un protocolo de tratamiento diferente para
cada categoria. Esto con el fin de disminuir la cantidad de cirugias innecesarias (44)

La clasificacion de las citologias, segun el sistema Bethesda original, son (45)

1. 1: No diagnostica o muestra insatisfactoria

2. |1: Benigna

3. 11 Atipia de significado indeterminado o lesion folicular de significado indeterminado
4. 1V: Neoplasia folicular o sospecha de neoplasia folicular

5. V: Presunta malignidad

6. VI: Maligna

Una de las pruebas diagnosticas mas usadas en el hospital docente de Cajamarca es
la ecografia tiroidea que utiliza ultrasonidos y determina el tamafo de la tiroides, si existen
nodulos, su dimension y consistencia y si existen otras zonas del cuello afectadas.

2.2.2.7.Ecografia Tiroidea

La ecografia de la tiroides es una prueba que utiliza el ultrasonido para detectar la presencia
de nodulos, definir su morfologia, conocer su tamario y clasificar el tipo de estructura, asi
como para evaluar alteraciones de la tiroides (46).

La ecografia de la tiroides se realiza con ayuda de un ecdgrafo, un instrumento que emite
ultrasonidos y proporciona la informacion deseada sobre el tejido tiroideo. El ecografo se
colocara en la piel de la zona del cuello donde se localiza la tiroides y donde previamente se
haya aplicado un gel especialmente disefiado para este tipo de prueba. Tiene una duracion
aproximada de 10-15 minutos, no son necesarios preparativos de ningun tipo y se puede
realizar tanto en pacientes de cualquier edad como en mujeres embarazadas (47).

Debe realizarse en todos los pacientes que tengan un nodulo tiroideo. La ecografia tiroidea
nos ofrece un detalle anatémico que la gammagrafia tiroidea no aporta. La ecografia tiroidea
identifica caracteristicas que nos orientan hacia mayor o menor benignidad. Estas
caracteristicas tienen una importante variabilidad, asi como el personal que las interpreta. No
podemos con la ecografia concluir si se trata de cancer o no, pero si se puede identificar a
aquellos pacientes que se benefician de realizarles una puncion aspiracion con aguja fina
(biopsia) (48).


https://www.topdoctors.es/diccionario-medico/tiroides

El uso de la ecografia en la deteccion del Cancer de tiroides tiene los siguientes beneficios
(49):

« No Invasiva: No requiere agujas ni cirugia, lo que la hace segura y cémoda para el
paciente.

« Sin Radiacion: A diferencia de las tomografias computarizadas y las resonancias
magnéticas, la ecografia no utiliza radiacion.

o Deteccion Temprana: Permite la identificacién temprana de ndédulos y anomalias en la
glandula tiroidea.

e Monitoreo Continuo: Facilita el seguimiento regular de los nédulos y la evaluacion de
la respuesta al tratamiento.

o Guia para Biopsias: Ayuda a los médicos a dirigir las biopsias por aspiracion de manera
precisa, mejorando la exactitud del diagndstico.

Por el contrario, no se conocen efectos nocivos del ultrasonido de diagndstico estandar en
humanos (49).

Una de las limitaciones del ultrasonido es que no permite determinar el estado de funcién de
la tiroides, es decir, si la glandula tiroides tiene actividad insuficiente, excesiva 0 normal.
Para tal determinacion, el médico posiblemente ordene examen de sangre o prueba de
absorcion de yodo radioactivo. En otros casos, el radiélogo no puede distinguir entre un
bulto benigno y uno maligno con plena certeza. Puede que se recomiende una biopsia por
aspiracion con aguja fina y una revision del tejido bajo el microscopio para evaluar en mas
detalle. Sin embargo, en algunos casos, puede que sea suficiente con controlar y repetir la
ecografia después de unos meses para verificar estabilidad (50).

2.2.2.8.Clinica (Sintomas)

Cuadro clinico del cancer tiroideo.

En general, el signo clinico principal e inicial del cancer tiroideo es la presencia de un
nodulo o bulto en la tiroides, que crece rapido y puede estar sujeta a dolor en la region
anterior que suele irradiar a los oidos, puede haber alteracién en la voz o ronguera, disfagia y
odinofagia. Se debe destacar que la mayoria de estos canceres no producen ningin sintoma,
pero en casos mas graves puede aparecer dificultad respiratoria y tos persistente que no se
origina de proceso gripal o infeccioso de la via respiratoria (39)

El examen de cuello que se realiza es la forma mas comun de encontrar los nddulos.
Frecuentemente se pueden encontrar también indirectamente en pruebas de imagenes (TC o
ultrasonidos de cuello). Ocasionalmente el paciente puede notar los ndédulos al mirarse al
espejo, colocarse un collar o abotonar su camisa (31)


https://www.radiologyinfo.org/es/glossary?modal=1&id=ezU5ODY3MEVFLTE3MEMtNDQ4OC04RTIwLTBFQTFBRURDM0Q1NH0=
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Es de suma importancia recordar que en pruebas de sangre generales no seran de ayuda para
encontrar el cancer de tiroides y que las pruebas tiroideas como la valoraciéon de la TSH
generalmente seran normales aunque el cancer esté presente en el paciente (31).

Carcinoma papilar

Es el carcinoma tiroideo mas frecuente, representa entre el 80 y el 90 % de los casos. Su
incidencia es mayor en la mujer, en las personas con antecedentes de irradiacion cervical, y
en la cuarta década de la vida, aunque se observa con notable frecuencia en la infancia. Es
un tumor bien diferenciado, y presenta caracteristicamente imagenes en vidrio esmerilado.
Con frecuencia se observan calcificaciones (también llamadas cuerpos de psamoma) (30).

En fases avanzadas, tras afios de evolucion, pueden producirse metastasis; sin embargo se
puede metastatizar precozmente en los ganglios cervicales (es muy raro que se produzca
metastasis a través de la sangre en este tumor), siendo frecuente su diagnostico por el estudio
de una adenopatia cervical, sin otra sintomatologia acompafante. La clinica normalmente
consiste en la presencia de un unico nodulo tiroideo, que resulta indoloro y tiene un
crecimiento muy lento. En ocasiones hay adenopatias cervicales indoloras, con o sin nddulo
tiroideo (51).

Carcinoma folicular

Es muy diferenciado, y puede llegar a ser como el tiroides normal, por eso es mas dificil su
diagnostico histologico, aunque a veces se observan unas células tipicas, llamadas celulas de
Hurthle. Se ha detectado que su prondstico es algo peor que el del resto de los carcinomas
foliculares (31).

Sigue en frecuencia al papilar y representa entre el 5y el 10 % de los tumores de tiroides, su
comportamiento es mas agresivo que el del carcinoma papilar, que puede metastatizar hasta
en el 30% de los casos (31). Se propaga fundamentalmente por via hematdgena (a través de
la sangre), y los lugares mas frecuentes son pulmon y hueso. Es también mas frecuente en
mujeres (2-3:1). La edad de aparicion es un poco mas alta (mayores de 50 afios) y es tipico
de lugares donde existe bocio endémico. Con frecuencia es dificil de distinguir del tiroides
normal y una vez que se ha extirpado la mitad del tiroides y se ha analizado, se puede saber
con certeza que es un tumor maligno y en ocasiones es necesario reintervenir para quitar
todo el tiroides. Clinicamente se presenta de forma similar al papilar, como un nodulo
tiroideo indoloro sobre una glandula sana o sobre un bocio multinodular (51).

Carcinoma anaplasico

No tiene capsula, y aparece como una masa pétrea que invade otras estructuras. Las células,
a diferencia de los tumores anteriormente citados, son atipicas. Las metastasis ganglionares



y a distancia aparecen precozmente, por lo que pueden estar presentes al realizarse el
diagndstico (33).

Es el tipo mas raro y se asocia a mal pronostico y rapida evolucion. Es el mas agresivo de
todos los tumores tiroideos. Ocurre con una frecuencia del 5-10% de todas las neoplasias
tiroideas y menos del 10% de los pacientes tratados sobreviven a largo plazo. Aparece entre
la séptima y la octava decada de la vida y es extremadamente raro en menores de 20 afios y
tiene una incidencia maxima después de los 65 afios. Se asocia a tiroides con alteraciones
previas, principalmente carcinomas papilares y foliculares. Es mas frecuente en mujeres, con
una proporcion 3:1. Clinicamente se caracteriza por una masa en la region anterior del cuello
de répido crecimiento y tiene dura y pétrea, acompafiado de sintomas de compresién de las
vias digestivas y aéreas superiores, que produce dolor cervical, disfonia y disfagia por
invasion tumoral difusa de estas estructuras. Esta invasion limita el papel de la cirugia, que
suele ser paliativa, reductora de masa y casi nunca radical (33).

Se considera estadio 1V (avanzado) desde el diagnéstico basado en su histologia vy
comportamiento bioldgico. Poseen capacidad de diseminacion por todas las vias; presentan
metastasis ganglionares cervicales y metastasis a distancia entre el 18 y 50% de los casos al
diagnostico. Las localizaciones metastasicas mas frecuentes son los pulmones (90%), el
hueso (15%) y el cerebro (15%). Son caracteristicas las metastasis cutaneas, que aparecen
frecuentemente en el cuero cabelludo. Es un tumor con nula o escasa respuesta al
tratamiento, pero en aquellos pacientes en los que sea posible la reseccion quirargica se debe
realizar (tiroidectomia total y linfadenectomia (34).

Carcinoma medular

Procede de las células parafoliculares tiroideas o células C, productoras de calcitonina, es
decir, que tiene un origen distinto a los anteriores tumores. Ademas, es tipico que entre las
células haya una sustancia (amieloide), que facilite su identificacion histologica. Puede
aparecer a cualquier edad, pero es mas frecuente a partir de los 50 afios y, como los
anteriores, es mas coman en mujeres, aunque con menos diferencia (53).

Al igual que el carcinoma anaplasico, origina metastasis tempranamente, tanto por via
linfatica como sanguinea, por lo que la clinica también sera parecida al anterior tumor, es
decir, un nddulo (normalmente de crecimiento lento) con metastasis a pulmon, hueso e
higado. Normalmente son estas metéastasis las que manifiestan sintomas que, tras investigar,
conducen al diagndstico de carcinoma de tiroides. EI 50% de los casos presenta signos
clinicos de afectacion linfatica cervical y el 5% presenta enfermedad diseminada multifocal
(33).



Es ademés un dato curioso que un porcentaje considerable de pacientes presenten también
como sintoma diarrea, aunque la patogenia de este proceso no estd aun muy clara y en
ocasiones puede producir un cuadro endocrino mas complejo denominado sindrome de
Cushing (54).

Con respecto a este carcinoma, al diagnosticarlo hay que hacer un estudio familiar para
determinar la calcitonina basal y poder hacer un diagndstico precoz de otros posibles
familiares afectados, ya que en algunos casos presenta asociacion familiar (55).

El Céancer Medular de Tiroides es habitualmente asintomatico y cominmente se presenta
como un nddulo tiroideo detectado de manera incidental, ya sea al examen fisico o en
distintos métodos radioldgicos solicitados por otro motivo. En hasta un 50% de los casos
puede detectarse por la presencia de adenopatias metastasicas cervicales, y mucho menos
frecuentemente (15%) por compromiso de &rganos vecinos (eséfago, traquea) y
excepcionalmente por metéastasis a distancia (5%). Cuando presentan metastasis a distancia,
la ubicacion de ellas puede ser higado (61%), huesos (45%) y pulmon (35%) (56).
Ocasionalmente se presenta por sintomas asociados a hipersecrecion hormonal, como
diarrea, flushingl, sindrome Cushing ectdpico, entre otros. También se puede encontrar
como hallazgo en el postoperatorio, por nodulo operado por otro motivo, o por la
presentacion clinica derivada de sintomas o hallazgos en el contexto de otros tumores que
forman parte de las Neoplasias endocrinas multiples tipo 2 (55) (57).

Linfoma tiroideo

Més frecuente en mujeres de edad avanzada y que en ocasiones han padecido previamente
un tipo de enfermedad benigna de tiroides, la tiroiditis de Hashimoto. La _clinica es parecida
a la del carcinoma anaplasico, pero en este caso el crecimiento es mas lento (33).

2.2.2.9.Fisiopatologia

La hormona estimulante de la tiroides (TSH) controla el crecimiento y la funcion de la
tiroides (58). La glandula tiroides estd conformada por dos tipos principales de células, las
cuales son las células foliculares y las células parafoliculares. Las foliculares se encargan de
producir las hormonas tiroideas, triyodotironina (T3) y tiroxina (T4). Estas hormonas se
encargan de regular el metabolismo, si se encuentra aumentada la produccion se puede
producir un hiperparatiroidismo y si se encuentra disminuida, como resultado se tendra un
hipotiroidismo. Las células parafoliculares o células C son las encargadas de producir
calcitonina, regulando asi el metabolismo del calcio, al actuar a nivel 6seo promoviendo la
resorcion 6sea, a nivel intestinal aumentando la absorcion y a nivel renal regulando la
secrecion de este (59).


https://www.webconsultas.com/dieta-y-nutricion/nutricion-y-enfermedad/nutricion-y-diarrea-10154

Las hormonas tiroideas controlan el crecimiento de esta; la hormona del crecimiento (GH),
por los factores de crecimiento insulinico (IGF) y el péptido intestinal vasoactivo inducen su
crecimiento, sin embargo, no aumentar la funcién de la tiroides. Ademas, se conoce que la
somatostatina inhibe el crecimiento glandular (60)

La HCG, GH y la TSH comparten una misma subunidad, por lo que el estimulo de
crecimiento de las células tiroideas puede darse a través del receptor de TSH. Algunas
condiciones como la dieta pueden provocar un déficit de yodo o algun defecto en su
captacion, produciendo un aumento de TSH, llevando a una hiperplasia del tejido tiroideo,
continuando con multiples lesiones no encapsuladas, las cuales serian los nédulos, con
posterior encapsulamiento, siendo los adenomas lo que lleva al desarrollo de los carcinomas
(58) (61).

Con el desarrollo de la inmunologia, se han podido detectar inmunoglobulinas dirigidas
contra el receptor tiroides de TSH; éstas pueden estimular el crecimiento o inhibir la misma.
Otras células que responden a factores de crecimiento de forma autocrino, paracrina o
yuxtacrina son los tirocitos. Dentro de éstas se encuentran el factor de crecimiento
epidérmico, del fibroblasto, insulinico, el derivado de las plaquetas, factor transformador,
interleucina 1, interferdn gamma, transferrina y prostaglandina E (58).

La sintesis hormonal y el crecimiento tiroideo también estan controlados por proto
oncogenes, los cuales pueden estimular o inhibir por medio de mutaciones. Estos proto
oncogenes se transforman en oncogenes que influyen en el crecimiento tiroideo al igual que
los estrogenos, lo que puede explicar el riesgo mayor que presenta el sexo femenino para
desarrollar tumores tiroideos (58)

Se conocen oncogenes que son de interés en la glandula tiroides, dentro de los cuales se
encuentran los que actGan sobre la fusion genética del factor de transcripcion tiroideo
(PAXB/PPARG), el gen TERT que aporta componentes para la enzima telomerasa, una
GTPasa con actividad reguladora GTP-hidrolasa RAS, la tirosin quinasa y el receptor del
factor de crecimiento epidérmico, con las proteinas c-erbB2/neu y c-erb B (58).

Dentro de los genes involucrados en la carcinogénesis tiroidea son: en el papilar, los
oncogenes que codifican el receptor de la tirosina quinasa ret/PTC, trk, met, c-myc, c-fos, c-
ras, c-erb, ntrkl, o en la serina/treonina cinasa BRAF, gque se encuentra en la via de las
proteinas cinasas activadas por mitdgenos (MAPK) (62) (63).

2.2.2.10.Epidemiologia

El cancer de tiroides es la neoplasia endocrina mas comun la cual se presenta con mayor
frecuencia en mujeres con una proporcion de 3:1 en relacion con el sexo masculino (64)



Presenta una edad media de diagndstico a los 51 afios, con incidencia de edad desde los 45 a
los 64 afios (65)

El cancer de esta glandula es una neoplasia rara, constituyendo menos del 1% de los tumores
malignos, apareciendo solamente de 2 a 20 casos por 100.00 habitantes por afio (66).

Se ha visto un aumento drastico de la incidencia de este tipo de cancer debido al aumento de
la deteccion incidental de nédulos pequefios en estudios de imagen o exdmenes de deteccion,
sin embargo, a pesar de esto, no ha aumentado la incidencia de mortalidad la cual
corresponde desde 1975 hasta el 2009 aproximadamente 0.5 muertes por 100.000 habitantes
(67)

En consecuencia a la radiacién producida en Rusia debido al accidente nuclear de
Chernobyl, regiones como Bryansk, Kaluga, Oriol y Tula se han visto fuertemente afectadas
ya que varios estudios han informado el aumento de la incidencia de cancer de tiroides en
estas regiones entre las personas expuestas (68)

El cancer de tiroides que surge a partir de las células foliculares representa mas del 85% de
los tumores de esta glandula, siendo el cancer de células papilares (PTC) el subtipo
histoldégico mas frecuente (64) (65)

Dentro de los factores de riesgo que pueden inducir el desarrollo de este tipo de cancer es la
exposicion a radiacion ionizante diagndsticas y terapéuticas, antecedentes heredo familiares,
sexo femenino, obesidad, consumo de alcohol y tabaco (64)

En relacion con el cancer de tiroides papilar se ha visto que el exceso de adiposidad es un
factor de riesgo importante y junto a este tipo de cancer, la obesidad y el sobrepeso ha
aumentado en los ultimos afios (la prevalencia de la obesidad entre los encuestados del
NHIS de 50 afios 0 mas aumento del 11,2 % al 23,8 % entre 1985 y 2005, y la prevalencia
del sobrepeso aumento del 29,6 % al 37,0 %) (69)

Existen varios mecanismos, dentro de los cuales la hiperinsulinemia, la inflamacién crénica
y las alteraciones en adipocinas (leptina, adiponectina), que pueden estar relacionadas con
multiples tipos de cancer, incluidos el papilar de tiroides (69)



2.2.3. Definicion de Términos:

A

Sospecha clinica: Conjunto de factores (signos y sintomas), que pueden indicar la
presencia de cancer de tiroides; sin embargo, en muchos casos, el cancer de tiroides no
presenta ningln sintoma hasta etapas muy tardias de su desarrollo. Estos factores
pueden ser:

- Un bulto (n6dulo) que se puede sentir a través de la piel del cuello

o Sensacion de que los cuellos ajustados de las camisas aprietan demasiado

e Cambios en la voz, lo que incluye una ronquera cada vez mayor

o Dificultad para tragar

e Hinchazdn de los ganglios linfaticos en el cuellO

e Doloren el cuello y en la garganta

Utilidad: Capacidad que tiene una cosa de servir o de ser aprovechada para un fin
determinado. En este caso, es la capacidad de la ecografia de servir como medio
diagnostico para detectar el cancer de tiroides.

Ecografia “tiroidea”: Examen imagenoldgico que es actualmente la primera técnica
diagnostica para la deteccion y caracterizacion de la mayoria de las lesiones de tiroides,
especialmente en la deteccion de lesiones focales o en el seguimiento de las
enfermedades tiroideas cronicas.

Sensibilidad: Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo enfermo,
responde al nivel de deteccion de la ecografia en casos de cancer. Representa la
proporcion de personas enfermas en los que el instrumento (ecografia) es positivo.
Se estima con la siguiente formula:

Sensibilidad = VP/VP+FN.

Donde:
VP Verdaderos positivos
FN Falsos Negativos

De ahi que también la sensibilidad se conozca como “fraccion de verdaderos
positivos” (FVP)

Especificidad: Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo sano.
Define a cuando la caracteristica de interés o enfermedad (cancer de tiroides) no esta
presente, la proporcién de personas realmente no enfermas en los cuales la prueba
diagndstica en estudio (ecografia hepatica) es negativa.

Se estima con la siguiente formula:

Especificidad = VN/VN+FP.



Donde:

VN Verdaderos negativos

FP : Falsos positivos
De ahi que también la especificidad sea denominada “fraccion de verdaderos
negativos” (FVN)

F. Valor predictivo positivo: Es la probabilidad de padecer la enfermedad si se obtiene un
resultado positivo a través de la ecografia de tiroides
Se estima con siguiente férmula:
VPP=VP/VP+FP.
Donde:
VP Verdaderos positivos
FP : Falsos positivos

G. Valor predictivo negativo: Es la probabilidad de que un paciente con un resultado
negativo en un examen ecografico de tiroides esté realmente sano, es decir, no padezca
de cancer.

Se estima con siguiente formula:
VPN=VN/VN+VN.

Donde:

VN : Verdaderos negativos

FN : Falsos negativos

2.3. HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION
2.3.1.Formulacion de la hipotesis de investigacion:

La ecografia es efectiva en el diagndstico del cancer de tiroides en pacientes del Hospital
Regional Docente de Cajamarca, de enero a diciembre de 2023.



2.3.2.Operacionalizacion de variables

cancer de tiroides

considerados
enfermos

Variable Dimensiones Indicadores Tipo de variable Escala
Caracteristicas clinicas
Edad 1. 50 — 60 afios Numero de afios Cuantitativa discreta | Razdn
2. 61— 70 afos
3. 71— 80 afos
Sexo Caracteristicas Masculino Cualitativa Nominal dicotdmica
sexuales Femenino
Procedencia Lugar de nacimiento | Departamentos del Perd | Cualitativa Nominal
Estancia 1. <5 dias Tiempo de estancia Cuantitativa discreta
hospitalaria 2. 5-7 dias
3. >7 dias
Variables de estudio
Ecografia Tiroidea | NUumero de pacientes | Informe de ecografia | Cuantitativa Nominal
con lesiones | hepatica
positivas 0
sugestivas de cancer
de tiroides
Diagnostico de | NUmero de pacientes | Historia clinica Cuantitativa Nominal




2.3.3. Definicion operacional de las variables
2.3.3.1.Ecografia tiroidea

Es un procedimiento de obtencion de imagenes diagnosticas mediante el uso de
ultrasonidos, en este caso con un equipo de alta definicion y resolucion de imagen y
transductores de muy alta frecuencia (46)

2.3.3.2.Diagnostico de cancer de tiroides

2.4.

Los procedimientos usados para diagnosticar los carcinomas tiroideos son los
siguientes: Iniciar siempre con un buen examen fisico en el cual se debe evaluar la dureza
del nodulo, la fijacién a tejidos vecinos y la presencia de linfadenopatias cervicales; luego,
y en forma opcional, examenes de sangre para comprobar la funcion tiroidea y el estado
general de salud. Finalmente, para un diagnostico preciso, se debe realizar pruebas de
diagndstico por imagenes: ecografia tiroidea (43)

MATERIALES Y METODOS
Este trabajo se realizara en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, y consistira en el

“Estudio de pruebas diagnosticas por imagenes, retrospectivo-observacional, en pacientes
mayores de 18 afios y menores de 60 afios con diagndstico de carcinoma tiroideo.

2.4.1.0Objeto de estudio

El objeto de estudio del presente trabajo es “Determinar la utilidad de la ecografia tiroidea
en el diagnostico del Cancer de Tiroides en sus diferentes variantes y determinar su
prevalencia en pacientes del Hospital Regional Docente de Cajamarca, de enero a
diciembre de 2023, teniendo en cuenta los sintomas y signos previos como: Un bulto
(nédulo) que se puede sentir a través de la piel del cuello, Sensacion de que los cuellos
ajustados de las camisas aprietan demasiado, Cambios en la voz, lo que incluye una
ronquera cada vez mayor, Dificultad para tragar, Hinchazon de los ganglios linfaticos en el
cuello, Dolor en el cuello y en la garganta, etc.”

2.4.2.Disefo de la investigacion

En disefio que se empleara en la presente investigacion serd no experimental de corte
transversal. No experimental, debido a que la investigacion “se realiza sin manipular
variables y en el que se recogera informacion en un Unico momento. De manera que en el
estudio, se describiran los hechos tal y como se presentan en la realidad, evitando someter
a ninguna manipulacion las variables de dicha investigacion.

La investigacidon segln su proposito es basica, de nivel descriptiva, puesto que tiene como
objetivo describir algunas caracteristicas fundamentales de conjuntos homogéneos de



fendmenos, utilizando criterios sistematicos que permiten establecer el comportamiento de
los fendmenos en estudio, proporcionando informacion sistemética y comparable con la de
otras fuentes. En tanto que, en la presente investigacion se busca determinar la utilidad de
la ecografia de tiroides en el diagndstico de cancer de tiroides en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca, de enero a diciembre de 2023.

2.4.2.1. Unidad de Analisis y Observacion
2.4.2.1.1. Unidad de Analisis

Los sujetos de estudios seran los pacientes con diagnostico de cancer de tiroides
atendidos en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el afio 2019.

2.4.2.1.2. Unidad de Observacién

En la presente investigacion los sujetos de observacion serdn cada uno de los
pacientes con cancer de tiroides atendidos en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca, de enero a diciembre de 2020.

2.4.3.Poblacion y muestra
2.4.3.1. Poblacion:
Pacientes mayores de 18 afos y menores de 60 afios con diagnostico de Cancer de
tiroides atendidos en el Hospital Regional Docente de Cajamarca y que cuenten con
estudio de ecografia de tiroides.

2.4.3.2. Muestra:
Se considerara a todos los pacientes con diagndstico de cancer de tiroides, atendidos en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca, de enero a diciembre de 2023.

2.4.4.Criterios de inclusion y exclusion
2.4.4.1.Criterios de inclusion:
Pacientes mayores de 18 afios y menores de 60 afios con diagndstico de patologia de
cancer de tiroides y ecografia tiroidea en el Departamento de Diagndstico por
Iméagenes con resultado citolégico, ambos, en el Hospital Regional Docente
Cajamarca.

2.4.4.2 Criterios de exclusion

Pacientes menores de 18 afios.

Pacientes mayores de 60 afios.

Pacientes que no cuenten con resultado citologico/ biopsia.
Pacientes con resultados ecogréaficos de otros establecimientos
Pacientes cuyas historias clinicas con datos incompletos.

®,
o

o,
o

o,
o

o,
o

o,
o



2.4.5.Método y técnicas de recoleccion de datos

2.4.5.1. Método
Para la recoleccién de la informacién de los registros médicos, se utilizara una ficha ad
hoc, detallada en el Anexo 1. En ella se consignaran los datos clinicos del paciente, los
hallazgos ecograficos y los resultados de la citologia/ biopsia.

2.4.5.2. Técnicas
Se realizard mediante andlisis de prueba con citologia/ biopsia maligna y falso positivo
con citologia/ biopsia benigna, ademéas de considerar hallazgos en libros, trabajos de
investigaciones anteriores y otros. Es decir, todo el material posible que ayude a
profundizar sobre el tema.

2.4.6. Técnicas para el procesamiento y andlisis de los datos

Con la informacién obtenida se creard una base de datos en una hoja de célculo de Excel
incluyendo las variables demogréficas, los hallazgos ecogréaficos y los resultados de la
citologia/ biopsia. Estas variables cualitativas seran descritas junto con su distribucion
porcentual. Se considerara paciente con prueba positiva (hallazgo ecografico de cancer de
tiroides) como verdadero positivo con citologia/ biopsia maligna y falso positivo con
citologia/ biopsia benigna. Paciente con prueba negativa (hallazgo ecogréafico de cancer de
tiroides) se clasificara como verdadero negativo con citologia/ biopsia negativa y falso
negativo con hallazgo maligno en citologia/ biopsia patolégica. Posteriormente se analizara
el valor predictivo positivo y la validez de la prueba diagndstica.

El tipo de estudio es de pruebas diagndsticas, para el célculo de la Sensibilidad y
Especificidad, para tal caso se hard un cuadro de doble entrada, como se muestra a
continuacion:

\erdadero diagndstico
Resultado de la prueba
Enfermo Sano
POSItiVO \erdaderos Positivos | Falsos Positivos
(VP) (FP)
Negativo Falsos Negativos | Verdaderos Negativos
: (FN) (VN)




2.5.

Se realizard la prueba estadistica Kappa para determinar la correlacién entre los hallazgos
de la ecografia tiroidea y la citologia/ biopsia, segun la ecuacion:

Pli-f)l'
1-P

K.lp]).j —

Donde:
Po: proporcién de concordancia observada.
Pe: proporcion de concordancia esperada por azar.
1-Pe: acuerdo o concordancia maxima posible no debida al azar.

ASPECTOS ETICOS

La presente investigacion se adhiere a las normas de la Declaracién de Helsinki Il, asi
mismo se considera el visto bueno del Comité de Etica de Investigacion del Hospital
Regional Docente de Cajamarca y cumplirdn con las normas emitidas por el Instituto
Nacional de Salud (INS), 6rgano competente en la materia; referido a las buenas practicas
médicas, la confidencialidad, el consentimiento informado, entre otras consideraciones que
daran la seguridad correspondiente a las personas que intervendran en la presente
investigacion, a través de sus historias clinicas.
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ANEXOS:
ANEXO N° 1
PROYECTO:

“UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA DE TIROIDES EN EL DIAGNOSTICO DE CANCER DE

TIROIDES, EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA,

HCl.

Nombres y APellidos. ....o.vvieiii e Sexo: (M) (F)
Edad:

Mayor de 18 afios pero menor de 60 afios ( ) Menor de 18 afios ( )

Sospecha clinica:

Si() No ()
Ecografia de tiroides realizada en Hospital Regional Docente de Cajamarca:
Si() No ()

Hallazgos de Ecografia:

Signos () Sin Signos ()
Nodulos () Sin Nodulos ()
Nodulos < 1cm () Nodulos > 1cm ()

Conclusion Ecografica:

Signos Ecograficos de Cancer de tiroides:

Si() No ()

Conclusion Anatomopatologica:

Hallazgos anatomopatoldgicos en relacion a Cancer de tiroides:

Si() No ()
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Il. PLAN DE INVESTIGACION
2.1. ELPROBLEMA CIENTIFICO Y LOS OBJETIVO:
2.1.1. Definicion y delimitacion del problema:

La incidencia mundial del cancer de tiroides es un tema importante. Segun la Sociedad
Americana contra el Céncer, en 2024 se diagnosticaran aproximadamente 44 022 casos de
cancer de tiroides en los Estados Unidos, con una distribucion de 12 500 casos en hombres
y 13 520 casos en mujeres (1).
Ademas se estima que alrededor de 2 170 personas moriran a causa de esta enfermedad. Es
importante destacar que el cancer de tiroides es diagnosticado cominmente a una edad mas
temprana en comparacion con la mayoria de los otros canceres que afectan a los adultos.
Las mujeres tienen tres veces mas probabilidades de padecer cancer de tiroides que los
hombres. (1)
La mayor parte del aumento se debe a un mayor uso de estudios por imagenes como las
ecografias y las resonancias magnéticas que se realizan debido a otros problemas de salud
lo cual ha resultado en la deteccion incidental de los casos de este tipo de cancer en los
nodulos o ganglios tiroideos pequefios que anteriormente no eran detectados. (2)

En Per(, los estudios con respecto a la frecuencia de distribucion de este problema
son escasos. En el sexo femenino se encuentra dentro de las 10 primeras causas de cancer
con tasas de tendencia creciente en los ultimos afios. En el 2001 el comportamiento de la
mortalidad nacional por cancer tiroideo fue de 40 fallecidos en total, 29 de ellos mujeres,
con una tasa de 0,36 por 100 000 habitantes. Segun un informe del ministerio de salud de
Per(, entre los afios 2006-2011, el cancer de tiroides fue la onceava neoplasia mas
frecuente, la quinta neoplasia de egresos hospitalarios por céncer para 2011 con una
tenencia crecente desde 2006 (3)

En el periodo 2005-2016, se reportaron 19 513 casos de cancer de tiroides. Los grupos de
edad con mayor frecuencia fueron e 30 a 59 afios con 11 264 casos (57.7%) seguidos de los
mayores de 60 afios con 5 929 casos (30.4% Yy los menores de 30 afios con 2 320 casos
(11.9%). %). La prevalencia incremento de 4,7 a 15,2 casos por 100 000 habitantes en el
periodo 2005-2016 y la regién de la costa fue la que presenté mayor ascenso. El riesgo de
Cancer de Tiroides aumenta en las edades extremas de la vida y en pacientes con
antecedentes de radiacion de cabeza y cuello. No obstante, su prondstico es muy favorable
en la mayoria de los casos, con una sobrevida a largo plazo de 20 afios en un 90 % de ellos.

(4)

Por lo reportado en la literatura acerca de la incidencia creciente del Cancer de Tiroides y
porque un 9 % de los pacientes que lo padecen mueren por esta causa, creemos importante
conocer su frecuenciay comportamiento en nuestro pais; por lo tanto, el objetivo de



este trabajo es determinar la eficacia de la ecografia para la deteccion del cancer de
tiroides.

El cancer de la tiroides es una patologia que afecta a 5 de cada 100 mil mujeres y a 1.9 de
cada 100 mil hombres. En el caso del Pert, 2,487 personas seran diagnosticadas con este
mal, y 381 persona perderan la vida a causa de esta enfermedad. (4)
Ciertas personas tienen mas probabilidades de desarrollar cancer de tiroides (5). Su riesgo
es mayor si:
o Tiene entre 25 y 65 afios Se estima que dos tercios de todos los casos identificados se
dan en individuos de 20 a 55 afios.

e Es mujer (En promedio, 3 de cada 4 personas diagnosticadas son mujeres.)
o Esasiatico

o Estuvo expuesto a ciertos tipos de radiacion, incluyendo radioterapia en la cabeza o
cuello cuando era nifio 0 de una emergencia de radiacion
o Hatenido bocio (tiroides agrandada)

o Tiene ciertas afecciones genéticas, incluyendo ciertos tipos de neoplasia endocrina
multiple
o Tiene antecedentes familiares de cancer de tiroides o enfermedad de la tiroides.

En nuestro ambito de estudio, como es el Hospital Regional Docente de la ciudad de
Cajamarca, durante los ultimos afios se ha evidenciado el incremento de la incidencia de
cancer de tiroides; lo cual ha despertado el interés en la investigadora a partir de sus
aspectos clinicos, diagnosticos y Terapéuticos, puesto que el cancer de tiroides es uno de
los tumores solidos mas comunes y su incidencia esta aumentando, siendo el responsable
de multiples muertes anualmente.

2.1.2. Formulacion del problema

¢Cual es la utilidad de la ecografia de tiroides en el diagndstico de cancer de tiroides en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca, de enero a diciembre de 2023.

2.1.3. Justificacién del problema

La presente investigacion aborda un problema de interés, puesto que viene a ser un problema
de salud publica en ascenso en nuestro medio en pacientes admitidos en el servicio de
emergencia que son llevados al servicio de urgencias por presentar complicaciones de la
patologia y no habiendo sido diagnosticados hasta la presencia de sintomatologia reflejo de
enfermedad avanzada, de alli la importancia de poder definir el método de diagnostico
temprano y poder evitar incremento de muerte; Por ello el diagnostico precoz del cancer de
tiroides es la clave para poder optar a un tratamiento que pueda ser curativo.


https://medlineplus.gov/spanish/radiationtherapy.html
https://medlineplus.gov/spanish/radiationemergencies.html
https://medlineplus.gov/spanish/geneticdisorders.html

En cuanto al aspecto practico, esta investigacion se hace importante para conocer si este
método de imagenes puede ser utilizado como una herramienta diagndstica en el Hospital
Regional Docente de Cajamarca, considerando que es de facil aplicacion por ser: sencillo,
econdémico y no invasivo.

Por lo anteriormente expuesto, la investigacion es de suma importancia y de relevancia ya
que los resultados permitiran ampliar el conocimiento sobre esta patologia y nos permitira
tomar decisiones encaminadas a la prevencion en pacientes con riesgo. El desafio del
diagndstico del cancer de tiroides es la deteccion de lesiones en etapas mas precoces, mas
susceptibles de tratamientos radicales con intencion curativa. La deteccion de cancer de
tiroides requiere definir la poblacion en riesgo de desarrollar estos tumores, puesto que
muchas de ellas son secundarias a neoplasias malignas.

2.1.4. Objetivos de la investigacion
2.1.4.1 Objetivo general:
Determinar la utilidad de la ecografia en el diagnostico del Céancer de Tiroides en
pacientes del Hospital Regional Docente de Cajamarca, de enero a diciembre de 2023.

2.1.4.2 Objetivos especificos:

OEL1: Establecer la frecuencia de hallazgos de casos de Cancer de tiroides, de acuerdo a
la edad y sexo, detectados por medio de ecografia tiroidea, en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca, de enero a diciembre de 2023.

OEZ2: Evaluar la sensibilidad y especificidad de la ecografia de tiroides en la deteccion
de cancer, en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, de enero a diciembre de
20123.

OE3: Correlacionar signos ecograficos de Cancer y resultados de patologia mediante
biopsia.

2.1.5. Limitaciones de la investigacion
Las limitaciones encontradas para el desarrollo de la investigacion fundamentalmente
estuvieron relacionadas a la obtencion de datos de estudios retrospectivos en centros
especializados, que permitan analizar casos de los ultimos afios.

2.1.6. Consideraciones éticas
Para el desarrollo de la investigacion se esta considerando el protocolo de investigacion de
la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Cajamarca, el consentimiento
informado verbal y la confidencialidad de los datos en todo momento de la investigacion.



2.2. MARCO TEORICO
2.2.1. Antecedentes de la investigacion

Desde que se empez6 su uso, la ecografia ha jugado un papel crucial en el diagndstico de
cancer y patologias de la tiroides. Esta técnica de imagen no invasiva es fundamental para
evaluar el tamafio y la estructura de la tiroides, asi como para detectar posibles anomalias

(6)

La ecografia, en el diagnostico de cancer de tiroides, sirve para: (7)
Deteccion de ndédulos: La ecografia es capaz de detectar nddulos en la tiroides que pueden
Ser cancerosos.
Evaluacion del tamafio y la forma: La ecografia ayuda a determinar el tamafio y la forma
de los nddulos, lo que puede indicar si son benignos o malignos.
Guia para la biopsia: La ecografia se utiliza para guiar la biopsia de nédulos sospechosos.
En los ultimos cinco afios, se han producido avances significativos en la tecnologia de
ecografia, lo que ha mejorado la precision y la eficacia del diagnostico (6). Algunos de
estos avances incluyen:
- Ecografia de alta resolucion: La ecografia de alta resolucién proporciona imagenes mas
detalladas y precisas de la tiroides.
- Ecografia Doppler: La ecografia Doppler evalta el flujo sanguineo en la tiroides
(vascularizacion del tejido normal y patologico de la tiroides), lo que puede ayudar a
eSS B e aiadikmidE cidia NRaEbArMerbitds SAD:
Periakaruppan et al, en un estudio sobre «Correlation between Ultrasound-based TIRADS
and Bethesda System for Reporting Thyroid-cytopathology: 2-year Experience at a Tertiary
Care Center in Indi» de tipo prospectivo, en donde se evalu6 nodulos de tiroides por
ecografia, en 184 pacientes, se determiné que 117 (64%), 45 (24%), 13 (7%) y 9 (5%), son
de categoria TI RADS 2,3,4,5, respectivamente. De los 184 pacientes, los resultados de la
biopsia por aspiracién con aguja determinaron que el 8% correspondieron a carcinoma (7%
papilar), 8% la muestra era insatisfactoria y 84% a otras condiciones no malignas. En ese
estudio, no hubo nodulo de tiroides categorizado como Tl RADS 2 que resultara siendo
maligno por lo que esta nos brinda cierta confianza para decidir la no realizacion de biopsia
0 cirugia. (8)

Hoang et al., publicaron un estudio cohorte en el que se incluy6 92 pacientes y un total de
100 nddulos para biopsia por aspiracion con aguja fina. Haciendo las evaluaciones
ultrasonograficas mediante el uso de ACR TIRADS -se encontrd que existe una
interpretacion variable principalmente al caracterizar los margenes de las lesiones, lo que
modificaria el riesgo de malignidad. Sin embargo, la utilizacion de este sistema de
estratificacion de riesgo ayudaria para sugerir biopsia. (9)



Middleton et al., en un estudio retrospectivo que llevaron a cabo evaluando de forma
comparativa tres guias para el manejo de nddulos tiroideos, determinaron que la utilidad
del ACR TIRADS es tan efectiva como las guias de la Sociedad Koreana y la Asociacion
Americana de Tiroides. (10)

Por otro lado, Mussoi de Macedo et al. compararon dos sistemas que evaltan el riesgo de
malignidad de nddulos tiroideos con caracteristicas clinicas, sistema Bethesda y resultados
de estudios histopatoldgicos con la finalidad de establecer la precision del TIRADS y ATA
como predictores de malignidad; concluyendo que ambos sistemas tienen alta sensibilidad
y valor predictivo negativo para aproximarnos a un diagndstico de neoplasia maligna de
tiroides, lo que permite determinar a qué pacientes se les realizaria biopsia por aspiracién
con aguja fina. (11)

A su vez, Hoang et al. publicaron un estudio retrospectivo en el que evaluaron el conjunto
de caracteristicas por ecografia, resultados de citologia y patologia de 100 nédulos de
tiroides, los resultados reflejaron una sensibilidad, especificidad y precision por ecografia
del 95%, 20% y 28% mientras que, cuando se usaron el ACR TIRADS para las
recomendaciones, se obtuvo un 92%, 44% y 52%, respectivamente. Por lo que, el hacer
uso del sistema de estratificacion de riesgo, ACR TIRADS, permite disminuir el nimero de
lesiones de tiroides con sugerencia biopsia; asimismo, optimiza la exactitud de las
recomendaciones. (12)

En una investigacion sobre la diferencia entre cinco sistemas de estratificacion de riesgo de
malignidad para nddulos tiroideos asi como la coincidencia 0 no para sugerir biopsia,
Grani et al, se estudiaron en forma retrospectiva 1055 imagenes de lesiones de tiroides,
encontrando que los sistemas evaluados (AACE/ACE/AME, ACR TIRADS, ATA, EU
TIRADS y K TIRADS) incrementaron la concordancia entre observadores, lo que es
fundamental al emitir las recomendaciones para biopsia. Por otro lado, se observo una
variacion marcada en la caracterizacion de lesiones ecogréaficas entre los diferentes
observadores. (13)

Singaporewalla et al. (2017), en un estudio retrospectivo que incluyé 100 casos para
correlacionar los sistemas ACR TIRADS y Bethesda (Gold standard), encontraron una
concordancia con la biopsia con aguja fina de 83%, una sensibilidad de 70.6%,
especificidad de 90.4% y valor predictivo negativo de 93.8%; llegando a la conclusién de
que existe una buena relacion entre los resultados de ambos sistemas por lo que sugiere,
realizar ecografia para el estudio de las lesiones nodulares de la glandula tiroides bajo los
criterios del ACR TIRADS. (14)



Middleton et al., evaluaron un total de 3822 nddulos, de ellos a 3422 le realizaron biopsia,
352 fueron malignos (10.3%), 303 malignos se resecaron y de los resultados histoldgicos
se encontré que el 59.1% era carcinoma papilar. Otros hallazgos del estudio fueron que el
sistema ACR TIRADS es facil de reproducir y puede aplicarse por diferentes profesionales
indistintamente de su experiencia. De este estudio se concluyé que el riesgo asociado para
predecir malignidad encontrada de acuerdo a cada caracteristica y cada nivel (TR1 — TR5)
estaba dentro del umbral de riesgo determinado por el ACR TIRADS. (15)

Thaiyalnayakis et al., en un estudio en el que se correlacionaron los hallazgos de los
nédulos tiroideos por ecografia con los resultados citologicos de la biopsia por aspiracion
con aguja fina asi como con los resultados histopatologicos de aquellos nédulos que
Ilegaron a cirugia, llegaron a la conclusion que usando el ACR TIRADS se optimizan los
reportes, ofreciendo recomendaciones mas precisas en cuanto al manejo siendo este
seguimiento, biopsia o ninguna otra accién. (16)

Vargas-Uricoechea y otros, en una evaluacion realizada a 180 personas con nodulos de
tiroides a quienes se les practicé 2 tipos de diagnostico; uno con la ecografia utilizando en
sistema ACR TIRADS Yy otro citologico bajo el sistema Bethesda, determinaron que el
nivel TIRADS 2 en ninguno de los casos resulto ser un Bethesda 1V o V; sin embargo, 4
personas con Bethesda Il se les habia estratificado como TIRADS 4. Las conclusiones
fueron que hubo una buena concordancia entre el sistema TIRADS y Bethesda,
fundamentalmente para las categorias Il y V. Ademas, sugieren la necesidad de crear
protocolos para los casos que no hay relacion principalmente cuando estamos frente a un
TIRADS 5 — Bethesda Il o TIRADS 2 — Bethesda V. (17)

En un estudio retrospectivo similar, Rahal Junior et al., evaluaron 1000 nédulos de tiroides
de un total de 906 pacientes utilizando los sistemas de ultrasonido TIRADS vy el citoldgico
Bethesda para su posterior correlacién entre ambos, llegando a la conclusion que el
sistema de estratificacion de riesgo de la ACR, TIRADS es reproducible, logra mejor
comunicacion entre medicos y pacientes. Ademas, su uso es idoneo para el estudio de
nodulos de tiroides con la consiguiente recomendacion en relacion con la realizacion o no
de biopsia por aspiracion con aguja fina y es sencillo y facil de aplicar en la practica
médica diaria (18)

En un estudio retrospectivo realizado por Xu et al., encontraron que el TIRADS era mejor
para nédulos de 1 a 2 cm de su didmetro maximo en tanto que los criterios ATA son
mejores para aquellos mayores de 2cm.- Las conclusiones fueron que el tamafio de los
nodulos si pueden condicionar el rendimiento de ambos sistemas de estratificacion de
riesgo; y que de ellos, el ATA puede tener una especificidad superior. (19)



En un estudio prospectivo de 477 pacientes con 502 nddulos tiroideos (36 malignos, 466
benignos) remitidos para PAAF, Grani et al. [ 2 ] encontraron que varias RSS redujeron la
tasa de biopsias innecesarias en un 17,1-53,4%. El porcentaje de nddulos benignos que
habrian recibido una recomendacion para biopsia fue méas bajo para ACR TIRADS en
43,8%, en comparacion con K-TIRADS (82,2%), las pautas de ATA (54,7%) y EU-
TIRADS (68,0%). Esto representa una reduccion del 19,9-46,5% en biopsias benignas.
ACR TI-RADS mostré la mayor reduccion (268 de 502 nodulos) con la tasa mas baja de
falsos negativos de 2,2% (VPN, 97,8%; IC del 95%, 95,2-99,2%).(20)

Koseoglu Atilla et al., encontrd en un estudio retrospectivo que ACR TI-RADS hubiese
podido evitar que 1382 pacientes (52,9%) de un total de 2614, recibieran biopsias de
tiroides a quienes se les recomendd someterse a esta prueba, segun las pautas de la ATA. La
especificidad de ACR TI-RADS en esta cohorte de nédulos fue del 98,8%. Se detectd
malignidad tiroidea en 17 de 1382 pacientes (1,2%) que no cumplirian los criterios para la
biopsia, algunos de los cuales habrian cumplido los criterios para el seguimiento con
ecografia en 12 meses. (21)

Aunque se ha expresado la preocupacion por la posibilidad de no detectar canceres, este
riesgo se ve mitigado por las recomendaciones explicitas de ACR TI-RADS para el
seguimiento de nodulos que no ameritan una PAAF. El seguimiento es una opcion segura
para nodulos pequefios sospechosos e incluso para canceres papilares de tiroides pequefios
diagnosticados, dado el comportamiento indolente del cancer de tiroides y los dafios del
sobre diagndstico de cancer de tiroides. (22)

2.2.1.1. Importancia de la ecografia en la deteccién temprana

La deteccion temprana es fundamental para el tratamiento efectivo del cancer de
tiroides. La ecografia juega un papel crucial en la deteccion temprana, ya que puede
detectar anomalias en la tiroides antes de que se produzcan sintomas (1). Los nédulos
tiroideos, pueden ser detectados mediante palpacién, pero la confirmacion se realiza a
través de pruebas de imagen y andlisis adicionales. Los avances en la tecnologia de
ecografia han mejorado la precision y la eficacia del diagnostico, y la deteccion
temprana es crucial para el tratamiento efectivo del cancer de tiroides y para mejorar
las tasas de supervivencia y reducir las complicaciones. La deteccion temprana
permite un tratamiento mas efectivo y una mejor gestion de la enfermedad (23).


https://www.ajronline.org/doi/full/10.2214/AJR.20.24608#core-R2

2.2.2. Bases Teoricas:
2.2.2.1. El Cancer de Tiroides: Definicién

El c&ncer se origina cuando las células de cualquier 6rgano del cuerpo comienzan a crecer en
forma descontrolada. De esta forma las células de casi cualquier parte del cuerpo pueden
convertirse en cancer y pueden extenderse a otras areas de este. EI cancer de tiroides es una
proliferacién de células que comienza en la glandula tiroidea, una glandula en forma de
mariposa que se encuentra en la base del cuello, justo debajo de la nuez de Adan. La
glandula tiroidea produce hormonas que regulan el ritmo cardiaco, la presion arterial, la
temperatura corporal y el peso. Para poder entender el cancer de tiroides, resulta Gtil conocer
sobre la estructura normal y el funcionamiento de esta glandula (24).

2.2.2.2.La Glandula Tiroides

La glandula tiroides esta localizada debajo del cartilago tiroideo (la manzana de Adan), en la
parte delantera del cuello. En la mayoria de las personas no se puede ver o palpar. Esta
glandula, en forma de mariposa, tiene dos lébulos, el 16bulo derecho y el 16bulo izquierdo,
que estdn unidos por un istmo angosto. Es una glandula endocrina, que tiene como
funciones, regular: el metabolismo basal, la sintesis de proteinas, la frecuencia cardiaca, la
cantidad de grasa, el consumo de energia, los niveles de colesterol, ademas de ayudar al
buen desarrollo del feto y de los infantes, etc. Ademas de regular la sensibilidad del cuerpo a
otras hormonas (25).

2.2.2.3.Etiologia del Cancer De Tiroides.

El cancer de tiroides comienza cuando las células en la tiroides desarrollan cambios en su
ADN. Como se sabe, el ADN de una célula contiene las instrucciones que le indican a una
célula qué hacer; por lo tanto, estas mutaciones, les indican a las células que crezcan y se
multipliquen rapidamente. Las células siguen viviendo cuando las células sanas mueren de
forma natural. Las células que se acumulan forman una masa que viene a formas el tumor
(26).

Ciertos cambios en el ADN de una persona pueden causar que las células de la tiroides se

vuelvan cancerosas. Algunos genes contienen instrucciones para controlar cuando nuestras

células crecen y se dividen en nuevas células o cuando mueren.

e Los genes que ayudan a las células a crecer y a dividirse o que causan que las mismas
vivan por mas tiempo de lo que deberian se conocen como oncogenes.

e Los genes que desaceleran la division celular o que causan que las células mueran en el
momento oportuno se llaman genes supresores de tumores.


https://es.wikipedia.org/wiki/Gl%C3%A1ndula
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El cancer puede ser causado por cambios en el ADN que activan a los oncogenes o
desactivan a los genes supresores de tumores (27).

El tumor puede crecer hasta invadir tejidos cercanos y puede propagarse (hacer metastasis)
hacia los ganglios linfaticos del cuello. A veces, las células cancerosas pueden propagarse
mas alla del cuello hacia los pulmones, los huesos y otras partes del cuerpo. En la mayoria
de los cénceres de tiroides, no esta claro qué es lo que causa los cambios en el ADN que
causan el cancer (28).

2.2.2.4.Tipos De Céancer De Tiroides

El cancer de tiroides se clasifica en tipos segun las células que se encuentren en el tumor. El
tipo se determina cuando se examina una muestra de tejido de cancer bajo el microscopio. El
tipo de céncer de tiroides se tiene en cuenta para determinar el tratamiento y el pronostico

(D).

Los tipos principales de cancer de tiroides son (5):

« Diferenciados (incluyendo papilar, folicular y célula Hurthle)
* Anaplasico (un agresivo tumor indiferenciado)

» Medular

a. Canceres diferenciados de tiroides. Esta amplia categoria incluye tipos de cancer de
tiroides que comienzan en las celulas que producen y almacenan las hormonas tiroideas.
Estas células se llaman células foliculares. Las células de los canceres diferenciados de
tiroides son similares a las células sanas cuando se las observa con un microscopio (29).

o Cancer papilar de tiroides. Este es el tipo mas comln de cancer de tiroides,
aproximadamente ocho de cada 10 canceres de tiroides son canceres papilares (80%)
(conocidos también como carcinomas 0 adenocarcinomas papilares). Pueden ocurrir
a cualquier edad, pero es mas frecuente en personas de 30 a 50 afios. La mayoria de
los casos de cancer papilar de tiroides son pequefios, crecen muy lentamente, y por lo
general se original en un solo I6bulo de la glandula tiroides y responden bien frente
al tratamiento, incluso si las células cancerosas se propagaron a los ganglios
linfaticos del cuello. Solo unos pocos casos de cancer papilar de tiroides son
agresivos y se desarrollan de manera que invaden estructuras en el cuello o se
propagan a otras areas del cuerpo. Aun asi, estos canceres que se han propagado a
los ganglios linfaticos a menudo se pueden tratar con buenos resultados; se logran
curaciones completas en mas del 90-95% de los casos y pocas veces causan la muerte
(30).

o Cancer folicular de tiroides. (Carcinoma folicular). Este tipo de cancer de tiroides
poco frecuente, representando alrededor de uno de cada 10 canceres de tiroides,
normalmente afecta a las personas mayores de 50 afios. Este es mas comdn en los



paises donde las personas no reciben suficiente yodo en la alimentacion. Las células
del cancer folicular de tiroides no suelen propagarse a los ganglios linfaticos del
cuello. Sin embargo, otros casos de cancer mas grandes y agresivos pueden
propagarse a otras partes del cuerpo. El cancer folicular de tiroides se propaga con
mayor frecuencia a los pulmones y huesos. Probablemente, el prondstico para el
cancer folicular no es tan favorable como el del cancer papilar, aunque sigue siendo
muy favorable en la mayoria de los casos (31).

o Cancer de células de Hurthle. (Carcinoma de tiroides oncotico). Este tipo de
cancer de tiroides poco frecuente se solia considerar como un tipo de cancer folicular
de tiroides. Ahora se lo considera como un tipo de cancer independiente porque las
células cancerosas se comportan de manera diferente y responden de manera
diferente a los tratamientos. EI cancer de células de Hurthle es agresivo y se
desarrolla de manera que invade estructuras en el cuello y se propaga a otras areas
del cuerpo (32).

o Cancer poco diferenciado de tiroides. Este tipo de cancer de tiroides poco
frecuente es mas agresivo que otros tipos diferenciados de cancer de tiroides y, por lo
general, no responde a los tratamientos mas comunes. EIl carcinoma de tiroides poco
diferenciado a menudo se desarrolla a partir de un tipo bien diferenciado de cancer de
tiroides, como carcinoma papilar de tiroides or carcinoma folicular de tiroides (31).

b. Cancer anaplasico de tiroides. (Carcinoma anaplasico) Este tipo de cancer de tiroides
poco frecuente crece rapido y puede ser dificil de tratar. Sin embargo, el tratamiento
puede hacer mas lento el avance de la enfermedad. EI cancer anaplasico de tiroides es
mas comun en personas mayores de 60 afios. Puede causar signos y sintomas graves,
como hinchazén en el cuello que empeora rapidamente y provoca dificultad para respirar
y tragar (33).

Representa como maximo un 2% de los casos de cancer de tiroides sin embargo se
considera como el mas agresivo de todos, ya que cuenta con la mortalidad mas alta y
para cuando se da su aparicion que lleva al paciente a consultar estara en un estadio con
invasion a distancia sustancial. Secundario a esto lo que lleva principalmente a su
resistencia tan fuerte a tratamiento es el hecho que se ha evidenciado que el tejido
tiroideo tendra una mezcla bastante grande entre solido y necrdtico, ademas de una nula
produccién de tiroglobulina junto con minima captacion de yodo hacen su tratamiento
supremamente complicado y solo viable con inmunomoduladores (34).

c. Cancer medular de tiroides (MTC). (Carcinoma medular) Este tipo de cancer de
tiroides poco frecuente se origina en las células tiroideas Ilamadas células C,
parafoliculares, las cuales producen la hormona calcitonina, una hormona que ayuda a
controlar la cantidad de calcio en la sangre Los niveles elevados de calcitonina en la


https://mypathologyreport.ca/es/papillary-thyroid-carcinoma/
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sangre puede indicar un cancer medular de tiroides en una etapa muy temprana. Algunos
casos de cancer medular de tiroides son provocados por un gen llamado RET que pasa de
padres a hijos. Los cambios en el gen RET pueden causar cancer medular hereditario de
tiroides y neoplasia endocrina mdltiple de tipo 2. El cancer medular hereditario de
tiroides puede aumentar el riesgo de presentar cancer de tiroides. La neoplasia endocrina
multiple de tipo 2 aumenta el riesgo de presentar cancer de tiroides, cancer de glandula
suprarrenal y otros tipos de cancer (35).

Se presenta en casos muy puntuales, especialmente en adultos y su diagndstico en
conjunto con la neoplasia multi endocrina de tipo 2 A especialmente. Ademas que el
origen a diferencia de los que tienen tendencia a la diferenciacion no es especificamente
de la glandula tiroidea, sino de las glandulas paratiroideas encontradas por detras de la
misma, incluso su presencia se ha encontrado en pacientes quienes han tenido
tiroidectomias profilacticas. Algunas veces este cancer se puede propagar a los ganglios
linfaticos, los pulmones o al higado, incluso antes de que se detecte un nddulo tiroideo
(36).

Este tipo de cancer de tiroides es mas dificil de descubrir y tratar. Hay dos tipos de cancer de
tiroides medular (MTC) (37):

« EI MTC esporadico representa aproximadamente 8 de cada 10 casos de MTC, y no es
hereditario (no tiende a darse entre las personas de una misma familia). Este cancer
ocurre principalmente en adultos de edad avanzada y a menudo afecta Unicamente a un
I6bulo tiroideo.

« EI MTC familiar es hereditario y entre 20% y 25% puede surgir en cada generacion de
una familia. A menudo, estos canceres se desarrollan durante la nifiez o en la adultez
temprana y se pueden propagar temprano. Los pacientes generalmente tienen cancer en
varias areas de ambos lébulos. EI MTC familiar a menudo esta asociado con un riesgo
aumentado de otros tipos de tumores.

d. Otros tipos poco frecuentes. Se pueden formar otros tipos de cancer poco frecuentes en
la tiroides (5). Estos incluyen:
- El Linfoma de tiroides, que se inicia en las células del sistema inmunitario de la
tiroides, y
- El Sarcoma de tiroides, que se inicia en las células del tejido conectivo de la tiroides.

2.2.2.5.Factores De Riesgo Del Cancer De Tiroides

Todo aquello que aumenta las probabilidades que tiene una persona pueda para padecer una
enfermedad como el cancer, es un factor de riesgo. Los distintos tipos de cancer tienen
diferentes factores de riesgo. Sin embargo, los factores de riesgo no lo indican todo.



Presentar uno o, incluso, varios factores de riesgo no significan que dicha persona tendré la
enfermedad. Ademas, muchas personas que adquieren la enfermedad pueden tener pocos o
ninguno de los factores de riesgo conocidos. Aun cuando una persona con cancer de tiroides
tiene un factor de riesgo, a menudo es muy dificil saber cuanto pudo haber contribuido ese
factor de riesgo al cancer (38).

Sin embargo, algunos cientificos han encontrado unos pocos factores de riesgo que pueden
hacer que una persona tenga mayores probabilidades de padecer cancer de tiroides.

- Sexo femenino. El cancer de la gldndula tiroidea es mas frecuente en las mujeres que en
los hombres. Ocurren alrededor de tres veces mas en las mujeres que en los hombres. Los
expertos creen que esto puede estar relacionado con la hormona estrogeno. Las personas
que son de sexo femenino al nacer generalmente tienen mayores niveles de estrogeno en
el cuerpo (39).

- Exposicion a niveles altos de radiacion. Los tratamientos de radioterapia en la cabeza y
el cuello aumentan el riesgo de cancer de la glandula tiroidea (40).

- Dieta baja en yodo. El yodo es necesario en el funcionamiento normal tiroideo. El
déficit de este guarda relacion en el carcinoma papilar y folicular (39)

- Raza. Personas de raza asiatica o blanca pueden llegar a presentar mayor probabilidad de
padecer cancer tiroideo, pero aun asi esta enfermedad afecta a personas de cualquier raza
0 etnia (38).

- Determinados sindromes geneticos hereditarios. Los sindromes genéticos que
aumentan el riesgo de cancer de la glandula tiroidea incluyen el cancer medular de
tiroides de tipo hereditario, la neoplasia endocrina multiple, el sindrome de Cowden y la
poliposis adenomatosa familiar. Los tipos de cancer de tiroides que a veces pueden ser
hereditarios son el cancer medular de tiroides y el cancer papilar de tiroides (38).

2.2.2.6. Diagnostico

Para un diagnostico preciso se debe iniciar siempre con un buen examen fisico en el cual se
debe evaluar la dureza del nddulo, la fijacion a tejidos vecinos y la presencia de
linfadenopatias cervicales. En la exploracion fisica de pacientes con bocio 0 masas tiroideas
es importante documentar el signo de Pemberton el cual consiste en la congestion facial por
compresion de nervios al elevar los miembros superiores. Ocurre cuando hay sindrome de
vena cava superior por obstruccion de la entrada toracica lo cual es indicativo de bocio
intratoracico (41).



Después de hacer una prospeccion sobre factores de riesgo, como la exposicién a la
radiacion en el pasado y los antecedentes familiares de cancer de tiroides y el examen fisico
se debe determinar los niveles de TSH, si esta se encuentra disminuida se debera indicar una
gammagrafia tiroidea y si esta revela un nodulo hipercaptante no hay necesidad de tomar
biopsia ya que el riesgo de malignidad es bajo. Si la TSH esta elevada se debe dar
seguimiento ya que el riesgo de malignidad aumenta (42)

Con respecto a los estudios de imagenes el ultrasonido es el Unico que esta indicado para el
estudio de masas tiroideas con TSH normal. EI TAC solo se indica en caso de bocio
intratoracico. Con el ultrasonido se puede definir el tamafo, la forma, los margenes, el
contenido, si hay clasificaciones, vascularizacion y adenopatias, con estas caracteristicas se
puede establecer el riesgo de malignidad y la necesidad de tomar biopsia de la masa. Se
establece una clasificacion para estratificar el riesgo de forma completa y practica la cual
Ilamaron EU-TIRADS (European Thyroid Imaging and Reporting Data System) (42)

e EU-TIRADS 1: ultrasonido normal, no hay nddulos y el riesgo de malignidad es nulo

e EU-TIRADS 2: ultrasonido benigno con quistes puros, espongiformes y el riesgo de
malignidad es cercano al 0%

e EU-TIRADS 3: ultrasonido con riesgo bajo, quiste ovoide liso, ecoico/hiperecoico y el
riesgo de malignidad es de 2-4%

e« EU-TIRADS 4: ultrasonido con riesgo intermedio, quiste ovoide liso, ligeramente
hiperecoico y el riesgo de malignidad es de 6-17%

o EU-TIRADS 5: ultrasonido de alto riesgo, quistes irregulares o con margenes irregulares,
microcalcificaciones y con marcada hipoecogenicidad (sélido) y el riesgo de malignidad
es de 26-87%

El diagndstico definitivo del cancer de tiroides se realiza mediante técnicas minimamente
invasivas: ecografia con puncién-aspiracion con aguja fina (PAAF) para estudio citoldgico.
Tiene gran sensibilidad y especificidad de 90% para diagnosticar los subtipos de cancer de
tiroides y posibilita el estadiaje regional. Es util también para el diagnodstico de patologia
tiroidea benigna y permite una valoracidn preoperatoria de las lesiones tiroideas. Para esto se
considera los siguientes criterios (42) (43):

o Nodulos sospechosos incluso de < 1 cm en pacientes con antecedentes heredofamiliares o
con antecedente de irradiacion en la infancia o dos o mas signos de malignidad en el
ultrasonido

« Coexistencia con adenopatias sospechosas

o Noédulos sélidos hipoecogénicos o con microcalcificaciones y > 1 cm

e Nodulos isoecogénicos o hiperecogénicos y > 1.5 cm

o Nodulos mixtos (sélidos-quisticos) con alglin signo de malignidad y > 1.5 cm



e Nodulos mixtos (sélidos-quisticos) no sospechoso, espongiformes y >2 cm

Lo Gltimo para definir el diagndstico por completo, se hace uso del sistema Bethesda para
clasificar las citologias tiroideas por medio de 6 categorias cada una con un porcentaje de
riesgo distinto para malignidad y por lo tanto con un protocolo de tratamiento diferente para
cada categoria. Esto con el fin de disminuir la cantidad de cirugias innecesarias (44)

La clasificacion de las citologias, segun el sistema Bethesda original, son (45)

1. 1: No diagnostica o muestra insatisfactoria

2. |1: Benigna

3. 11 Atipia de significado indeterminado o lesion folicular de significado indeterminado
4. 1V: Neoplasia folicular o sospecha de neoplasia folicular

5. V: Presunta malignidad

6. VI: Maligna

Una de las pruebas diagnosticas mas usadas en el hospital docente de Cajamarca es
la ecografia tiroidea que utiliza ultrasonidos y determina el tamafo de la tiroides, si existen
nodulos, su dimension y consistencia y si existen otras zonas del cuello afectadas.

2.2.2.7.Ecografia Tiroidea

La ecografia de la tiroides es una prueba que utiliza el ultrasonido para detectar la presencia
de nodulos, definir su morfologia, conocer su tamario y clasificar el tipo de estructura, asi
como para evaluar alteraciones de la tiroides (46).

La ecografia de la tiroides se realiza con ayuda de un ecdgrafo, un instrumento que emite
ultrasonidos y proporciona la informacion deseada sobre el tejido tiroideo. El ecografo se
colocara en la piel de la zona del cuello donde se localiza la tiroides y donde previamente se
haya aplicado un gel especialmente disefiado para este tipo de prueba. Tiene una duracion
aproximada de 10-15 minutos, no son necesarios preparativos de ningun tipo y se puede
realizar tanto en pacientes de cualquier edad como en mujeres embarazadas (47).

Debe realizarse en todos los pacientes que tengan un nodulo tiroideo. La ecografia tiroidea
nos ofrece un detalle anatémico que la gammagrafia tiroidea no aporta. La ecografia tiroidea
identifica caracteristicas que nos orientan hacia mayor o menor benignidad. Estas
caracteristicas tienen una importante variabilidad, asi como el personal que las interpreta. No
podemos con la ecografia concluir si se trata de cancer o no, pero si se puede identificar a
aquellos pacientes que se benefician de realizarles una puncion aspiracion con aguja fina
(biopsia) (48).


https://www.topdoctors.es/diccionario-medico/tiroides

El uso de la ecografia en la deteccion del Cancer de tiroides tiene los siguientes beneficios
(49):

« No Invasiva: No requiere agujas ni cirugia, lo que la hace segura y cémoda para el
paciente.

« Sin Radiacion: A diferencia de las tomografias computarizadas y las resonancias
magnéticas, la ecografia no utiliza radiacion.

o Deteccion Temprana: Permite la identificacién temprana de ndédulos y anomalias en la
glandula tiroidea.

e Monitoreo Continuo: Facilita el seguimiento regular de los nédulos y la evaluacion de
la respuesta al tratamiento.

o Guia para Biopsias: Ayuda a los médicos a dirigir las biopsias por aspiracion de manera
precisa, mejorando la exactitud del diagndstico.

Por el contrario, no se conocen efectos nocivos del ultrasonido de diagndstico estandar en
humanos (49).

Una de las limitaciones del ultrasonido es que no permite determinar el estado de funcién de
la tiroides, es decir, si la glandula tiroides tiene actividad insuficiente, excesiva 0 normal.
Para tal determinacion, el médico posiblemente ordene examen de sangre o prueba de
absorcion de yodo radioactivo. En otros casos, el radiélogo no puede distinguir entre un
bulto benigno y uno maligno con plena certeza. Puede que se recomiende una biopsia por
aspiracion con aguja fina y una revision del tejido bajo el microscopio para evaluar en mas
detalle. Sin embargo, en algunos casos, puede que sea suficiente con controlar y repetir la
ecografia después de unos meses para verificar estabilidad (50).

2.2.2.8.Clinica (Sintomas)

Cuadro clinico del cancer tiroideo.

En general, el signo clinico principal e inicial del cancer tiroideo es la presencia de un
nodulo o bulto en la tiroides, que crece rapido y puede estar sujeta a dolor en la region
anterior que suele irradiar a los oidos, puede haber alteracién en la voz o ronguera, disfagia y
odinofagia. Se debe destacar que la mayoria de estos canceres no producen ningin sintoma,
pero en casos mas graves puede aparecer dificultad respiratoria y tos persistente que no se
origina de proceso gripal o infeccioso de la via respiratoria (39)

El examen de cuello que se realiza es la forma mas comun de encontrar los nddulos.
Frecuentemente se pueden encontrar también indirectamente en pruebas de imagenes (TC o
ultrasonidos de cuello). Ocasionalmente el paciente puede notar los ndédulos al mirarse al
espejo, colocarse un collar o abotonar su camisa (31)
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Es de suma importancia recordar que en pruebas de sangre generales no seran de ayuda para
encontrar el cancer de tiroides y que las pruebas tiroideas como la valoraciéon de la TSH
generalmente seran normales aunque el cancer esté presente en el paciente (31).

Carcinoma papilar

Es el carcinoma tiroideo mas frecuente, representa entre el 80 y el 90 % de los casos. Su
incidencia es mayor en la mujer, en las personas con antecedentes de irradiacion cervical, y
en la cuarta década de la vida, aunque se observa con notable frecuencia en la infancia. Es
un tumor bien diferenciado, y presenta caracteristicamente imagenes en vidrio esmerilado.
Con frecuencia se observan calcificaciones (también llamadas cuerpos de psamoma) (30).

En fases avanzadas, tras afios de evolucion, pueden producirse metastasis; sin embargo se
puede metastatizar precozmente en los ganglios cervicales (es muy raro que se produzca
metastasis a través de la sangre en este tumor), siendo frecuente su diagnostico por el estudio
de una adenopatia cervical, sin otra sintomatologia acompafante. La clinica normalmente
consiste en la presencia de un unico nodulo tiroideo, que resulta indoloro y tiene un
crecimiento muy lento. En ocasiones hay adenopatias cervicales indoloras, con o sin nddulo
tiroideo (51).

Carcinoma folicular

Es muy diferenciado, y puede llegar a ser como el tiroides normal, por eso es mas dificil su
diagnostico histologico, aunque a veces se observan unas células tipicas, llamadas celulas de
Hurthle. Se ha detectado que su prondstico es algo peor que el del resto de los carcinomas
foliculares (31).

Sigue en frecuencia al papilar y representa entre el 5y el 10 % de los tumores de tiroides, su
comportamiento es mas agresivo que el del carcinoma papilar, que puede metastatizar hasta
en el 30% de los casos (31). Se propaga fundamentalmente por via hematdgena (a través de
la sangre), y los lugares mas frecuentes son pulmon y hueso. Es también mas frecuente en
mujeres (2-3:1). La edad de aparicion es un poco mas alta (mayores de 50 afios) y es tipico
de lugares donde existe bocio endémico. Con frecuencia es dificil de distinguir del tiroides
normal y una vez que se ha extirpado la mitad del tiroides y se ha analizado, se puede saber
con certeza que es un tumor maligno y en ocasiones es necesario reintervenir para quitar
todo el tiroides. Clinicamente se presenta de forma similar al papilar, como un nodulo
tiroideo indoloro sobre una glandula sana o sobre un bocio multinodular (51).

Carcinoma anaplasico

No tiene capsula, y aparece como una masa pétrea que invade otras estructuras. Las células,
a diferencia de los tumores anteriormente citados, son atipicas. Las metastasis ganglionares



y a distancia aparecen precozmente, por lo que pueden estar presentes al realizarse el
diagndstico (33).

Es el tipo mas raro y se asocia a mal pronostico y rapida evolucion. Es el mas agresivo de
todos los tumores tiroideos. Ocurre con una frecuencia del 5-10% de todas las neoplasias
tiroideas y menos del 10% de los pacientes tratados sobreviven a largo plazo. Aparece entre
la séptima y la octava decada de la vida y es extremadamente raro en menores de 20 afios y
tiene una incidencia maxima después de los 65 afios. Se asocia a tiroides con alteraciones
previas, principalmente carcinomas papilares y foliculares. Es mas frecuente en mujeres, con
una proporcion 3:1. Clinicamente se caracteriza por una masa en la region anterior del cuello
de répido crecimiento y tiene dura y pétrea, acompafiado de sintomas de compresién de las
vias digestivas y aéreas superiores, que produce dolor cervical, disfonia y disfagia por
invasion tumoral difusa de estas estructuras. Esta invasion limita el papel de la cirugia, que
suele ser paliativa, reductora de masa y casi nunca radical (33).

Se considera estadio 1V (avanzado) desde el diagnéstico basado en su histologia vy
comportamiento bioldgico. Poseen capacidad de diseminacion por todas las vias; presentan
metastasis ganglionares cervicales y metastasis a distancia entre el 18 y 50% de los casos al
diagnostico. Las localizaciones metastasicas mas frecuentes son los pulmones (90%), el
hueso (15%) y el cerebro (15%). Son caracteristicas las metastasis cutaneas, que aparecen
frecuentemente en el cuero cabelludo. Es un tumor con nula o escasa respuesta al
tratamiento, pero en aquellos pacientes en los que sea posible la reseccion quirargica se debe
realizar (tiroidectomia total y linfadenectomia (34).

Carcinoma medular

Procede de las células parafoliculares tiroideas o células C, productoras de calcitonina, es
decir, que tiene un origen distinto a los anteriores tumores. Ademas, es tipico que entre las
células haya una sustancia (amieloide), que facilite su identificacion histologica. Puede
aparecer a cualquier edad, pero es mas frecuente a partir de los 50 afios y, como los
anteriores, es mas coman en mujeres, aunque con menos diferencia (53).

Al igual que el carcinoma anaplasico, origina metastasis tempranamente, tanto por via
linfatica como sanguinea, por lo que la clinica también sera parecida al anterior tumor, es
decir, un nddulo (normalmente de crecimiento lento) con metastasis a pulmon, hueso e
higado. Normalmente son estas metéastasis las que manifiestan sintomas que, tras investigar,
conducen al diagndstico de carcinoma de tiroides. EI 50% de los casos presenta signos
clinicos de afectacion linfatica cervical y el 5% presenta enfermedad diseminada multifocal
(33).



Es ademés un dato curioso que un porcentaje considerable de pacientes presenten también
como sintoma diarrea, aunque la patogenia de este proceso no estd aun muy clara y en
ocasiones puede producir un cuadro endocrino mas complejo denominado sindrome de
Cushing (54).

Con respecto a este carcinoma, al diagnosticarlo hay que hacer un estudio familiar para
determinar la calcitonina basal y poder hacer un diagndstico precoz de otros posibles
familiares afectados, ya que en algunos casos presenta asociacion familiar (55).

El Céancer Medular de Tiroides es habitualmente asintomatico y cominmente se presenta
como un nddulo tiroideo detectado de manera incidental, ya sea al examen fisico o en
distintos métodos radioldgicos solicitados por otro motivo. En hasta un 50% de los casos
puede detectarse por la presencia de adenopatias metastasicas cervicales, y mucho menos
frecuentemente (15%) por compromiso de &rganos vecinos (eséfago, traquea) y
excepcionalmente por metéastasis a distancia (5%). Cuando presentan metastasis a distancia,
la ubicacion de ellas puede ser higado (61%), huesos (45%) y pulmon (35%) (56).
Ocasionalmente se presenta por sintomas asociados a hipersecrecion hormonal, como
diarrea, flushingl, sindrome Cushing ectdpico, entre otros. También se puede encontrar
como hallazgo en el postoperatorio, por nodulo operado por otro motivo, o por la
presentacion clinica derivada de sintomas o hallazgos en el contexto de otros tumores que
forman parte de las Neoplasias endocrinas multiples tipo 2 (55) (57).

Linfoma tiroideo

Més frecuente en mujeres de edad avanzada y que en ocasiones han padecido previamente
un tipo de enfermedad benigna de tiroides, la tiroiditis de Hashimoto. La _clinica es parecida
a la del carcinoma anaplasico, pero en este caso el crecimiento es mas lento (33).

2.2.2.9.Fisiopatologia

La hormona estimulante de la tiroides (TSH) controla el crecimiento y la funcion de la
tiroides (58). La glandula tiroides estd conformada por dos tipos principales de células, las
cuales son las células foliculares y las células parafoliculares. Las foliculares se encargan de
producir las hormonas tiroideas, triyodotironina (T3) y tiroxina (T4). Estas hormonas se
encargan de regular el metabolismo, si se encuentra aumentada la produccion se puede
producir un hiperparatiroidismo y si se encuentra disminuida, como resultado se tendra un
hipotiroidismo. Las células parafoliculares o células C son las encargadas de producir
calcitonina, regulando asi el metabolismo del calcio, al actuar a nivel 6seo promoviendo la
resorcion 6sea, a nivel intestinal aumentando la absorcion y a nivel renal regulando la
secrecion de este (59).


https://www.webconsultas.com/dieta-y-nutricion/nutricion-y-enfermedad/nutricion-y-diarrea-10154

Las hormonas tiroideas controlan el crecimiento de esta; la hormona del crecimiento (GH),
por los factores de crecimiento insulinico (IGF) y el péptido intestinal vasoactivo inducen su
crecimiento, sin embargo, no aumentar la funcién de la tiroides. Ademas, se conoce que la
somatostatina inhibe el crecimiento glandular (60)

La HCG, GH y la TSH comparten una misma subunidad, por lo que el estimulo de
crecimiento de las células tiroideas puede darse a través del receptor de TSH. Algunas
condiciones como la dieta pueden provocar un déficit de yodo o algun defecto en su
captacion, produciendo un aumento de TSH, llevando a una hiperplasia del tejido tiroideo,
continuando con multiples lesiones no encapsuladas, las cuales serian los nédulos, con
posterior encapsulamiento, siendo los adenomas lo que lleva al desarrollo de los carcinomas
(58) (61).

Con el desarrollo de la inmunologia, se han podido detectar inmunoglobulinas dirigidas
contra el receptor tiroides de TSH; éstas pueden estimular el crecimiento o inhibir la misma.
Otras células que responden a factores de crecimiento de forma autocrino, paracrina o
yuxtacrina son los tirocitos. Dentro de éstas se encuentran el factor de crecimiento
epidérmico, del fibroblasto, insulinico, el derivado de las plaquetas, factor transformador,
interleucina 1, interferdn gamma, transferrina y prostaglandina E (58).

La sintesis hormonal y el crecimiento tiroideo también estan controlados por proto
oncogenes, los cuales pueden estimular o inhibir por medio de mutaciones. Estos proto
oncogenes se transforman en oncogenes que influyen en el crecimiento tiroideo al igual que
los estrogenos, lo que puede explicar el riesgo mayor que presenta el sexo femenino para
desarrollar tumores tiroideos (58)

Se conocen oncogenes que son de interés en la glandula tiroides, dentro de los cuales se
encuentran los que actGan sobre la fusion genética del factor de transcripcion tiroideo
(PAXB/PPARG), el gen TERT que aporta componentes para la enzima telomerasa, una
GTPasa con actividad reguladora GTP-hidrolasa RAS, la tirosin quinasa y el receptor del
factor de crecimiento epidérmico, con las proteinas c-erbB2/neu y c-erb B (58).

Dentro de los genes involucrados en la carcinogénesis tiroidea son: en el papilar, los
oncogenes que codifican el receptor de la tirosina quinasa ret/PTC, trk, met, c-myc, c-fos, c-
ras, c-erb, ntrkl, o en la serina/treonina cinasa BRAF, gque se encuentra en la via de las
proteinas cinasas activadas por mitdgenos (MAPK) (62) (63).

2.2.2.10.Epidemiologia

El cancer de tiroides es la neoplasia endocrina mas comun la cual se presenta con mayor
frecuencia en mujeres con una proporcion de 3:1 en relacion con el sexo masculino (64)



Presenta una edad media de diagndstico a los 51 afios, con incidencia de edad desde los 45 a
los 64 afios (65)

El cancer de esta glandula es una neoplasia rara, constituyendo menos del 1% de los tumores
malignos, apareciendo solamente de 2 a 20 casos por 100.00 habitantes por afio (66).

Se ha visto un aumento drastico de la incidencia de este tipo de cancer debido al aumento de
la deteccion incidental de nédulos pequefios en estudios de imagen o exdmenes de deteccion,
sin embargo, a pesar de esto, no ha aumentado la incidencia de mortalidad la cual
corresponde desde 1975 hasta el 2009 aproximadamente 0.5 muertes por 100.000 habitantes
(67)

En consecuencia a la radiacién producida en Rusia debido al accidente nuclear de
Chernobyl, regiones como Bryansk, Kaluga, Oriol y Tula se han visto fuertemente afectadas
ya que varios estudios han informado el aumento de la incidencia de cancer de tiroides en
estas regiones entre las personas expuestas (68)

El cancer de tiroides que surge a partir de las células foliculares representa mas del 85% de
los tumores de esta glandula, siendo el cancer de células papilares (PTC) el subtipo
histoldégico mas frecuente (64) (65)

Dentro de los factores de riesgo que pueden inducir el desarrollo de este tipo de cancer es la
exposicion a radiacion ionizante diagndsticas y terapéuticas, antecedentes heredo familiares,
sexo femenino, obesidad, consumo de alcohol y tabaco (64)

En relacion con el cancer de tiroides papilar se ha visto que el exceso de adiposidad es un
factor de riesgo importante y junto a este tipo de cancer, la obesidad y el sobrepeso ha
aumentado en los ultimos afios (la prevalencia de la obesidad entre los encuestados del
NHIS de 50 afios 0 mas aumento del 11,2 % al 23,8 % entre 1985 y 2005, y la prevalencia
del sobrepeso aumento del 29,6 % al 37,0 %) (69)

Existen varios mecanismos, dentro de los cuales la hiperinsulinemia, la inflamacién crénica
y las alteraciones en adipocinas (leptina, adiponectina), que pueden estar relacionadas con
multiples tipos de cancer, incluidos el papilar de tiroides (69)



2.2.3. Definicion de Términos:

A

Sospecha clinica: Conjunto de factores (signos y sintomas), que pueden indicar la
presencia de cancer de tiroides; sin embargo, en muchos casos, el cancer de tiroides no
presenta ningln sintoma hasta etapas muy tardias de su desarrollo. Estos factores
pueden ser:

- Un bulto (n6dulo) que se puede sentir a través de la piel del cuello

o Sensacion de que los cuellos ajustados de las camisas aprietan demasiado

e Cambios en la voz, lo que incluye una ronquera cada vez mayor

o Dificultad para tragar

e Hinchazdn de los ganglios linfaticos en el cuellO

e Doloren el cuello y en la garganta

Utilidad: Capacidad que tiene una cosa de servir o de ser aprovechada para un fin
determinado. En este caso, es la capacidad de la ecografia de servir como medio
diagnostico para detectar el cancer de tiroides.

Ecografia “tiroidea”: Examen imagenoldgico que es actualmente la primera técnica
diagnostica para la deteccion y caracterizacion de la mayoria de las lesiones de tiroides,
especialmente en la deteccion de lesiones focales o en el seguimiento de las
enfermedades tiroideas cronicas.

Sensibilidad: Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo enfermo,
responde al nivel de deteccion de la ecografia en casos de cancer. Representa la
proporcion de personas enfermas en los que el instrumento (ecografia) es positivo.
Se estima con la siguiente formula:

Sensibilidad = VP/VP+FN.

Donde:
VP Verdaderos positivos
FN Falsos Negativos

De ahi que también la sensibilidad se conozca como “fraccion de verdaderos
positivos” (FVP)

Especificidad: Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo sano.
Define a cuando la caracteristica de interés o enfermedad (cancer de tiroides) no esta
presente, la proporcién de personas realmente no enfermas en los cuales la prueba
diagndstica en estudio (ecografia hepatica) es negativa.

Se estima con la siguiente formula:

Especificidad = VN/VN+FP.



Donde:

VN Verdaderos negativos

FP : Falsos positivos
De ahi que también la especificidad sea denominada “fraccion de verdaderos
negativos” (FVN)

F. Valor predictivo positivo: Es la probabilidad de padecer la enfermedad si se obtiene un
resultado positivo a través de la ecografia de tiroides
Se estima con siguiente férmula:
VPP=VP/VP+FP.
Donde:
VP Verdaderos positivos
FP : Falsos positivos

G. Valor predictivo negativo: Es la probabilidad de que un paciente con un resultado
negativo en un examen ecografico de tiroides esté realmente sano, es decir, no padezca
de cancer.

Se estima con siguiente formula:
VPN=VN/VN+VN.

Donde:

VN : Verdaderos negativos

FN : Falsos negativos

2.3. HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION
2.3.1.Formulacion de la hipotesis de investigacion:

La ecografia es efectiva en el diagndstico del cancer de tiroides en pacientes del Hospital
Regional Docente de Cajamarca, de enero a diciembre de 2023.



2.3.2.Operacionalizacion de variables

cancer de tiroides

considerados
enfermos

Variable Dimensiones Indicadores Tipo de variable Escala
Caracteristicas clinicas
Edad 1. 50 — 60 afios Numero de afios Cuantitativa discreta | Razdn
2. 61— 70 afos
3. 71— 80 afos
Sexo Caracteristicas Masculino Cualitativa Nominal dicotdmica
sexuales Femenino
Procedencia Lugar de nacimiento | Departamentos del Perd | Cualitativa Nominal
Estancia 1. <5 dias Tiempo de estancia Cuantitativa discreta
hospitalaria 2. 5-7 dias
3. >7 dias
Variables de estudio
Ecografia Tiroidea | NUumero de pacientes | Informe de ecografia | Cuantitativa Nominal
con lesiones | hepatica
positivas 0
sugestivas de cancer
de tiroides
Diagnostico de | NUmero de pacientes | Historia clinica Cuantitativa Nominal




2.3.3. Definicion operacional de las variables
2.3.3.1.Ecografia tiroidea

Es un procedimiento de obtencion de imagenes diagnosticas mediante el uso de
ultrasonidos, en este caso con un equipo de alta definicion y resolucion de imagen y
transductores de muy alta frecuencia (46)

2.3.3.2.Diagnostico de cancer de tiroides

2.4.

Los procedimientos usados para diagnosticar los carcinomas tiroideos son los
siguientes: Iniciar siempre con un buen examen fisico en el cual se debe evaluar la dureza
del nodulo, la fijacién a tejidos vecinos y la presencia de linfadenopatias cervicales; luego,
y en forma opcional, examenes de sangre para comprobar la funcion tiroidea y el estado
general de salud. Finalmente, para un diagnostico preciso, se debe realizar pruebas de
diagndstico por imagenes: ecografia tiroidea (43)

MATERIALES Y METODOS
Este trabajo se realizara en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, y consistira en el

“Estudio de pruebas diagnosticas por imagenes, retrospectivo-observacional, en pacientes
mayores de 18 afios y menores de 60 afios con diagndstico de carcinoma tiroideo.

2.4.1.0Objeto de estudio

El objeto de estudio del presente trabajo es “Determinar la utilidad de la ecografia tiroidea
en el diagnostico del Cancer de Tiroides en sus diferentes variantes y determinar su
prevalencia en pacientes del Hospital Regional Docente de Cajamarca, de enero a
diciembre de 2023, teniendo en cuenta los sintomas y signos previos como: Un bulto
(nédulo) que se puede sentir a través de la piel del cuello, Sensacion de que los cuellos
ajustados de las camisas aprietan demasiado, Cambios en la voz, lo que incluye una
ronquera cada vez mayor, Dificultad para tragar, Hinchazon de los ganglios linfaticos en el
cuello, Dolor en el cuello y en la garganta, etc.”

2.4.2.Disefo de la investigacion

En disefio que se empleara en la presente investigacion serd no experimental de corte
transversal. No experimental, debido a que la investigacion “se realiza sin manipular
variables y en el que se recogera informacion en un Unico momento. De manera que en el
estudio, se describiran los hechos tal y como se presentan en la realidad, evitando someter
a ninguna manipulacion las variables de dicha investigacion.

La investigacidon segln su proposito es basica, de nivel descriptiva, puesto que tiene como
objetivo describir algunas caracteristicas fundamentales de conjuntos homogéneos de



fendmenos, utilizando criterios sistematicos que permiten establecer el comportamiento de
los fendmenos en estudio, proporcionando informacion sistemética y comparable con la de
otras fuentes. En tanto que, en la presente investigacion se busca determinar la utilidad de
la ecografia de tiroides en el diagndstico de cancer de tiroides en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca, de enero a diciembre de 2023.

2.4.2.1. Unidad de Analisis y Observacion
2.4.2.1.1. Unidad de Analisis

Los sujetos de estudios seran los pacientes con diagnostico de cancer de tiroides
atendidos en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el afio 2019.

2.4.2.1.2. Unidad de Observacién

En la presente investigacion los sujetos de observacion serdn cada uno de los
pacientes con cancer de tiroides atendidos en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca, de enero a diciembre de 2020.

2.4.3.Poblacion y muestra
2.4.3.1. Poblacion:
Pacientes mayores de 18 afos y menores de 60 afios con diagnostico de Cancer de
tiroides atendidos en el Hospital Regional Docente de Cajamarca y que cuenten con
estudio de ecografia de tiroides.

2.4.3.2. Muestra:
Se considerara a todos los pacientes con diagndstico de cancer de tiroides, atendidos en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca, de enero a diciembre de 2023.

2.4.4.Criterios de inclusion y exclusion
2.4.4.1.Criterios de inclusion:
Pacientes mayores de 18 afios y menores de 60 afios con diagndstico de patologia de
cancer de tiroides y ecografia tiroidea en el Departamento de Diagndstico por
Iméagenes con resultado citolégico, ambos, en el Hospital Regional Docente
Cajamarca.

2.4.4.2 Criterios de exclusion

Pacientes menores de 18 afios.

Pacientes mayores de 60 afios.

Pacientes que no cuenten con resultado citologico/ biopsia.
Pacientes con resultados ecogréaficos de otros establecimientos
Pacientes cuyas historias clinicas con datos incompletos.

®,
o

o,
o

o,
o

o,
o

o,
o



2.4.5.Método y técnicas de recoleccion de datos

2.4.5.1. Método
Para la recoleccién de la informacién de los registros médicos, se utilizara una ficha ad
hoc, detallada en el Anexo 1. En ella se consignaran los datos clinicos del paciente, los
hallazgos ecograficos y los resultados de la citologia/ biopsia.

2.4.5.2. Técnicas
Se realizard mediante andlisis de prueba con citologia/ biopsia maligna y falso positivo
con citologia/ biopsia benigna, ademéas de considerar hallazgos en libros, trabajos de
investigaciones anteriores y otros. Es decir, todo el material posible que ayude a
profundizar sobre el tema.

2.4.6. Técnicas para el procesamiento y andlisis de los datos

Con la informacién obtenida se creard una base de datos en una hoja de célculo de Excel
incluyendo las variables demogréficas, los hallazgos ecogréaficos y los resultados de la
citologia/ biopsia. Estas variables cualitativas seran descritas junto con su distribucion
porcentual. Se considerara paciente con prueba positiva (hallazgo ecografico de cancer de
tiroides) como verdadero positivo con citologia/ biopsia maligna y falso positivo con
citologia/ biopsia benigna. Paciente con prueba negativa (hallazgo ecogréafico de cancer de
tiroides) se clasificara como verdadero negativo con citologia/ biopsia negativa y falso
negativo con hallazgo maligno en citologia/ biopsia patolégica. Posteriormente se analizara
el valor predictivo positivo y la validez de la prueba diagndstica.

El tipo de estudio es de pruebas diagndsticas, para el célculo de la Sensibilidad y
Especificidad, para tal caso se hard un cuadro de doble entrada, como se muestra a
continuacion:

\erdadero diagndstico
Resultado de la prueba
Enfermo Sano
POSItiVO \erdaderos Positivos | Falsos Positivos
(VP) (FP)
Negativo Falsos Negativos | Verdaderos Negativos
: (FN) (VN)




2.5.

Se realizard la prueba estadistica Kappa para determinar la correlacién entre los hallazgos
de la ecografia tiroidea y la citologia/ biopsia, segun la ecuacion:

Pli-f)l'
1-P

K.lp]).j —

Donde:
Po: proporcién de concordancia observada.
Pe: proporcion de concordancia esperada por azar.
1-Pe: acuerdo o concordancia maxima posible no debida al azar.

ASPECTOS ETICOS

La presente investigacion se adhiere a las normas de la Declaracién de Helsinki Il, asi
mismo se considera el visto bueno del Comité de Etica de Investigacion del Hospital
Regional Docente de Cajamarca y cumplirdn con las normas emitidas por el Instituto
Nacional de Salud (INS), 6rgano competente en la materia; referido a las buenas practicas
médicas, la confidencialidad, el consentimiento informado, entre otras consideraciones que
daran la seguridad correspondiente a las personas que intervendran en la presente
investigacion, a través de sus historias clinicas.
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ANEXOS:
ANEXO N° 1
PROYECTO:

“UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA DE TIROIDES EN EL DIAGNOSTICO DE CANCER DE

TIROIDES, EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA,

HCl.

Nombres y APellidos. ....o.vvieiii e Sexo: (M) (F)
Edad:

Mayor de 18 afios pero menor de 60 afios ( ) Menor de 18 afios ( )

Sospecha clinica:

Si() No ()
Ecografia de tiroides realizada en Hospital Regional Docente de Cajamarca:
Si() No ()

Hallazgos de Ecografia:

Signos () Sin Signos ()
Nodulos () Sin Nodulos ()
Nodulos < 1cm () Nodulos > 1cm ()

Conclusion Ecografica:

Signos Ecograficos de Cancer de tiroides:

Si() No ()

Conclusion Anatomopatologica:

Hallazgos anatomopatoldgicos en relacion a Cancer de tiroides:

Si() No ()
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