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Thyroid cancer: Clinical characterization and consistency of diagnostic tests.
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RESUMEN

Introduccion: El cancer de tiroides tiene una prevalencia de 10%
de los tumores de cabeza y cuello. El objetivo del estudio fue
identificar las caracteristicas epidemioldgicas de cancer tiroideo en
pacientes sometidos a cirugia de tiroides y compararlas de acuerdo
a su estirpe histologica, asi como determinar la concordancia entre
pruebas diagnosticas.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo transversal,
se incluyeron pacientes sometidos a cirugia de tiroides en el
periodo 2010-2013 en un hospital de segundo nivel con resultado
histopatologico definitivo de cancer de tiroides. Se registraron datos
clinicos, métodos de diagndstico, anatomia patoldgica y evolucion.
Se clasificaron segin TNM (tumor-adenopatia-metastasis) y se
determino recurrencia. Se realizé la comparacion de las caracteris-
ticas de acuerdo a la estirpe histologica.

Resultados: Se registraron 44 casos de cancer de tiroides en el
periodo de estudio sometidas a cirugia; edad media de 44 afios; 93%
fueron mujeres; de acuerdo a su estirpe histologica 77,2% resulto
carcinoma papilar, 18,8% folicular, 2,2% indiferenciado y 2,2%
mixto. Acuerdo entre pruebas diagndsticas moderado (&> =0.64).

Conclusiones: La frecuencia de cancer de tiroides de acuerdo a su
estirpe histoldgica en este estudio fue similar a lo publicado. Las
pruebas diagndsticas tienen una concordancia moderada para el
diagnostico de cancer de tiroides.

Palabras clave: neoplasias de la tiroides, carcinoma anaplasico de
tiroides, nodulo tiroideo.

ABSTRACT

Introduction: Thyroid cancer has a prevalence of 10% in head
and neck tumors. The objective of the study was to identify thyroid
cancer epidemiological characteristics in patients undergoing
thyroid surgery and compared according to their histological type,
and determine the agreement between diagnostic tests.

Material and methods: A cross-sectional study, patients undergoing
thyroid surgery from 2010 to 2013 in a secondary hospital with
definitive histopathological result of thyroid cancer were included.
Clinical data, diagnostic methods, pathology and evolution were
recorded. They were classified according to TNM (tumor-lymph
node-metastasis) and recurrence was determined. Comparing the
characteristics according to the histology was performed.

Results: Forty four cases of thyroid cancer were reported in the
study period undergoing surgery; average age of 44 years, 93% were
women; according to their lineage histology 77,2% was papillary
carcinoma, follicular 18,8%, 2,2% and 2,2% undifferentiated mixed.
Moderate agreement between diagnostic tests. (& =0.64).

Conclusions: The frequency of thyroid cancer according to their
histological type in our study is similar to what was published.
Diagnostic tests have a moderate agreement for the diagnosis of
thyroid cancer.

Key words: thyroid neoplasms; thyroid carcinoma, Anaplastic;
thyroid nodule.

*

Instituto Mexicano del Seguro Social. Delegacion Quintana Roo. México.

* Todos los autores pertenecen al Grupo de Investigacion Clinica-Epidemioldgica del IMSS en Quintana Roo (GRICIQ)
Correspondencia: Maria Valeria Jiménez-Baez. Av. Politécnico Nacional s/n por Tepic y Kinic, SM 510, Cancun, Quintana Roo. C.P. 77530. México.

Correo electronico: valeria.jimenezb@gmail.com

Fuentes de financiamiento: IMSS. Hospital General Regional No. 17. Quintana Roo. México.

Sin conflictos de interés.
ReciBipo: 14 de julio de 2015
Aceptapo: 30 de marzo de 2016

REVISTA SALUD QUINTANA ROO ISSN 2007 - 1671

Volumen 9 = No. 33 = enero - abril 2016 = p. 11-17 "



Vidaurri-Ojeda AC, Gémez-Hernandez J, Chavez-Hernandez MM, Gonzalez-Fondon A, Jiménez-Baez MV
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|

INTRODUCCION

El Informe Mundial sobre el Cancer publicado en 2014 por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) notifica que el cancer es
la principal causa de muerte con 12,5% de casos, y de estos, 60% se
producen en Africa, Asia, América Central y Sudamérica. En México,
la tasa cruda de mortalidad por cancer es de 12,4 defunciones por
cada cien mil habitantes, con un crecimiento porcentual mayor al
400%. El Instituto Mexicano del Seguro social (IMSS) en México
tiene una mortalidad por cancer de 41,6%®.

Respecto a la patologia tiroidea, los nddulos tiroideos tienen
una prevalencia del 30-50% en la poblacion adulta y constituyen un
reservorio potencial para cancer tiroideo, el cual se produce hasta en
20% de los casos de pacientes con nodulos. Si el cancer de tiroides
se detecta en estadios tempranos tiene un porcentaje de curacion
cercano al 100%. El tratamiento de eleccion en todos los subtipos
es quirdrgico y la Unica manera de conocer el tipo histoldgico es
realizar un estudio histopatoldgico. EI cancer diferenciado de
tiroides tiene un prondstico favorable con una sobrevida mayor a
80% a los 10 afios@®),

En Meéxico los reportes disponibles no son recientes y se limitan
a estudios realizados en el centro del pais?. En algunas series se
han reportado cifras mayores con relacion a la literatura mundial,
con una incidencia de hasta 20% de céncer tiroideo en pacientes
con patologia quirdrgica tiroidea y corresponde al 10% de las
malignidades de cabeza y cuello, con una mortalidad de 24%%-19),

El incremento en la sensibilidad de pruebas diagnosticas en
enfermedades de este tipo permite una deteccion precoz, y combi-
nado con la adecuada clinica y certeza a traves de una biopsia por
aspiracion con aguja fina (BAAF), permite establecer un plan de
manejo adecuado para cada paciente. Por ello, el objetivo de este
estudio fue identificar las caracteristicas epidemioldgicas del cancer
tiroideo en pacientes sometidos a cirugia de tiroides en un hospital
de segundo nivel, asi como evaluar la concordancia entre las pruebas
diagndsticas BAAF, ultrasonido tiroideo (USG) y alteracion del
perfil tiroideo.

MATERIALES Y METODO.

Se realizé un estudio transversal analitico en el Hospital General
Regional No.17 del IMSS en Cancun, Quintana Roo en el periodo
de enero 2010 a diciembre 2013.

Pacientes.

Se incluyeron a pacientes sometidos a cirugia de tiroides durante el
periodo de estudio, los cuales fueron identificados en el sistema de
informacion médico operativo (SIMO), bajo la clave C73.X del CIE-
10 (Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima edicion)
correspondiente a neoplasias malignas de la glandula tiroides.

Se procediéd a solicitar los expedientes de los pacientes y
verificar que cumplieran con los siguientes criterios de inclusion:
reporte de diagnostico histopatologico definitivo de cancer tiroideo,
ser sometido a procedimiento quirdrgico de tiroides y contar con
un minimo de 80% de la informacion requerida en la cédula de
datos. Los pacientes con un resultado benigno en el estudio histo-
patoldgico fueron excluidos. En el caso de expedientes incompletos
en mas del 80% de los datos a recabar o ilegibles se eliminaron.

Se considerd con estandar de oro para el diagnostico de cancer
de tiroides el resultado histopatologico definitivo de cancer tiroideo.
De acuerdo a la presentacion de esta entidad nosoldgica las varia-
bles fueron clasificadas por el horizonte clinico en el que se presenta.

Variables.

Fueron identificadas las variables sociodemograficas: edad, sexo,
estado civil, escolaridad, ocupacidn, lugar de origen y tiempo
de residencia en Quintana Roo; asi como las variables clinicas:
antecedente familiar de enfermedad tiroidea, presentacion clinica
de la enfermedad tiroidea, citologia preoperatoria, ultrasonido
tiroideo, valor de hormonas tiroides: TSH (hormona estimulante de
Tiroides), T4 libre y linfadenectomia, estadio clinico de acuerdo al
tumor-adenopatia-metastasis (TNM), resultado de gammagrafia de
seguimiento (actividad tumoral presente o ausente) y recurrencia.

Se considero el registro del diagnéstico histopatoldgico de
cancer de tiroides. El tamafio tumoral fue medido en centimetros,
y la variante histopatoldgica: papilar, folicular, carcinoma poco
diferenciado, medular, anapléasico, mixto u otro.

Las variables de la realizacion de cirugia de tiroides fueron:
muestra o espécimen (tiroidectomiatotal, lobectomia, istmosectomia,
otro, no especificado); localizacion del tumor (I6bulo derecho, l6bulo
izquierdo, istmo, no especificado); distribucion del tumor (unifocal,
multifocal, bilateral); extensidn del tumor (intratiroideo, invasion,
capsular, invasion extratiroidea); margenes (libre de tumor, afectados,
no valorable); invasion vascular/ propagacién de tumor a vasos
sanguineos (presente, ausente y no determinable); metéstasis (ipsi-
lateral, contralateral, bilateral, central otro compartimento, ausente,
no valorable); hallazgos / alguna enfermedad tiroidea asociada
0 tejido distinto a la glandula tiroides en su estudio microscépico
(paratiroides, bocio, tiroiditis, enfermedad de Hashimoto, adenoma
u otro).

Con la finalidad de controlar el sesgo de registro se revisaron todas
las notas del expediente para verificar la concordancia en el registro
de diagndsticos y datos, concordantes en reportes y notas clinicas.

En el caso de variables cuantitativas como edad, valores de hor-
monas tiroideas y tamafio de tumor en centimetros, se registraron
con indicadores puntuales y escalas de medicién continuas.

Métodos estadisticos.

Todos los datos obtenidos de las variables fueron registrados en una
cédula de datos clinicos y sociodemograficos para integrar la base
correspondiente en el programa estadistico SPSS version 20.00 para
Windows 10, con la finalidad de realizar el calculo de frecuencias,
proporciones, medidas de tendencia central y dispersion, en el caso
de variables cualitativas o cuantitativas segun corresponda, y la
determinacion de los intervalos de confianza al 95% [1C95%].

Se realizd el andlisis bivariado con prueba chi cuadrado(X2) y t
de Student de acuerdo al tipo de variable. Se considerd determinar la
concordancia del diagnéstico citoldgico e histopatologico a través de
la prueba de Kendall, (&)*"*® de acuerdo a los valores establecidos
por Landis y Koch®,

El presente estudio fue sometido al Comité Local de Investi-
gacion y Etica en Investigacion en Salud para su aprobacion con
ntmero de registro 2301-2014-35.
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Cancér de tiroides.

Cuabro 1. Valoracion del indice de concordancia.

Valor de (w) Fuerza de la concordancia

<0 = Pobre

0a0.20 = Leve

0.21 a 040 = Mediana

0.41 a 0.60 = Moderada

0.61 a 0.80 = Sustancial

0.81 a 1.00 = Casi Perfecta

RESULTADOS

Se incluyeron 44 casos de cirugia de tiroides en pacientes con cancer
y la mediana de edad fue de 44 anos. Los datos de la edad con rela-
cion a la estirpe histologica se presentan en la figura 1.

Los datos sociodemograficos se aprecian en el cuadro 2. Es de
sefialar que el 93,2% de la poblacion fueron mujeres, y 73,0% de la
poblacion tiene escolaridad secundaria 0 menos.

Al 86,3% de los casos se les realiz6 BAAF y el 100% contd con
un resultado histopatoldgico; los datos clinicos de presentacion y
evolucion se compararon de acuerdo a la estirpe histologica. So6lo
el 6,8% tuvo antecedente de enfermedad tiroidea. La presentacion
clinica predominante fue un nddulo tiroideo. Ver cuadro 3.

Dentro de las caracteristicas de diagnostico se encontré que
29,5% de los resultados de la BAAF fue benigno; la presentacion
clinica fue un nédulo palpable en 86,3% de los casos; por ultrasonido
56,8% de los pacientes present6 nddulo tiroideo; los niveles de TH3
y T4l fueron eutorioideos en 95,5% de los casos. Cuadro 3.

FIGURA 1. Edad de acuerdo a la estirpe histologica.

44 44

EDAD

Por
diferenciado

*Valores presentados en medianas y prueba Kruskal Wallis p>0.05
Me =44 [RI 33-56]
RI: Rango intercuartilico

Mixto

Folicular

Papilar

Fuente: Caracteristicas cancer de tiroides.

Se realiz6 tiroidectomia total en 26 pacientes (59,0%). La estrati-
ficacion del riesgo y clasificacion del estadio se presentan en el
cuadro 4. El riesgo alto fue el méas frecuente (52,2%); en 22 pacientes
se realizé rastreo con 1131 y el 50% present6 actividad tumoral, 11
casos en lecho tiroideo y un caso fuera de lecho tiroideo.

El rastreo con 1131, asi como la distribucidn, extensién, margenes
e invasion celular se presentan en el cuadro 5.

El tipo histolégico mas frecuente fue el papilar, la distribucion fue
unifocal y la extension intratiroidea; los margenes libres de tumor; no
hubo diferencias en cuanto a la localizacion y la invasion vascular en
la mayoria de los casos estuvo ausente (cuadro 5).

Se presentaron 3 defunciones (6,8%), en una de ellas la causa
inmediata fue hemorragia masiva en el postoperatorio mediato;
otra por insuficiencia respiratoria a causa de obstruccion de la via
aérea por invasion local; y la tercera por insuficiencia renal por falla

Cuabro 2. Caracteristicas sociodemograficas de acuerdo al tipo
de cancer.

N=44
o . . Poco Total
a7 Cular |y Mixto diferen-| oo C o596 | gap
ciado

Sexo*

Hombre 0 3 - - 3(6,8) [2.35-18.23] 0.5

Muijer 8 31 1 1 41(93,2) [81.7-07.6] [0.01

Escolaridad*

Primaria 4 |16 | - - 20 (45,4) [31.71-59.93] 0.007

Secundaria 1 10 1 - 12 (27,2) [16.35-41.85] 0.001

Bachiller 3 5| - 1 9 (20,4) [11.15-34.50] 0.2

Carrera 0 3 - - 3(6,8) [2.35-18.23] |nd

Estado civil*

Soltero 1 7 - - 8 (18,1) [9.51-31.96] Nd

Casado 6 |20 - 1 27 (61,3) [46.62-74.28] 0.03

Union libre 1 5] 1 - 7 (15,9) [7.93-29.37] [0.001

iudo 0 2| - - 2 (4,5)[1.26-15.13] 0.10
nd

Ocupacién*

Hogar 8 | 26| 1 1 36 (81,8) [68.04-90.49] 0.001

Cocinero 0 6 - - 6 (13,6) [6.40-26.71] Nd

Desempleado 0 2 - - 2 (4,5) [1.26-15.13] |Nd

Lugar de

origen*

Tabasco 0o |10 - - |10 (22,7) [12.84-36.99] Nd

Veracruz 4 701 1 13 (29,5) [18.16-44.22] |0.05

Yucatan 2 7 - - 9 (20,4) [11.15-34.50] 0.09

Otros 2 |10 - - | 12(27,2) [16.35-41.85] |nd

n: nimero de casos con la caracteristica sefialada. %: proporcion de casos
con la caracteristica sefialada. IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. Valor
de p: Significancia estadistica menor al 0.05% prueba X2. Nd: no determinable.

Fuente: Caracteristicas cancer de tiroides.
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Cuapro 3. Caracteristicas clinicas de acuerdo al tipo de cancer.

N=44

Antecedente fam.
de enf. tiroidea
Presente -3 - - | 3(6,8)[2.35-18.23] Nd
Ausente 8 |31 1 1 | 41(93,2)[81.7-07.6] 0.001
Presentacion
clinica
Neslle Rl 8 (28| 1 | 1 38(86,3)[73.29-93.60]0.001
RELLE -2 - - | 2(4,5)[1.26-15.13] |Nd
JEtEiE] -] 3] - - | 3 (6,8)[2.35-18.23] |Nd
Opresion = | & < - 1(2,2) [0.40-11.81] nd
Resultado perfil
tiroideo
Eutiroideo 8 32| 1 1 |42(95,4) [84.87-98.74]0.0001
Hipotiroideo 0o 2| - - | 2(4,5)[1.26-15.13] |nd
Ultrasonido
Normal = af - - 1(2,2)[0.40-11.81] Nd
/Anormal 8 |33 | 1 1 |43(97,7) [88.19-99.60] 0.001
Diagnostico
Ultrasonografico
Normal -1 - - 1(2,2) [0.40-11.81]
Bocio 6 | 13 | - 19 (40,9)[27.69-55.59]
Multinodular 4 | 5| - - | 9(18,1) [9.51-31.96] 0.7
Multinodular+
adenopatias - - - | 1(2.2)[0.40-11.81]
Multinodular+bordes
i I
K,ffﬁ.:fes - - | 1(2.2)[0.40-11.81]

2| 6 - - | 8(18,1)[9.51-31.96] 0.1
Nodular
adenopatias-
calcificaciones - 1 - - 1(2,2) [0.40-11.81]
No6dulo 2 |21 1 1 25 (56,8)[42.22-70.32]0.001
Solitario 1115 1 1 |18 (40,9)[27.69-55.59]
Adenopatias - 1 - - 1(2,2) [0.40-11.81]
Bordes irregulares e
hipervascularidad 1 5| - - 6 (13,6)[6.40-26.71] 1.0
BAAF*
Benigno 5 8 | - - [13(29,5) [18.16-44.22]0.4
Folicular
Indeterminado 1 3| - 1 5 (11,3) [4.95-23.98] 0.4
Maligno - 1)1 - 2(4,5)[1.26-15.13] Nd
No diagnéstico - 6 | - - 6 (13,6)[6.40-26.71] 0.007
Sospechoso 1 10| - - 11 (25,0) [14.5-39.44]
Malignidad -l 3] - - 3(6,8)[2.35-18.23] |Nd
No se realizé 1 3 - - 4 (9,0) [3.59-21.16]

n: nimero de casos con la caracteristica sefialada. %: proporcién de casos
con la caracteristica sefialada. IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. Valor de
p: Significancia estadistica menor al 0.05% prueba X2. Nd: no determinable.

Fuente: Caracteristicas cancer de tiroides.

Cuabro 4. Caracterizacion quirdrgica de acuerdo al tipo de cancer.

N=44

Procedimiento quirtrgico

0.06
0.0001

Hemitiroidectomia| 7 0 8 0
Tiroidectomia total] 1 1] 23 1
Tiroidectomia

15 (34,0) [21.8-48.86]
26 (59,0)[44.41-72.3]

subtotal 0] 0 2 0 2(4,5)[1.26-15.13] |Nd
Tiroidectomia mas
laringotomia 0 0 1 0 1(2,2)[0.40-11.81] |Nd

Estratificacion del riesgo

Muy bajo 11 0| 4| 0 | 5(11,3)[4.9-23.98] |0.1
Bajo 0| 1| 14| 1 | 16(36,3)[23.7-51.1] |0.0001
Alto 71 0| 16| 0 |23(522)[37.94-66.25]/0.06

Clasificacion estadio
| 6 1 19 1

27 (61,3) [46.62-74.28] 0.001

Il - 3 - 3(6,8)[2.35-18.23] |Nd
I 1 - 3 - 4(9,0) [3.59-21.16] |0.3
4A 1 - 9 - 9(20,4) [11.15-34.50] |0.01
4B - - - 1(2,2)[0.40-11.81] |Nd
Linfadenectomia

Bilateral - - 5 - 5(11,3)[4.9-23.98]

Central - - 1 - 1(2,2) [0.40-11.81]
Ipsilateral - - 4 - 4(9,0) [3.59-21.16]

No se realizd 8 1| 24 34 (77,2) [63.01-87.16] 0.001

n: nimero de casos con la caracteristica sefialada. %: proporcion de casos
con la caracteristica sefialada. IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. Valor
de p: Significancia estadistica menor al 0.05% prueba X?. Nd: no determinable.

Fuente: Caracteristicas cancer de tiroides.

orgéanica multiple. Los tres pacientes eran mujeres de 53, 59 y 68
afios respectivamente, se encontraban en estadio clinico IVA con tipo
histologico papilar (cuadro 6).

Se realizo la prueba de Kendall, (&) para establecer la concor-
dancia entre el diagnostico clinico por BAAF, imagenoldgico por
USG e histopatoldgico. Se encontré un valor de concordancia mode-
rada 0.638 p=0.0001 (cuadro 7).

DISCUSION

La mediana de edad en la poblacion del presente estudio fue 42 afios
menor a las reportadas en otros estudios®® realizados en Estados
Unidos®; sin embargo, es similar a lo reportado en México, donde
la media fue de 40 afios®. Es de notar que en el caso del cancer
folicular y papilar, se mantiene una edad promedio similar (42 afios);
sin embargo, en el caso de la estirpe mixta o poco indiferenciado, la
edad es una década menor, estos datos coinciden con lo reportado
previamente por Paul Ohori en Estados Unidos®?.
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Canceér de tiroides.

El antecedente familiar de enfermedad tiroidea se presento en
6,8% de los casos; en 86,3% la presentacion clinica predominante
fue un nédulo tiroideo, corroborado con ultrasonido en pacientes
eutiroideos,6 dichos datos son coincidentes con estudios realizados
en América y Europa®1b,

Cuabro 5. Caracteristicas del tumor de acuerdo a la estirpe histol6gica

N=44

Localizacién del tumor

Lébuloderecho | 2 | - | 20| - |22(50,0)[35.8364.17] 0.001
Lébulo izquierdo | 6 | 1 | 13 | 1 |21 (47,7)[33.75-62.06]0.001
ltsmo - - 1 - 1(2,2) [0.40-11.81] nd

Distribucién del tumor

Unifocal 7 | - | 23| 1 |31(704)[55.78-81.84]0.001
Multifocal 1] - 6| - | 7(159)[7.93-29.37] 0.05
Bilateral - 5| - | 6(136)[6.40-26.71] 0.1

Cuabro 6. Mortalidad por cancer de tiroides

Si| 0 0 3 0
No| 8 1 31 1

3(6,8)[2.35-18.23] | Nd
41(93,1) [81.7 -97.65] | 0.001

n: nimero de casos con la caracteristica sefialada. %: proporcién de casos
con la caracteristica sefialada. IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. Valor
de p: Significancia estadistica menor al 0.05% prueba X2. Nd: no determinable.

Fuente: Caracteristicas cancer de tiroides.

Cuabro 7. Concordancia Pruebas Diagnésticas?

Extension del tumor

Extratiroideo - - 4 - 4 (9,0) [3.59-21.16] |Nd
Intratiroideo 7 1 20 1 |29(65,9)[51.14-78.12]0.001
Invasion 1 - 10 - 11 (25,0) [14.57-39.44] 0.007
capsular

Margenes del Tumor

Afectados 0 0 1 0 1(2,2) [0.40-11.81] Nd
Libres 7 1 31 1 |40 (90,9) [78.84-96.41] 0.0001
No valorables 1 0 2 0 3(6,8) [2.35-18.23] 0.5

Invasion vascular

Presente 2 | 0 11 0 |13(29,5)[18.16-44.22]0.013
Ausente 5 1 21 1 |28 (63,6)[48.87-76.22] 0.001
No determinable | - 1 2 - 3(6,8) [2.35-18.23] nd

Metéastasis ganglionares

Bilateral 0 0 4] 0 | 4(90)[3.59-21.16] nd
Ipsilateral 0 0 5 0 5(11,3) [4.9-23.98] |nd
Central 0 0 1 0 | 1(22) [0.40-11.81] nd
No valorable 8 | 1 | 24| 1 [34(77,2)[63.01-87.16]0.001
Otros Hallazgos

Sin otros 8 1 17 0 |26(59,0) [44.41-72.31]0.001
hallazgos 0 0 3| 0 3(6,8) [2.35-18.23] Nd
Paratiroides 0 | 0 | 12| 1 |13(295)[18.16-44.22]0.002
Bocio 0 0 21 0 2(4,5)[1.26-15.13] Nd
Adenoma

n: nimero de casos con la caracteristica sefialada. %: proporcién de casos
con la caracteristica sefialada. IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. Valor
de p: Significancia estadistica menor al 0.05% prueba X?. Nd: no determinable.

Fuente: Caracteristicas cancer de tiroides.

Normal Anormal
Ultrasonido 1(2,2) [0.40-11.81] 43(97,7) [88.19-99.60]
Eutiroideo Hipotiroideo
Perfil tiroideo | 42(95,4) [84.87-98.74] 2 (4,5) [1.26-15.13]
Benigno Alterado
BAAF 13 (29,5)[18.16-44.22] | 27 (61,5) [26.62 — 74.28]

n: nimero de casos con la caracteristica sefialada. %: proporcién de casos
con la caracteristica sefialada. IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. Valor
de p: Significancia estadistica menor al 0.05% prueba X2. Nd: no determinable.
a. Coeficiente de concordancia Kendall, (»)=0.638.

Fuente: Caracteristicas cancer de tiroides.

La importancia clinica del nédulo tiroideo se encuentra en la
necesidad de descartar carcinoma tiroideo, lo cual ocurre en 5%-
15%, teniendo mas probabilidades de malignidad si se presentan
en los extremos de la vida. En la poblacién de este estudio las
mujeres son mayormente afectadas en una relacion 10:1. A pesar de
encontrar significancia clinica no hubo diferencias entre el tipo de
cancer tiroideo (p>0.05); sin embargo, los datos epidemioldgicos son
coincidentes con los reportes internacionales, donde la mujer es mas
afectada que el hombre®.,

Se debe medir el nivel sérico de hormona estimulante de la tiroi-
des (TSH), en caso de ser subnormal se debe realizar ultrasonografia
en todos los pacientes y escaneo con radiontclido®% 1, Los autores
de este estudio coinciden con este protocolo de manejo.

Aunque la biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) es el
mejor método para evaluar un nédulo tiroideo y planear el manejo
adecuado, el resultado de la BAAF fue benigno en 29,5% y maligno
solamente en 13,6%, esto no concuerda con el resultado definitivo
en este estudio, como en otras series reportadas®?. El uso del sistema
de Bethesda para el reporte de citopatologia tiroidea permite calcular
el riesgo de malignidad de manera sistematizada, determinar el
seguimiento y el curso del manejo posterior™*3,
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El cancer papilar de tiroides fue el mas frecuente con 77,2%,
ligeramente mas bajo que los reportes en la literatura mundial con
80%19. De igual manera, se presentaron menos casos de multicen-
tricidad (15.91% vs 20.88%)®. El tipo folicular se presenté en 18,8%
de los casos, el cual es mayor en comparacion a los reportes de
Estados Unidos con 14%*?. La invasion vascular en lamayoriade los
casos estuvo ausente y las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas
fueron similares entre los distintos tipos histologicos. En este estudio
no se observé ningun caso de carcinoma medular o anaplasico.

El 61,4% de los pacientes se encontraba en estadio I, porcentaje
menor a lo reportado en México con 71,1% y 77,1% en Estados
Unidos. Se observ6 un mayor porcentaje de pacientes en estadio
IV en este estudio (20,5%) comparado con estudios en Estados
Unidos (12,1% y 6,8%); para los estadios 11 y 11l en este estudio
se encontraron ambos en 6,8% Yy lo reportado en la literatura es de
6,2%-9,7% y 6,3%-10,3%, respectivamente® 9,

Las opciones quirdrgicas incluyen lobectomia total, lobectomia
total con lobectomia subtotal contralateral (tiroidectomia subtotal) o
tiroidectomia total. La decision se basa en el riesgo de recurrencia
local y el uso anticipado de yodo radioactivo® 7 i 16 20; en esta
investigacion se realiz en 61,4% de los casos y linfadenectomia
en 22,7% con resultado positivo para metastasis ganglionares en
todos los compartimentos estudiados. Comparativamente en Estados
Unidos 64,8% de pacientes con carcinoma papilar y 54,5% de
pacientes con carcinoma folicular son tratados con tiroidectomia
total o casi total®.

La tiroidectomia total disminuye el riesgo de progresion de
cancer tiroideo diferenciado a carcinoma anaplasico. La mayoria de
los pacientes se curan con tratamiento quirdrgico, pero 11% de los
pacientes con cancer tiroideo diferenciado presentan recurrenciay
la mitad de ellos muere por esta causa, siendo dificil identificar a
estos pacientes antes de la cirugia®® 29,

Segtin la clasificacion de la SMNE (Sociedad Mexicana de
Nutricién y Endocrinologia)®, utilizada como indicador pronds-
tico, el 52,3% de los pacientes se encontraban en grupo alto para
recurrencia y mortalidad. Once pacientes (25% del total de los
casos) presentaron actividad tumoral en la gammagrafia realizada
durante el seguimiento en el primer afio, sin que se pueda determinar
recurrencia debido a la falta de estudios basales y marcadores
tumorales indispensables para determinarla.

La deteccion temprana de recurrencias o enfermedad metasta-
sica mediante la medicién de tiroglobulina en suero o mediante
un rastreo con 1131 permite evitar complicaciones y disminuir la
mortalidad por esta causa. El ultrasonido es el método de eleccion
para la deteccion y localizacion de las recurrencias loco-regionales
en el seguimiento de los pacientes con carcinoma diferenciado de
tiroides, con una sensibilidad entre 70% y 100%.

La falta de servicio de Medicina Nuclear en nuestra entidad,
como en casos similares en otros paises del mundo sobre todo en
desarrollo, dificulta el adecuado seguimiento recomendado por las
guias internacionales para determinar recurrencia. A pesar de esta
situacion, compartida con diferentes sistemas de salud en paises en
desarrollo o economias emergentes, los pacientes son referenciados
a tercer nivel de atencion o subrogacion de servicios, para que en

caso necesario se realice la ablacion con 1131 del tejido residual o
remanente tiroideo después de la cirugia.

El incremento en la tasa de mortalidad ocurre a pesar del diag-
nostico temprano y tratamiento Optimo del cancer de tiroides de
alto grado®. Las defunciones que se presentaron fueron a causade
complicaciones por la patologia de base, las causas fueron hemo-
rragia en el postoperatorio mediato, insuficiencia respiratoria por
obstruccion de la via aérea e insuficiencia renal por falla organica
multiple, lo cual se presenta en 15%, 43% y 13% respectivamente,
de las defunciones por cancer tiroideo®. La tasa de mortalidad fue
del 6,8 por cada 100 pacientes operados.

La realizacion de estudios transversales ofrece una base para
iniciar estudios de cohortes que permitan establecer causalidad
e identificar factores de riesgo modificables en la poblacion que
eviten la progresion de enfermedades neoplésicas tiroideas, por lo
que este es un primer acercamiento para esta linea de investigacion
en el estado.

Estudios dirigidos al analisis de enfermedades tiroides neopla-
sicas son necesarios en regiones como el sureste de la Republica
Mexicana y en general en el pais y el mundo.

El analisis minucioso de registros en expedientes de pacientes
con enfermedades tiroideas neoplasicas permite obtener datos sufi-
cientes para evidenciar el comportamiento epidemiol6gico de estas
enfermedades en hospitales de concentracion de segundo nivel de
Quintana Roo, lo que resulta aplicable en otros escenarios al existir
hospitales de caracteristicas similares en todo el pais.

CONCLUSION

La concordancia entre el diagndstico clinico por BAAF, image-
nolégico por USG e histopatoldgico, es moderada en la poblacion
de estudio »=0.638 (p=0.0001). Es necesario considerar el apego a
protocolo de diagndstico y tratamiento de enfermedades tiroideas,
con la finalidad de realizar una deteccion temprana del cancer de
tiroides en la poblacion.
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