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RESUMEN

Dr.: VIEIRA A., Bach.: HERNANDEZ D., LANZ F., SEMIDEY E. “PATRON
HISTOLOGICO DEL CANCER PAPILAR DE TIROIDES COMO FACTOR
PRONOSTICO DE RECIDIVAS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DR. LUIS RAZETTI, BARCELONA DURANTE
LOS ANOS 2004-2009.” Tesis en Medicina, UDO, Barcelona, Anz., 2010, paginas.

Se realizd un estudio descriptivo no experimental, retrospectivo de corte
transversal.; donde incluimos 43 casos, correspondientes a pacientes diagnosticados
con Cancer de Tiroides que habian sido intervenidos de forma electiva en el Servicio
de Cirugia del Hospital Universitario Dr. Luis Razetti de Barcelona durante el
quinquenio 2004-2009. Obteniéndose como resultado que en el Hospital “Dr. Luis
Razetti” de Barcelona el Céncer de Tiroides se presentd con mayor incidencia en
mujeres a razéon de 80% versus 20% en hombres, siendo la edad promedio de
presentacion 45,6 afios. Del total pacientes diagnosticados con Céancer de Tiroides, el
cancer papilar tiroideo fue la forma principal encontrada con un 75%, le siguen en
frecuencia el Céancer Folicular con 14%, anaplasico 7%, mixto (Carcinoma folicular y

papilar) 2.3% y Medular 2,3% .

Del total de casos, 13 recidivaron, correspondiendo 10 casos a Cancer papilar,
siendo el mas frecuente la variedad papilar puro con 5 casos recidivantes, siguiendo
en frecuencia la variedad folicular, con 4 casos y la variedad poco diferenciada con

un caso.

Al estudiar el patrén histologico del Cancer papilar de tiroides, se evidenci6é que
existe tendencia significativa de mayor recidiva en el cancer papilar variante poco
diferenciado con un 50% de los casos estudiados, para la variante papilar folicular la
recidiva fue de 40% y para el de mayor frecuencia como es el cancer papilar variante

papilar la recidiva es solo de un 25% de los casos.
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Por lo tanto, podemos predecir que los pacientes con patron histolégico folicular y
poco diferenciado del cancer papilar de tiroides, tienen mayores probabilidades de

recidivar que el patron papilar del cancer papilar.

Palabras claves: Cancer de Tiroides, Cancer papilar de Tiroides, recidivas.
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INTRODUCCION

El céncer de tiroides es la neoplasia endocrina més frecuente siendo el carcinoma
papilar de tiroides el subtipo que representa el 75 — 80% de los casos. Clasicamente
se lo ha considerado a este cancer como de buen prondstico. En los ultimos afios, el
enfrentamiento clinico a esta neoplasia se ha hecho problematico dado el aumento
exponencial en su diagnostico. Los nddulos tiroideos pueden encontrarse hasta en un
60% de la poblacion dependiendo de la técnica utilizada. Dado que entre un 0.6 hasta
un 12 % pueden ser malignos, algunos estudios ya estan alertando acerca de una

“epidemia” de cancer tiroideo (Gonzalez G., Mosso L., 2006).

En el Reino Unido, la incidencia anual del carcinoma de tiroides es de 2,3 por 100
000 mujeres y de 0,9 por 100 000 hombres. En Estados Unidos de Norteamérica la
incidencia anual no excede a 20 000 nuevos casos al ano. Es mas frecuente en el
sexo femenino, tanto en adultos como en nifios, y aumenta con la edad. En menores
de 15 afios, el carcinoma tiroideo representa aproximadamente el 1,5 % de todos los
tumores en menores de 15 afios y un 7 % de los tumores de cabeza y cuello en la
infancia, con un pico de incidencia entre los 7 y 12 afios. (Colina J., Pérez A., Mata J.,

Lugo J., y col, 2005).

En Uruguay en el afo 2000 el cancer de tiroides causé 5 muertes en hombres y 17

en mujeres. (Vassallo, J.A.; Barrios, E. 2003).

En Venezuela segin cifras del Registro Central de Céncer del Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social y del Anuario de Epidemiologia y Estadistica Vital del
ano 1992, el Ca del tiroides aparece en décimo tercer sitio entre las quince primeras
localizaciones anatdmicas por incidencia, en mujeres, sin figurar entre los varones.
Tampoco figura entre las 15 primeras causas de muerte por cancer ni en hombres ni

en mujeres. (Rodriguez G., Oscar 2001)
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La clasificacion histopatoldgica de los tumores de la tiroides es muy importante

porque tiene implicancias pronosticas.

Dentro de los canceres de tiroides, tenemos carcinomas diferenciados (90 a 95%) e
indiferenciados (5 a 10%). El carcinoma papilar es el mas frecuente (76 a 80%) de
todos los carcinomas tiroideos diferenciados; es el principal tipo de carcinoma
tiroideo en nifios (75%) y en expuestos a radiacion (80 a 90%). Dentro del grupo de
los indiferenciados estan el carcinoma anaplésico y el carcinoma medular, los cuales
tienen un peor pronostico. La edad promedio de presentacion del carcinoma papilar
es de 30 a 40 afios, con una relacion de 3 a 1 en mujeres frente a varones. Es el menos
agresivo del resto de los carcinomas, con buen pronéstico. Su metastasis se debe a
una diseminacion via linfatica a ganglios cervicales, siendo rara las metastasis a
distancia via hematdgena, (10%) y de localizacion en pulmones y huesos. (Ore, J. y

Saavedra, J. 2008).

El carcinoma folicular es el segundo tipo mas comun de céncer tiroideo. El cancer
folicular es mucho menos comun que el cancer papilar de tiroides, representando
alrededor del 5% al 10% de los canceres de tiroides. Generalmente, este tipo de
cancer permanece en la glandula tiroides pero puede propagarse a otras partes del
cuerpo, como los pulmones y los huesos. Al contrario que el carcinoma papilar, los
carcinomas foliculares se propagan con menos frecuencia a los ganglios linfaticos.

(Pol P., Carbonell Y., Batista S., Alcantara M., y col. 2005).

Los pacientes que reciben tratamiento contra el cancer diferenciado de la tiroides
deben recibir también seguimiento cuidadoso: examenes fisicos, analisis del nivel de
tiroglobulina y estudios radioldgicos basados en el riesgo individual de que recurra su
enfermedad. Aproximadamente entre 10% y 30% de los pacientes, padeceran

recurrencias y/o metastasis. (Quade G., 2008).

El cancer medular de tiroides (CMT) corresponde a una neoplasia de las células C,

las cuales tienen por funcion regular el metabolismo del calcio. Tiene una baja
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frecuencia alcanzando un 5% de todos los céanceres tiroideos. Suele presentarse en
forma esporadica (84%) o hereditaria (16%), esta tltima en el contexto de un CMT
familiar o de una neoplasia endocrina multiple tipo 2 (NEM 2), la cual se asocia a
distintas mutaciones del proto-oncogen RET.. Tiene la caracteristica de secretar
calcitonina, marcador 1til para el estadiaje, enfermedad residual y seguimiento de los
pacientes a largo plazo. (Lanzarini E., Marambio A., Amat J., Rodriguez F. y col.

2010).

El carcinoma anaplasico de tiroides es una de las neoplasias humanas mas
agresivas conocidas, con una evolucion invariablemente fatal y una supervivencia
media de 4-5 meses desde el momento del diagnostico. Representa el 1% del total de
tumores tiroideos y suele aparecer en pacientes de edad avanzada, con historia de
bocio de larga evolucion o carcinoma tiroideo diferenciado previo o coexistente,
indicando una posible desdiferenciacion tumoral. (Sequeiros, S., Llorente, J.,

Rodrigo, J., Puente, M y Sudrez, C. 2004).

Existen un grupo de factores de riesgo hacia esta patologia, destacandose
preponderantemente las radiaciones, siendo este el mas estudiado, los casos de
neoplasias tiroideas producto de Chernobil. Otros factores implicados en el desarrollo
de esta patologia, y, probablemente mas asociados a nuestra poblacion, son el bocio,
toxico o no toxico, tiroiditis, tirotoxicosis, factores hormonales, factores genéticos,

edad, raza, y sexo.

Para el diagndstico de las patologias tiroideas, en particular el cancer del tiroides,
es indispensable considerar la clinica del paciente, sumado a las exploraciones
complementarias preoperatorias fundamentales: Hormonas tiroideas, Gammagrafia,
Ecografia y la Punciéon Aspiracion con Aguja Fina (P.A.A.F.), que guian al
profesional a la sospecha y posterior confirmacion diagndstica de la mano de la
biopsia transoperatoria. Se define como el estudio de una porcién de tejido obtenida
de un organismo vivo con la finalidad de dar un diagnoéstico in situ por medio de

fijacion y corte por congelacion, tincidon y su interpretacion anatomopatoldgica.
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Se han estudiado 21 pacientes diagnosticados en el servicio de medicina interna
del hospital de Zumarraga en los ultimos 9 afios. De los 21 pacientes, 14 son mujeres
y 7 varones, con edades comprendidas entre 17-71 afios (42,7 £+ 16,5 afios). El motivo
de la consulta fue la aparicion de una tumoracién en region cervical (75%) de 4,2 + 4
meses de evolucion. En el 95% de los pacientes existia bocio, siendo uninodular en el
60% y multinodulares en el 35%. Las adenopatias fueron palpables en 7 pacientes y
en una paciente fue el primer signo de la enfermedad. 18 estaban eutiroideos y 3
presentaban hipertiroidismo. La gammagrafia tiroidea mostré la presencia de un
noédulo frio en el 53%. Se realiz6 PAAF a 19 pacientes, y fue positiva en 15. La
tiroglobulina previa a la intervencion se determiné en el 48%, encontrandose elevada
en el 91%. El diagnostico se establecid previo a la intervencion en el 65%. Todos los
pacientes fueron sometidos a tiroidectomia total y en 4 se asoci6 un vaciado cervical
funcional unilateral y en 1 fue bilateral. La lesion fue unilateral en 78% con un
tamafio de 1,9 + 1,2 cm. y en un 22% se observo afectacion del lobulo contralateral.
La correlacion entre la PAAF previa y el diagndstico final fue del 79%.
Histologicamente los tumores fueron: 15 carcinomas papilares (NOS 11, variante
folicular 2, células altas 2), 4 carcinomas foliculares, y 2 carcinomas de células de

Hiirtle. (Valenti C. y Marti J., 2004).

Se revisaron 158 casos de pacientes sometidos a cirugia de tiroides entre el 1 de
enero del 2000 y el 31 de diciembre del 2003, registrados en el expediente electronico
del Centro Médico ABC. De ellos, 142 reunieron los criterios para conformar el
grupo de estudio, 21 (14.8 %) eran del sexo masculino y 121 (85.2 %) del femenino,
con una relacion mujer: hombre de 5.8:1. De los 142 pacientes, 52.8 % (75) contaba
con BAAF (Biopsia por Aspiraciéon Aguja fina), 76 % (108) tenia ETO (Estudio
transoperatorio), 39.4 % (56) tenia ambos estudios; 13.4 % (19) tenia BAAF sin ETO
y 36.6 % (52) tenia ETO sin BAAF. De los 108 ETO, el resultado fue benigno en 55,
maligno en 31 y diferido en 22. De los 55 casos dados como benignos, uno resultd

carcinoma papilar en el estudio definitivo (microcarcinoma). De los 31 casos
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considerados malignos, ninguno resulté benigno en el definitivo, y de ellos 25 fueron
carcinomas papilares, cuatro anaplésicos, uno medular y un ganglio con metastasis de
carcinoma papilar. De los casos con estudio diferido, 22 fueron neoplasia folicular, de
los cuales 18 correspondieron a tumor benigno en el estudio definitivo (10 a adenoma
folicular, seis a bocio, uno a hiperplasia nodular y uno a tiroiditis cronica) y cuatro a
tumor maligno (tres a carcinoma folicular y uno a carcinoma papilar). Estos
resultaron demostraron una sensibilidad del 94% y especificidad del 93% para el
diagnéstico definitivo por biopsia transoperatoria. (Ramirez C., Guzman L., y Vidal

P., 2009).

Con el objeto de investigar las propiedades diagndsticos de la biopsia
transoperatoria, para diferenciar entre cancer y padecimientos benignos de la glandula
tiroides, se estudiaron 149 pacientes, 133 del sexo femenino (89%) y 16 del sexo
masculino (11%). Con edad promedio de 41 afios, todos intervenidos quirurgicamente
de la glandula tiroides. A la totalidad se le efectud biopsia transoperatoria, asi como
examen histologico definitivo de la pieza quirtrgica, utilizado como estandar
diagnostico ideal. La exactitud diagnostico fue de 89.9%. Sensibilidad de 70%,
especificidad de 96%, valor predictivo positivo 86%, valor predictivo negativo 90%,

con prevalencia de 24.8%. (Vargas A., Fanghénel G., Arrellano S. y col, 2000).

La cirugia desempefia un papel importante en el tratamiento de los padecimientos
tiroideos asi como para el diagnostico, resolucion de padecimientos funcionales y, en
algunos casos, para aliviar sintomas de compresion y/o estéticos en tumores benignos.
En carcinomas diferenciados y grupos con bajo riesgo se ha propuesto la lobectomia
unilateral; sin embargo, estos datos basados solamente en la supervivencia excluyen
el hecho de que debido al cardcter multicéntrico de algunos tipos histologicos, como
el carcinoma papilar, las recurrencias locales son mayores en quienes se realizan

lobectomias. (Ore, J. y Saavedra, J. 2008).

Una vez diagnosticado el Cancer de tiroides, es importante tomar en cuenta un

grupo de factores que nos permitirdn arrojar un pronodstico de recidivas en estos
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pacientes. Entre estos factores se encuentran: La edad (menor de 18 y mayores de 40
aflos), diferenciacion o no del tumor, tipo de celularidad predominante, caracteristicas

invasivas del tumor y metastasis a distancia.

En cuanto al tipo de celularidad dominante, el Carcinoma papilar es el tipo de
carcinoma tiroideo que presenta subtipos o patrones histologicos variables. Aunque
sabemos que el carcinoma papilar es el menos agresivo en su comportamiento, este
dependera del patrén histoldgico que presente. En lineas generales se puede presentar
patrén histologico papilar puro, folicular o escasamente diferenciado. He aqui la
importancia de la biopsia de la pieza obtenida en el acto quirargico, que nos permite
enfocarnos a cual seria en manejo en cada caso, para garantizar un mejor prondstico,

minimizando el nimero de recidivas y metéstasis a futuro.



CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer de tiroides es el tumor endocrino maligno mas frecuente, representando
aproximadamente 1,5% de todas las neoplasias malignas y causa 0,5% de muertes por

cancer. Zepeda Castilla Ernesto (2004).
La baja mortalidad asociada a la baja incidencia sugiere un pronostico favorable.

El carcinoma papilar de tiroides, subtipo que representa el 75 — 80% de los casos,
de los cuales la variante histologica papilar puro es el mas frecuente y se asocia a un

buen pronostico. Rodriguez G., Oscar. (2001).

Se han identificado varios factores prondsticos dependientes del paciente y del
tumor, de los cuales la edad y el tamafio del tumor han sido los mas relevantes.

Zepeda Castilla Ernesto (2004).

Dado a la baja morbimortalidad de esta patologia, los estudios prospectivos de
Cancer de tiroides son escasos, por el tiempo de estudio que tomaria recolectar una
muestra fidedigna. Aunado a esto, en Venezuela en los ultimos afios no se han
realizado estudios acerca de esta entidad, aun a sabiendas del aumento en la
incidencia de patologia nodular tiroidea, como es el Caso de los estados Andinos y

mas cerca de Anzoategui: Nueva Esparta y Sucre.

Tomando en consideracion lo antes expuesto y siendo el Hospital Dr. Luis Razetti
de Barcelona centro de referencia del oriente del pais, hemos propuesto estudiar el
patrén histologico del Cancer papilar de tiroides como factor pronostico de recidivas,
a fin de garantizar el tratamiento tanto medico como quirurgico mas adecuado, que

permitan al paciente un mayor porcentaje de sobrevida.
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo General

Determinar la importancia Patrén Histologico del Céancer Papilar de Tiroides
como factor pronostico de recidivas en el Servicio de Cirugia del Hospital

Universitario Dr. Luis Razetti, durante los afios 2004-2009.

1.2.2 Objetivos Especificos

1. Conocer la incidencia de cancer tiroideo segin edad y sexo, en el Hospital

Universitario Dr. Luis Razetti durante los afios 2004-2009.

2. Estudiar el patrén histologico de cancer Papilar de Tiroides en el Hospital

Luis Razetti de Barcelona durante los afios 2004-2009.

3. Cuantificar los casos de recidivas que se presentaron en pacientes con
diagnostico de Cancer de tiroides en el Hospital Universitario Dr. Luis Razetti

de Barcelona durante los afios 2004-2009.

4. Correlacionar el patron Folicular del Céancer Papilar de Tiroides con la

posibilidad de recidivas.
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1.3 JUSTIFICACION

La patologia tumoral tiroidea a nivel mundial se presenta de un 4% a 10% de la
poblacion general. Tomando mayores relaciones, el Cancer de Tiroides presenta de 2
a 4 casos cada 100 mil habitantes por afo, esto quiere decir, que de 25 a 50 nédulos
que se presenten el 80% son benignos y el 20% restante pueden llegar a presentarse
como nddulos malignos. En Venezuela, segun cifras Registro Central de Cancer del
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social y del Anuario de Epidemiologia y
Estadistica Vital del afio 1992, en céancer de tiroides aparece en el puesto N° 13, con

respecto a las 15 principales localizaciones anatomicas.

No obstante, no existen datos mas recientes que nos permitan ubicar la situacion
actual del Estado Anzodtegui con respecto la patologia nodular tiroidea y, mas
especificamente al cancer de tiroides, que ha tenido un lugar significativo en algunas
entidades de nuestro pais como lo son el Edo. Mérida y mucho mas cercano a

nosotros, Sucre y Nueva Esparta.

Para esto y con el fin de realizar un aporte a dichos estudios, es necesario conocer
datos que reflejen las caracteristicas epidemioldgicas del Cancer de Tiroides en
nuestro medio, determinando la incidencia y tipos de cancer, el valor predictivo de los
de la biopsia de la pieza obtenida en el acto quirurgico, Cual es el patron histologico
mas frecuente en nuestros pacientes con el fin de valorar las recidivas por esta
patologia y en el servicio de cirugia del Hospital Universitario Dr. Luis Razetti de

Barcelona durante los afios 2004-2009.
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1.4 FACTIBILIDAD

Las instalaciones del Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti” de Barcelona opera
bajo un sistema de registro que permite recopilar estadisticamente todas las
actividades realizadas por los diversos departamentos integrantes, el mismo es de
facil acceso para las personas interesadas en realizar estudios estadisticos en pro de

dicho centro hospitalario.

Por otro lado hay buena factibilidad ya que se cuenta con los conocimientos
necesarios para realizar métodos estadisticos y cientificos, también se cuenta con los

conocimientos teoricos para el analisis de una situacion de salud determinada.

Es importante acentuar que el Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti” cuenta con
un sistema de registro e informacion que es completamente gratuito, los demés gastos

son autofinanciados por el autor.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 CANCER DE TIROIDES

El céncer de tiroides es el cancer endocrinoldgico més frecuente; sin embargo, es
raro en comparacion con otros canceres. Generalmente esta caracterizado por un
curso lento y es potencialmente curable cuando se diagnéstica en etapas tempranas,
los pacientes con cancer de tiroides tienen un prondstico usualmente excelente: son
facilmente curables con cirugia, rara vez producen dolor o incapacidad, ademads existe
un tratamiento efectivo y fécil de tolerar para las variantes mas comunes. El tipo
histologico mas frecuente (80 — 95 %) es el carcinoma tiroideo papilar. (Asociacion

Americana de Tiroides 2005)

2.2 EPIDEMIOLOGIA

Las proyecciones futuras de las cifras de incidencia de cancer indican un
incremento de las cifras de cancer en todo el mundo. Para 2010 los incrementos
esperados son: 27 % en Europa, 116 % en Africa, 92 % en Asia, 44 % en
Norteaméricay 101 % en América del Sur. Los cambios mas conspicuos en los paises
en vias de desarrollo pueden ser atribuidos a cambios demograficos (el
envejecimiento de la poblacion). Los indicadores de envejecimiento de la poblacion
muestran una gran heterogeneidad entre los paises, consecuencia de sus disimiles

tendencias demograficas. (Lence J. y Camacho R. 2006)

La distribucion en cuartiles de la proporcion de la poblacion de 65 afios y mas
estimada al 2005 ha servido para clasificar la muestra de paises en cuatro grupos: el
grupo I con una poblacion de 65 afios >8,4 %, el grupo II (entre 5,7-8,4 %), el grupo

1T (entre 4,35-5,7 %) y el grupo IV en que la poblacion representada es inferior al
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4,35 % de la poblacion total. La transicion demografica hacia el 2020 es mas
alarmante para Cuba, Puerto Rico, Martinica y Guadalupe, y de menor magnitud
para Costa Rica, México, Guatemala, Colombia y Venezuela en el tercer grupo.

(Lence J. y Camacho R. 2006)

El céncer de tiroides es un cancer poco comun pero es la neoplasia maligna
mas comun del sistema endocrino. Los tumores diferenciados (papilar o folicular) son
sumamente tratables y, generalmente, curables. Los tumores poco diferenciados
(medular o anaplésico) son mucho menos comunes, y de rapida evolucion, hacen
metastasis temprano y tienen un pronostico mucho mas precario. El cancer tiroideo
afecta a la mujer con mayor frecuencia que al hombre y suele presentarse entre las
personas de 25 a 65 afios de edad. La incidencia de esta enfermedad ha ido en
aumento durante el ultimo decenio. Se presenta por lo general como un noédulo frio.

(Asociacion Americana de Tiroides 2005)

Segun el Instituto Nacional de Céancer (EE.UU), el cancer de tiroides tuvo una
incidencia estimada de 9.000 casos con 1.000 muertes (11,1%) para el ano 1981,
16.100 casos nuevos con 1.230 muertes (7,7%) en el afio 1997, para el afio 2.000
18.400 casos nuevos con 1 200 muertes (6,5%), para el afio 2009 se registraron
37.200 casos nuevos con 1.630 muertes (4,38%). La sobrevida a los 5 afios ha pasado
de 92% (entre 1974-1976) a 95% (entre 1989 y 1995), una diferencia

estadisticamente significativa. (Instituto Nacional del Cancer 2009)

En Latinoamérica, particularmente Venezuela, segun cifras del Registro Central
de Cancer del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social y del Anuario de
Epidemiologia y Estadistica Vital del afio 1992, el cancer del tiroides aparece en
décimo tercer sitio entre las quince primeras localizaciones anatdmicas por
incidencia, en mujeres, sin figurar significativamente entre los varones. (Rodriguez

G., Oscar 2001)
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2.3ETIOLOGIA

La incidencia del cancer del tiroides esta en aumento debido a multiples factores:
geograficos, genéticos, patologia asociada: bocio endémico, exceso de yodo en la

dieta y radiaciones (diagndstica, terapéutica y ambiental).

El proceso de oncogénesis debe ser concebido como una serie de eventos
genéticos y ambientales que alteran el control de la proliferacion y diferenciacion
celular. El cancer de tiroides es mds comun en aquellas personas con antecedentes de
exposicion a la radiacion, con historia familiar de cancer de tiroides y en personas
mayores de 40 anos de edad. Aunque es frecuente que se desconozca la razon
especifica de porque ciertos individuos desarrollan este tipo de cancer. (Gonzalez, H.

y Mosso, L. 2006).

La exposicion de la tiroides a la radiacion puede causar cancer de tiroides en
pacientes susceptibles, especialmente si la exposicion ocurrié durante la infancia.
Hace muchos afios, (en los afios 1940s y 1950s), la exposicion a la radiacion incluia
tratamientos con rayos X para el acné, inflamacién de las amigdalas, adenoides,
noédulos linfaticos o agradamiento de la glandula timo. Los rayos X también se
utilizaban para medir el tamafio de los pies en las tiendas de calzado. Actualmente, la
exposicion a los rayos X, generalmente esta limitada al tratamiento de otros canceres
mas serios como la enfermedad de Hodgkin (cancer de los nodulos linfaticos). La
exposicion a los rayos X de rutina (por ejemplo rayos X dentales, radiografias de
torax y mamogramas) no causa cancer de tiroides. (Asociacion Americana de

Tiroides. 2005).

Un ejemplo clasico del efecto de las radiaciones ionizantes lo constituye la
poblacion japonesa sometida a radiaciones de la bomba atémica donde casi un 20%
de ellos sufrieron de cancer de tiroides. Un caso mas actual y de similar alcance es el

accidente nuclear de Chernobyl en 1986. (Rey, S. 2007).
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Se ha conocido la existencia de carcinomas tiroideos diferenciados, es decir,
papilar y folicular en pares padre-hijo y grupos familiares, asociado a menudo con
halotipo HLA B-7, DR-1. La descendencia de individuos afectados, la tasa de este
tumor es 4 veces mas alta que la poblaciéon general. Dos sindromes familiares
también se asocian a cancer medular del tiroides, conocidos como Sindrome de
Neoplasia Endocrina Multiple (MEN), que tienen mutacion en el encogen RET. En
sus variantes Ia que contempla carcinoma medular, feocromocitoma y adenoma o
hiperplasia de la(s) glandulas paratiroideas (se conoce también con el nombre de
sindrome de Sipple) y la variante MEN Ila que consta de carcinoma medular del
tiroides, feocromocitoma y neuromas mucosos multiples, hébito Marfanoide y

manchas café con leche en la piel. (Atlantic Internacional University. 2007).

Las areas geograficas donde el consumo de yodo es deficiente, son zonas de bocio
endémico y por lo tanto la incidencia de tumores benignos y malignos de la glandula
tiroidea es mas elevada. En Sur América todavia existen varios paises donde la
yodacion de la sal atin no se ha podido expandir todo lo necesariamente deseado.

(Atlantic Internacional University. 2007).

2.4 CLINICA

El cancer de la tiroides puede no causar sintomas tempranos. El signo principal del
cancer de tiroides es un aumento de volumen o nddulo en la glandula tiroides, sin
embargo los cénceres no generan sintomas especificos que sugieran esta patologia.
Este hallazgo suele darse en la exploracion fisica del paciente o por apreciacion
propia. Un sintoma como lo es el dolor en el cuello, masas que ocasionen molestia,
cosquilleo o dificultad para deglutir o respirar, dependiendo del tamafio y lugar del
ndédulo; sin excluir otras afecciones que pueden causar con los mismos sintomas, por
esto idoneo consultar con un médico si se presenta alguno de ellos. (Instituto

Nacional del Céancer. 2009).
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Otra forma es la presentacion es el hallazgo de adenopatia cervical palpable (10 -
15% de los casos). La presentacion clinica por metéstasis a distancia es rara, menos
del 1 al 2 % de los casos y compromete con mayor frecuencia el pulmén. En nifios el
nédulo cervical sigue siendo la forma mas tipica de presentacién, no obstante la
presencia de adenopatias es mucho mas frecuente (50-80%), pudiendo ocurrir en
forma agresiva con enfermedad localmente avanzada y metastasis a distancia.

(Gonzélez, H. y Mosso, L. 2006).

2.5 CLASIFICACION

El tipo de células constituye un determinante principal para el pronostico del
cancer tiroideo. Hay cuatro variedades principales de cancer tiroideo (aunque para el
manejo clinico del paciente, el céncer tiroideo se divide generalmente en dos
categorias: bien diferenciado y poco diferenciado): (Instituto Nacional del Cancer.

2009)
Carcinoma papilar.
Variedad papilar.
Variedad folicular.
Otros (poco diferenciados).
Carcinoma folicular.

Carcinoma de células de Hiirthle, (variante del carcinoma folicular con un

prondstico mas precario).
Carcinoma medular.
Carcinoma anaplasico.
Carcinoma de células pequetias.

Carcinoma de células gigantes.
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Otros.
Linfoma.
Sarcoma.

Carcinosarcoma.

El carcinoma papilar del tiroides es una neoplasia maligna, desarrollada en el
epitelio folicular. Su diagnostico es basado exclusivamente en las caracteristicas
nucleares. Esta neoplasia se puede desarrollar tanto en la glandula anatémica normo
localizada como en el tejido ectopico. Es el tipo histologico mas frecuente de la edad
pedidtrica. En la edad adulta representa también la variante mds frecuente, con
marcada predominancia por el sexo femenino (mujer-hombre 4:1) entre los 20 y los
50 afios de edad. Después de la sexta década de la vida, la predileccion por el sexo
femenino decrece moderadamente. De todas las variantes de carcinoma tiroideo, es la
que mayor relacion etiopatogénica tiene con el antecedente de radiacion en la region

de la cabeza y cuello. (Rey, S. 2007).

En el carcinoma papilar, como su nombre sugiere, lo mas caracteristico debe ser la
presencia de papilas (estructura compleja que cuenta con un eje fibrovascular central,
tapizada por células epiteliales dispuestas en capas), pero no es realmente asi. La
presencia de papilas en una lesion tiroidea siempre provoca conflicto diagnostico. Las
papilas se ven tanto en lesiones benignas (como adenoma con hiperplasia papilar,
noédulos hiperplasticos con areas papilares) como en malignas. Aunque la variante
clasica de esta neoplasia (papilar) es la de mayor prevalencia, existen variantes

histologicas donde las papilas sencillamente no existen. (Rey, S. 2007).

Caracteristicas nucleares: Los nucleos estan aumentados de tamafio, son mas
ovales que en las células foliculares normales, tienden a agruparse y sobreponerse.

Tienen una apariencia clara, vacia, como vidrio esmerilado “ground-glass”. Un gran
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porcentaje de los nucleos presentan la tipica hendidura en el eje mayor del nucleo
(que representa pliegues de la membrana) y la presencia de vacuola intranuclear.
Algunas células tienen pequefio nucleolo adyacente a la membrana nuclear. Es
caracteristica la pérdida de la polaridad nuclear. Un hallazgo de gran valor en el
diagnostico del carcinoma papilar es la presencia de cuerpos de Psamoma, que son
células epiteliales necroticas que se calcifican en forma lamelar tipica. La sola
presencia de los cuerpos de psamoma no hace el diagndstico, pero si pone en alerta al
patologo sobre la posibilidad de cancer papilar. Es frecuente encontrarlos en areas
fibroesclerdticas intratumorales y en zonas de reaccion inflamatoria linfocitica peri

tumoral. (Rey, S. 2007).

.

Fig. 1. Lamina citologica de Carcinoma Papilar. Observe la vacuola intranuclear y

sobreposicion nuclear. (Lab. Dr. Severino Rey)
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Fig. 2 Carcinoma Papilar convencional. Observe la claridad y sobreposicion de los

nucleos. (Lab. Dr.Severino Rey)

La variedad folicular del cancer papilar de tiroides se define sobre la base de las
caracteristicas citolégicas y a diferencia del carcinoma folicular no requiere
demostrar invasion capsular o vascular para establecer un diagnostico de malignidad.
Estos carcinomas estdn compuestos totalmente o en su mayoria por foliculos
tiroideos, que presentan distorsion de la arquitectura como disrupcion de la
membrana basal, visible con tincion de PAS, fusion de foliculos con desarrollo de
masas celulares solidas y laminas fenestradas y frecuente formacion de trabéculas
invasoras. No es raro encontrar papilas abortivas. Es imprescindible reconocer las
alteraciones nucleares tipicas del carcinoma papilar para establecer el diagnostico. El
comportamiento bioldgico de esta variante histologica es muy similar al tipo clésico

de carcinoma papilar, pero las metéstasis nodales presentan mayor cantidad de
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estructuras papilares. La lobectomia es curativa en la mayoria de los carcinomas

localizados. (Rey, S. 2007).

Otras variantes del carcinoma papilar (variante de células altas, la variante de
células cilindricas y la variante esclerosante difusa) tienen un patrén menos
diferenciado, no son tan comunes y tienden a crecer y a propagarse mas rapidamente.

(Rey, S. 2007).

El carcinoma folicular representa el segundo mas frecuente tumor originado en el
epitelio folicular ya sea normo situado como ectdpico (struma ovarii) y que tiene
diferenciacion folicular. En las células neoplésicas no se observan las caracteristicas
nucleares indispensables para el diagndstico del carcinoma papilar. En este subtipo se
excluyen la variante folicular del carcinoma papilar, el carcinoma insular, y el
carcinoma mixto medular-folicular. Este tumor también tiene predileccion por el sexo
femenino pero se presentan una década mayor (alrededor de la Sta década)
comparados con el carcinoma papilar. Representa entre el 10-15% de las neoplasias
malignas del tiroides. Es muy raro en nifios. Son encapsulados y la invasion a la
capsula y a los vasos son la llave para distinguirlos del adenoma folicular. Se
reconocen dos formas de acuerdo al patrén de invasion: minimamente invasivos y

ampliamente invasivos. (Rey, S. 2007).

El patrén de crecimiento puede variar también, en un rango de patréon bien
diferenciado con estructura macro folicular a un patrén pobremente diferenciado con
areas de crecimiento solido y un alto grado de atipia. El carcinoma de células de
Hiirthle (folicular oxifilico u oncocitico) es una variante histolégica del carcinoma
folicular. La multicentricidad y la afecciéon de ganglios linfaticos son menos
frecuentes que en el cancer papilar y las metdstasis hacia pulmones y huesos se
producen por diseminacion vascular. La frecuencia del carcinoma folicular ha
disminuido en la actualidad. Se han involucrado varias alteraciones en los
cromosomas 2, 3p, 6, 8,9, 11,13q en la etiopatogénesis de este carcinoma. (Rey, S.

2007).
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El céncer medular tiroideo comprende entre el 3 a 4% de todos los canceres
tiroideos. Estos tumores se presentan generalmente como una masa en la tiroidea o el
cuello, casi siempre relacionado con la linfadenopatia (Soh EY, Clark1996), o podria
ser diagnosticado mediante deteccion selectiva de los miembros de la familia. El
MTC se diagnostica también por biopsia de aspiracion con aguja fina. La citologia
tipicamente revela tumores hipercelulares, con células de tipo fusiforme y adhesion

precaria. (Giuffrida D, Gharib, 1998).

La supervivencia general de los pacientes con cancer medular es de 86% a los 5
afios y 65% a los 10 afos. Entre los factores de pronostico precario figuran edad
avanzada, estadio avanzado, cirugia previa del cuello y neoplasia endocrina multiple

(MEN) 2B relacionada. (Giuffrida D, Gharib, 1998).

Aproximadamente 25% de los casos observados de cancer medular son de tipo
familiar. Los sindromes de cancer medular familiares incluyen las neoplasias

endocrinas multiples.

A diferencia de los carcinomas bien diferenciados, el carcinoma medular no
responde al tratamiento con yodo racioactivo. La cirugia es el tratamiento mas eficaz
cuando el tumor se presenta en fase inicial. La quimioterapia tiene una eficacia

limitada.

El carcinoma anaplasico de tiroides representa solo el 1% de todos los cénceres
tiroideos y es una enfermedad muy poco frecuente, crece muy rapidamente y es un
tipo invasivo de cancer de tiroides que ataca mas frecuentemente a personas mayores
de 60 afios. La causa se desconoce. Las pruebas de la funcion tiroidea suelen ser

normales.
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2.6 PRONOSTICO

Aproximadamente del 90% al 95% de los carcinomas tiroideos son tumores bien
diferenciados (CDT), originados del epitelio folicular. De ellos, el 80% de los CDT
son papilares, definidos histolégicamente como todos aquellos tumores que contienen
elementos papilares, incluyendo al papilar puro, mixto y variante folicular. Aunque el
pronostico es habitualmente similar para estas variantes de carcinoma papilar, se han
descrito en algunos estudios una mayor incidencia de metéstasis a distancia para la
variante folicular. En general los carcinomas papilares presentan un crecimiento
lento. A pesar del hecho que tienen tendencia a ser multifocales y a metastatizar de
forma precoz por via linfatica (alrededor del 50% en el momento del diagnostico) el
prondstico es bueno, con una supervivencia a los 10 afios del 80%-95%. (Sopena R.,

Cano M. y Caballero E. 2007).

Los carcinomas foliculares (10%) con mucha menor frecuencia que los papilares
son multicéntricos, pero tienden a invadir los vasos sanguineos y metastatizan
habitualmente siguiendo la via hematdgena. La afectacion de ganglios linfaticos es
menor en el folicular que en el papilar (13% vs. 35%), mientras que la presencia de
metastasis es aproximadamente del 33% en la presentacion inicial. La supervivencia a

10 afios oscila entre el 70%-95%. (Sopena R., Cano M. y Caballero E. 2007).

Los carcinomas de células de Hiirthle o carcinomas de células oxifilicas estan
asignados al grupo de los carcinomas foliculares, representando el 15%-20% de los
mismos. La edad media de presentacion son los 50 afios y tiene un peor prondstico
que los pacientes con carcinomas papilares o foliculares clasicos. La supervivencia a
5 afios es aproximadamente del 85% y a 10 afios del 70%. Hay una alta incidencia de
recurrencias y metastasis. Si existen metastasis a distancia la supervivencia a 5 anos
desciende al 60%. En la mayoria de los pacientes con metastasis, la acumulacion de
yodo es nula o insuficiente para realizar una tratamiento. (Sopena R., Cano M. y

Caballero E. 2007).
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El carcinoma tiroideo pobremente diferenciado o insular es una rara entidad
situada morfoldgica y biologicamente entre los CDT y los carcinomas anaplasicos.
Parece afectar en mayor proporcion a hombres (41%) que el CDT. Presenta un peor
pronéstico, con mayor frecuencia de metastasis linfaticas y a distancia que en

carcinomas diferenciados foliculares.

El prondstico en general para pacientes con cancer de tiroides es uno de los
mejores considerando todos los tipos de neoplasias. En la mayoria de los paises la
mortalidad debida a cancer de tiroides 1,5 a 2 veces mayor en mujeres que en
hombres. Si observamos el porcentaje de supervivencia a 5 afios en individuos
adultos jovenes de USA en las ultimas 3 décadas se aprecia un significativo

incremento del 83% al 96%. (Sopena R., Cano M. y Caballero E. 2007).

El prondstico del carcinoma diferenciado es mejor en los pacientes menores de 40
afos sin extension extracapsular o invasion vascular. La edad parece ser el factor de
prondstico mas importante. La importancia prondstica del estado ganglionar linfatico
es algo polémica. Una serie quirargica retrospectiva con 931 pacientes de céancer
tiroideo diferenciado no tratados previamente, encontrd que el género femenino, la
multifocalidad y la complicacion de los ganglios regionales son factores pronosticos
favorables. Entre los factores adversos figuran edad mayor de 45 afos, histologia
folicular, tumor primario mayor de 4 cm (T2-T3), diseminacion fuera de la tiroides
(T4) y metastasis a distancia. Sin embargo, otros estudios han mostrado que la
complicacién de los ganglios linfaticos regionales no tiene ningin efecto en la
supervivencia o hasta tiene un efecto adverso. La inmunotincion difusa e intensa del
factor de crecimiento endotelial vascular en pacientes con cancer papilar se ha
relacionado con un alto porcentaje de recidiva local y metastasis a distancia. La
concentracion elevada de tiroglobulina sérica tiene una correlacion alta con la
recidiva del tumor cuando se encuentra en pacientes con cancer tiroideo diferenciado
durante las evaluaciones postoperatorias. Los indices de tiroglobulina son mas

sensibles cuando los pacientes tienen hipotiroidismo y concentracion sérica elevada
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de la hormona estimulante de la tiroides. La expresion del gen de supresion tumoral
p53, también se ha relacionado con un prondstico adverso en los pacientes con cancer

tiroideo. (Instituto Nacional del Cancer. 2009).

Los pacientes considerados como de riesgo bajo, segun los criterios de riesgo de
edad, metastasis, diseminacion y tamaiio (AMES) son las mujeres menores de 50
afios de edad y los hombres menores de 40 afios de edad sin prueba de metéstasis a
distancia. También comprende este grupo de riesgo bajo a los pacientes mayores con
tumores primarios menores de 5 cm y cancer papilar sin prueba de invasion masiva
extratiroidea o con cancer folicular sin invasion capsular de importancia ni invasion
de los vasos sanguineos. Un estudio retrospectivo de 1.019 pacientes que uso este
criterio, mostro que la tasa de supervivencia a los 20 afios es de 98% en los pacientes
de riesgo bajo y de 50% en los de riesgo alto. La tasa de supervivencia relativa
general de los pacientes en Estados Unidos a 10 afios es de 93% en el cancer papilar,
85% en el cancer folicular, 75% en el cancer medular, y 14% en el cancer no

diferenciado anaplasico. (Instituto Nacional del Cancer. 2009).

Ocasionalmente, puede haber otros tumores tiroideos primarios como los
sarcomas, linfomas, carcinomas epidermoides y teratomas, asi como metastasis de
otros canceres, especialmente del pulmon, la mama y el rifion. (Instituto Nacional del

Céncer. 2009).

Ademas de las caracteristicas histologicas del tumor, la edad del paciente en el
momento del diagnostico, el tamafio del tumor primario y la presencia de afectacion
extratiroidea, son importantes factores en la valoracidon del riesgo de recurrencia y
mortalidad en el cancer de tiroides. Estos factores han sido incorporados en un
sistema de puntuacion de interés clinico para determinar el riesgo de recurrencia y el
prondstico en pacientes con carcinomas papilares y foliculares (Tablas 1 y 2).

(Sopena R., Cano M. y Caballero E. 2007).



Figura 3: Prondstico de cancer papilar de tiroides (MACIS scoring)

Parametro

Edad < 39 afios

Edad > 39 afios

Diametro del primario

Reseccion incompleta

Extension extratiroidea

Metastasis a distancia

Bajo riesgo < 6.0; Alto riesgo > 8.0

Figura 4: Factores de riesgo y supervivencia de cancer folicular de tiroides

Factores de riesgo:

Edad > 50 afios

Tumor primario > 3,9 cm
Invasion vascular
Histologia maligna

Metastasis en el diagndstico inicial

Puntuacion

3.1

0.8 * edad

0.3 * diametro

1.0

1.0

3.0
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N° de factores de riesgo Supervivencia a 5 afnos 20 afos
<2 99 % 86%
>=7 47 % 8%

La clasificacion y frecuencia relativa de los tumores malignos de la glandula
tiroidea se muestran en la tabla 3. El cancer diferenciado de tiroides de origen de

células foliculares incluye: tumores de célula papilar, folicular y Hiirthle.



40

Figura 5 Clasificacion y frecuencia relativa de tumores malignos de la glandula

tiroides
Clasificacion Incidencia
Papilar
Puro
80%
Otras (Poco diferenciado)
Folicular
Folicular 10%
Celulas de Hiirthle 3%
Medular 5%
Anaplasico 1%
Otros
Linfoma
Carcinoma metastasico
1%

Teratoma

Carcinosarcoma

Células escamosas




CAPITULO I11: MARCO METODOLOGICO

3.1 TIPO DE INVESTIGACION

Estudio retrospectivo, se realizo basandose en observaciones clinicas, a través de
analisis especiales, estos revisan y permiten conocer la relacion que existe entre
aspectos inherentes a la patologia en estudio. A partir de la frecuencia observada se
realiz6 un andlisis estadistico, ya que describe la distribuciéon de variables, sin
considerar hipétesis causales o de otro tipo. De ellos se derivan frecuentemente

eventuales hipotesis de trabajo susceptibles de ser verificadas en una fase posterior.

Seglin el Disefio: Es un trabajo descriptivo no experimental, retrospectivo de corte

transversal.

M¢étodos de Investigacion: Se trata de una investigacién cuantitativa, ya que

estudia la asociacion o relacion entre variables cuantificadas.

3.2 AREA DE ESTUDIO

Servicio de Cirugia General del Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti” ubicado
en la ciudad de Barcelona, estado Anzoategui, Venezuela. En el lapso comprendido
entre los afios 2004 - 2009.
3.2.1 Universo

Pacientes con diagnostico de Cancer de tiroides que acudieron a la consulta de
Cirugia General de El Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti”.

3.2.2 Muestra

Se utilizaron en investigacion aquellos las historias clinicas de pacientes operados

de forma electiva por Céancer de Tiroides que tuviesen el reporte histologico de
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Cancer Papilar en el Departamento de Cirugia del Hospital “Dr. Luis Razetti”,
ubicado en la ciudad de Barcelona, estado Anzoategui, Venezuela, en el lapso
comprendido entre 2004-2009. Dichos pacientes fueron seleccionados siguiendo

como criterios los siguientes:

3.2.3 Criterios de Inclusion
-Historias de Pacientes con Diagnostico de Cancer Papilar de Tiroides.

-Historias de Pacientes que presenten resultados de la biopsia final de la pieza

obtenida en el acto quirurgico.

3.2.4 Criterios de Exclusion

-Pacientes que no presenten el resultado de la biopsia final de pieza obtenida en el

acto quirurgico.

3.3 PROCEDIMIENTO ESTADISTICO PARA EL ANALISIS DE DATOS

Los datos se codificaron y etiquetaron en funcion de la definicion y disefio de
las variables en estudio. Las variables fueron ordenadas y analizadas en el programa
estadistico SPSS 11.5 version Windows (espaiol); mediante pruebas de andlisis de
frecuencia y porcentaje, pruebas paramétricas y no paramétricas. Las pruebas
estadisticas de estimacion y contraste frecuentemente empleadas se basan en suponer
que se ha obtenido una muestra aleatoria de una distribucién de probabilidad de tipo
normal o de Gauss. Pero en muchas ocasiones esta suposicion no resulta valida, y en
otras la sospecha de que no sea adecuada no resulta facil de comprobar, por tratarse
de muestras pequefias. En estos casos disponemos de dos posibles mecanismos: los
datos se pueden transformar de tal manera que sigan una distribucion normal, o bien
se puede acudir a pruebas estadisticas que no se basan en ninguna suposicion en

cuanto a la distribucion de probabilidad a partir de la que fueron obtenidos los datos,
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y por ello se denominan pruebas no paramétricas (distribucion free), mientras que las
pruebas que suponen una distribucion de probabilidad determinada para los datos se

denominan pruebas paramétricas.

Para este analisis utilizamos las pruebas no paramétricas, las pruebas utilizadas en
el estudio fueron la prueba binomial que compara las frecuencias observadas de las
dos categorias de una variable dicotomica con las frecuencias esperadas en una
distribucion binomial con un parametro de probabilidad especificado. Por defecto, el
parametro de probabilidad para ambos grupos es 0,5. Para cambiar las probabilidades,
puede introducirse una proporcion de prueba para el primer grupo. La probabilidad

del segundo grupo serd 1 menos la probabilidad especificada para el primer grupo.

La prueba de Chi cuadrado X°, se utilizo para determinar si existe una relacion
estadisticamente significativa entre las variables estudiadas. En segundo lugar, nos
intereso cuantificar dicha relacion y estudiar su relevancia clinica. El hecho de que las
diferencias entre los valores observados y esperados estén elevadas al cuadrado,

convierte cualquier diferencia en positiva, estos seran reportados en tablas y graficos.



CAPITULO IV: ANALISIS Y PRESENTACION DE

RESULTADOS

4.1 PRESENTACION DE RESULTADOS

Tabla 1. Estudio binomial de las caracteristicas de sexo, edades, histologia de cancer

y frecuencia de recidivas en cancer de tiroides en el servicio de cirugia del hospital

Dr. Luis Razetti, Barcelona, periodo 2004-2009.

Prueba binomial

Operacionalizacion Prop.
N % de p
de variables
prueba
Masculino 1 9 20,9
Femenino 2 34 79,1
Sexo ,50 ,000
100,
Total 43
<40 afios 1 14 32,6
>4() afos 2 29 67,4
,50 ,032
Edad 100,
Total 43
Media 46,3 afios (extremos 18-76 afios)
Tipo de Papilar 1 32 74,4 ,50 ,002(
cancer a)
Medular 2 1 23
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Mixto 1 2.3
folicular 6 14,0
Anaplasico 3 7,0
100,
Total 43
Si 13 30,2
Recidiv No 30 69,8
,50 ,014
100,
Total 43

(a). prueba binomial de grupo papilar versus otros tipo de cancer tiroideo.
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Grafica 1. Estudio binomial de las caracteristicas de sexo, edades, histologia de cancer y frecuencia de recidivas en cancer

de tiroides en el servicio de cirugia del hospital Dr. Luis Razetti, Barcelona, periodo 2004-2009.

Estudio de cancer de tiroides Hospital Luis Razetti, Barcelona

100%

75%-

50%-

25%

0%
Masculino Femenino <40 afos >40 afos papilar  medular mixto folicular Anaplasico Recidiva Recidiva
Si No
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

TABLA N° 1, GRAFICO N° 1

Al analizar la caracteristicas de sexo, edad y tipo histologico del cancer de tiroides
durante el quinquenio 2004 al 2009, se obtuvo que existe tendencia del sexo
femenino sobre el masculino para la presencia de este tipo de patologia con una
relacion aproximada de 8:2, al evaluar la edad se evidencia que son mayormente
frecuente en personas mayores de 40 afios con una tendencia de aproximadamente
67% y una media de 45,6 afos, y el patron histoldgico predominante en el estudio fue
con 31 casos del cancer de tiroides tipo papilar, lo que representa una tendencia
aproximada al 74,4% siendo esta variables estadisticamente significativas (p<0,05)

mediante la prueba binomial sobre la probabilidades del 0,5.

Al analizar el nivel de incidencia de recidivas de este tipo de patologia se obtuvo
un alto porcentaje de 30,2%, siendo estadisticamente significativa (p< 0,05),
resultados que contrasta con la literaturas mundiales que hablan de un porcentaje de

recidiva de 5-25%.
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Tabla 2. Relacion de la caracteristica de sexo, edad, y frecuencia de recidivas segtn el

tipo de cancer papilar de tiroides en el servicio de cirugia del hospital Dr. Luis

Razetti, Barcelona, periodo 2004-2009.

Cancer Chi-
cuadrado de
Pearson
Otros Papilar
P
2 7
Masculino
18,2% 21,9%
Sexo 9 25 ,795
Femenino
81,8% 78,1%
Total 100,0% 100,0%
2 12
<40 afios
18,2% 37,5%
Edad 9 20 ,238
>4( afos
81,8% 62,5%
Total 100,0% 100,0%
3 10
Si
27,3% 31,2%
Recidivas 8 22 ,804
No
72,7% 68,8%
Total 100,0% 100,0%
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Grafica 2. Relacion de la caracteristica de sexo, edad, y frecuencia de recidivas segun el tipo de cancer papilar de tiroides

en el servicio de cirugia del hospital Dr. Luis Razetti, Barcelona, periodo 2004-2009.

Estudio de cancer papilar de tiroides Hospital Luis Razetti, Barcelona

100% O Otros
O Papilar

75% -

50% -

25%

0% -

Masculino Femenino <40 afos >40 afos Recidiva Si Recidiva No
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

TABLA N° 2, GRAFICO N° 2

Al categorizar los cancer de tiroides en dos grupos el papilar y otros tumores
tiroideos, al relacionarlos con las variables de edad, sexo e incidencia de recidivas se
evidencio, que la incidencia del sexo femenino es alta en ambos grupos de patologias
en otros cancer tiroideos 81,8% vs. 78,1% en cancer papilar; p>0,05. Con respecto a
la edad se evidencia que existe una tendencia de mayor proporcion en los otros cancer
tiroideos de 81,8% vs. 62,5% en céancer papilar, en aquellas personas que presentan

patologia tiroidea mayor de 40 afios de edad.

La relacion de la recidiva del tumor en ambos grupos cercana al 30% en ambos
grupos siendo no estadisticamente significativa, la variable estudiada como

pronostico de recidivas en los canceres de tiroides.



51

Tabla 3. Incidencia del patrén histoldgico del cancer papilar de tiroides en el servicio

de cirugia del hospital Dr. Luis Razetti, Barcelona, periodo 2004-2009.

Frecuencia %
Papilar 20 62,5
Papilar Folicular 10 31,3
Poco Diferenciado 2 6,3
Total 32 100,0
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Grafica 3. Incidencia del patron histoldgico del cancer papilar de tiroides en el servicio de cirugia del hospital Dr. Luis

Razetti, Barcelona, periodo 2004-2009.

Incidencia del tipo histolégico en cancer papilar de tiroides

80%-

papilar papilar folicular poco diferenciado



ANALISIS DE LOS RESULTADOS

TABLA N° 3, GRAFICO N° 3

Se obtuvo que la incidencia en el cancer papilar de tiroides, mayor frecuencia es el

tipo histologico papilar en la 62,3 de los casos, el papilar folicular fue de 31,3% y

solo dos caso poco diferenciado para 6,3%..

Tabla 4. Incidencia de recidivas segun el patron histologico del cancer papilar de
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tiroides en el servicio de cirugia del hospital Dr. Luis Razetti, Barcelona, periodo

2004-2009.
Frecuencia % % valido

Papilar 5 15,6 50,0

Papilar Folicular 4 12,5 40,0
Papilar

Poco Diferenciado 1 3,1 10,0

Sub Total 10 31,2 100,0
No recidivas 22 68,8
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Grafico 4. Incidencia de recidivas segun el patron histologico del cancer papilar de tiroides en el servicio de cirugia del

hospital Dr. Luis Razetti, Barcelona, periodo 2004-2009.

Incidencia de recifivas segun del tipo histolégico en cancer papilar
de tiroides

75%

60% -

45% -

30% -

15% -

0% -

Papilar Papilar folicular Poco diferenciado No recidivas
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

TABLA N° 4, GRAFICO N° 4

Se obtuvo que la incidencia de recidivas en el cancer papilar de tiroides fue de un
32,3%. Siendo el de mayor frecuencia el tipo histoldgico papilar en la 2 de los casos
de recidivas, el papilar folicular fue de 2/5 de las recidivas y solo un caso poco

diferenciado fue recidivante.
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Tabla 5. Relacion de la caracteristica de sexo, edad, y patréon histologico del cancer
papilar de tiroides con la presencia de recidivas en el servicio de cirugia del hospital

Dr. Luis Razetti, Barcelona, periodo 2004-2009.

Recidivas Chi-cuadrado
de Pearson
Cancer papilar No Si
p
5 2
Masculino
71,4% 28,6%
Sexo ,863
17 8
Femenino
68,0% 32,0%
8 4
<40 anos
66,7% 33,3%
Edad ,844
14 6
>4(0 afios
70,0% 30,0%
15 5
Papilar
75,0% 25,0%
Patron Papilar- 6 4
. . . ,592
histolégico Folicular 60.0% 40,0%
Poco ! !
diferenciado

50,0% 50,0%
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Grafica 5. Relacion de la caracteristica de sexo, edad, y patron histoldgico del cancer papilar de tiroides con la presencia de

recidivas en el servicio de cirugia del hospital Dr. Luis Razetti, Barcelona, periodo 2004-2009.

Estudio de cancer papilar de tiroides Hospital Luis Razetti,

Barcelona
100% O Sin Recidivas
O Con Recidivas
78:8%
79% 1 74:4%6 /
o
50% - 0
4 o
28:6% i i %
25% - 0
0% Ll Ll | ‘ \ \ \ | |
Masculino Femenino < 40 ainos >40 anos Papilar Papilar- Poco

Folicular diferenciado
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

TABLA N° 5, GRAFICO N° 5

Se evidencia que las variables de sexo y el grupo de edad mayores de 40 afios no
fueron factores determinantes en la presencia de recidivas para el cancer papilar de
tiroides, p>0,05; sin embargo al estudiar el patron histologico de este tipo de cancer
se evidencia que existe tendencia son significativas de mayor recidivas en el cancer
papilar poco diferenciado con un 50% de los casos estudiados, para el tipo papilar
folicular la recidiva fue de 40%, y para el de mayor frecuencia como es el cancer

papilar tipo papilar la recidiva es solo de un 25% de los casos.



CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

En cuanto a la epidemiologia de la muestra, la edad media al momento del
diagnostico fue de 45,6 anos, ligeramente mayor a lo reportado por E. Zepeda (2004)
43 afios en su estudio de factores pronosticos de carcinoma diferenciado de tiroides y
Ramirez C. y col (2009) en México quienes reportaron una edad media de aparicion
de céancer de tiroides de 44,6afos; resultados similares a lo reportado por
Schlumberger (1998) en el Reino Unido, de una edad de presentacion de 45 a 50

anos.

El sexo femenino fue mayormente afectado (80%) con una relaciéon 8:2 con

respecto al sexo masculino, ligeramente inferior a lo reportado por E. Zepeda (2004).

El tipo histologico de cancer més frecuente fue el papilar con un 75%, folicular
14%, anaplasico 7%, mixto (Carcinoma folicular y papilar) 2.3% y Medular 2,3%
correlacionandose con la literatura referente a dicha patologia, en cuanto a la

frecuencia de los tipos de canceres de tiroides.

Del total de casos de cancer de tiroides, 13 casos recidivaron, de los cuales 3
pertenecieron al tipo histologico folicular y 10 a cancer papilar, de ellos, 5 casos
presentaron patrén histologico papilar puro, 4 papilar folicular y 1 papilar poco
diferenciado.

En base a los resultados obtenidos en nuestro estudio, Encontramos que a pesar de

ser el patron papilar el mas frecuente, por proporcion, es mas probable que recidive

un cancer papilar patrén poco diferenciado y patrén folicular.
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Como resultado de los datos obtenidos en nuestro estudio podemos concluir que:
En el Hospital “Dr. Luis Razetti” de Barcelona el Cancer de Tiroides se presenta con
mayor incidencia en mujeres a razon de 80% versus 20% en hombres, siendo la edad
promedio de presentacion 45,6 afios. De un total de 43 pacientes diagnosticados con
Cancer de Tiroides, el cancer papilar tiroideo fue la forma principal encontrada con
un 75%, le siguen en frecuencia el Céancer Folicular con 14%, anaplasico 7%, mixto

(Carcinoma folicular y papilar) 2.3% y Medular 2,3% .

Del total de casos, 13 recidivaron, correspondiendo 10 casos a Cancer papilar,
siendo mas frecuente la variedad papilar puro con 5 casos recidivantes, siguiendo en
frecuencia la variedad folicular, con 4 casos y la variedad poco diferenciada con un

Caso.

5.2 RECOMENDACIONES

Estudiar en futuras investigaciones, otras caracteristicas que también tienen
implicaciones pronosticas, como son, el tamafo del tumor, niveles de tiroglobulina y

calcitonina al igual que metéstasis ganglionares del cancer de tiroides.

Realizar una linea de investigaciéon durante un periodo de 10 a 20 afios, para
determinar el promedio de afios en que aparecen las recidivas y sobrevida de los

pacientes.

Fomentar el cumplimiento del protocolo quirGrgico para patologias nodular

tiroidea, para la obtencion de datos importantes para retrospectivos posteriores.

Individualizar el tratamiento y seguimiento de los pacientes con diagnostico de

Cancer de tiroides, de acuerdo a los factores prondsticos y a la evidencia de recidivas.
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Proponer un registro mas minucioso de los casos de pacientes diagnosticados con

Céancer de Tiroides a fin de evitar posibles subregistros.
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RESUMEN (ABSTRACT):

Se realiz6 un estudio descriptivo no experimental, retrospectivo de corte transversal.; donde
incluimos 43 casos, correspondientes a pacientes diagnosticados con Cancer de Tiroides que
habian sido intervenidos de forma electiva en el Servicio de Cirugia del Hospital
Universitario Dr. Luis Razetti de Barcelona durante el quinquenio 2004-2009. Obteniéndose
como resultado que en el Hospital “Dr. Luis Razetti” de Barcelona el Cancer de Tiroides se
presentd con mayor incidencia en mujeres a razoén de 80% versus 20% en hombres, siendo la
edad promedio de presentacion 45,6 afios. Del total pacientes diagnosticados con Cancer de
Tiroides, el cancer papilar tiroideo fue la forma principal encontrada con un 75%, le siguen
en frecuencia el Cancer Folicular con 14%, anaplasico 7%, mixto (Carcinoma folicular y
papilar) 2.3% y Medular 2,3% . Del total de casos, 13 recidivaron, correspondiendo 10 casos
a Cancer papilar, siendo el mas frecuente la variedad papilar puro con 5 casos recidivantes,
siguiendo en frecuencia la variedad folicular, con 4 casos y la variedad poco diferenciada con
un caso.Al estudiar el patron histologico del Cancer papilar de tiroides, se evidencid que
existe tendencia significativa de mayor recidiva en el cancer papilar variante poco
diferenciado con un 50% de los casos estudiados, para la variante papilar folicular la recidiva
fue de 40% y para el de mayor frecuencia como es el cancer papilar variante papilar la
recidiva es solo de un 25% de los casos. Por lo tanto, podemos predecir que los pacientes con
patron histologico folicular y poco diferenciado del céncer papilar de tiroides, tienen

mayores probabilidades de recidivar que el patron papilar del cancer papilar.
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