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RESUMEN

TITULO: “PREVALENCIA DE CANCER TIROIDEO EN NODULOS TIROIDEOS
DIAGNOSTICADO POR HISTOPATOLOGIA. REVISION 2012 A 2014”

Antecedentes: El nodulo tiroideo es el aumento focal de volumen y consistencia,
de la glandula tiroides, que se detecta por palpacidbn o mediante estudios de
imagen, y cuyas caracteristicas permiten su distincion del resto del parénquima.
Estos ndédulos pueden cursar asintomaticos durante largo tiempo afectando
aparentemente mas a las mujeres que a los hombres, sin embargo estudios en
necropsias muestran que pueden afectar hasta un 65% de la poblacion general. El
ultrasonido puede diagnosticar hasta un 75% de nddulos no visibles y no
palpables, Si bien el 90% a 95% de los nddulos tiroideos son benignos, debe
preocupar el 5% a 10% restante que generan malignidad, sobre todo cuando el
paciente tiene factores de riesgo.

Objetivo: Identificar la prevalencia de cancer tiroideo en pacientes con diagnéstico
de nobdulos tiroideos diagnosticado por histopatologia durante el periodo
comprendido del 1°. De enero del 2012 al 31 de diciembre del 2014.

Material y Métodos: Se realizé un estudio transversal, descriptivo, retrospectivo,
mediante la revision de los expedientes clinicos de pacientes con diagnédstico de
nodulo tiroideo con reporte histopatoléogico de cancer tiroideo, en el periodo
comprendido del 1° de enero 2012 a 31 de diciembre 2014. De estos pacientes se
obtuvieron datos para el llenado de la cédula de recoleccion, los cuales incluyeron:
reporte ultrasonografico, histopatoldgico, edad, sexo. Se utilizd la clasificacion
histopatolégica PAAF, se identificaron los factores de riesgo y se realizé una base
de datos en el programa Excel para el calculo de frecuencias. Se realizaron tablas
de frecuencias y se graficaron los resultados encontrados.

Resultados: Se realizaron un total de 952 biopsias; las edades de mayor
frecuencia de biopsias fueron de los 41-50 afios (22.6%), de los 31-40 afios (20%),
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de los 21-30 afios (14.8%) y de los 51-60 afios (13.3%). El 3.4% de los pacientes
con nodulos tiroideos fueron femeninos y el 26.6% masculinos. La frecuencia de
exposicion a metales pesados fue de 28.7% en el 2012, de 82.6% en el 2013 y de
27.1% en el afio 2014. La prevalencia de cancer de tiroides en el 2012 fue de
55.6%, en el 2013 de 76.4% y en el afio 2014 fue de 59.1%. Los grupos de edad
de mayor prevalencia de cancer de tiroides fueron de los 41-50 afios (16.2%) de
los 31-40 afios (15.3%), de los 51-60 afios (8.1%), de los 61-70 afios (8.5%) y de
los 21-30 afios (8.2%). Los subtipos histologicos mas comunes fueron carcinoma
papilar (94-99.1%) y el invasor (0.9-3.7%), mientras que el folicular se encontro

entre el 0y el 3-7%.

Conclusiones: La prevalencia de cancer tiroideo en nédulos tiroideos fue muy alta
(>60%) y la edad de mayor prevalencia fue entre los 31 y 50 afios. En el 2013
hubo un incremento significativo en la prevalencia de cancer tiroideo asociado a

exposicion de los pacientes a metales pesados.



Il. MARCO TEORICO

Se define como nédulo tiroideo al aumento focal de volumen y consistencia, de la
glandula tiroides, que se detecta por palpacion o mediante estudios de imagen, y
cuyas caracteristicas permiten su distincion del resto del parénquima. En la
mayoria de los casos la alteracion puede ser benigna, sin embargo debe
descartarse cualquier proceso neoplasico que presenten caracteristicas

sospechosas de malignidad. 1

EPIDEMIOLOGIA
Los estudios epidemioldgicos reportan que la prevalencia de un nédulo tiroideo
palpable es de aproximadamente un 5% en la mujer y 1% en los hombres que

residen en areas suficientes de yodo. 34

Los nodulos tiroideos son un problema clinico frecuente que se observa en la
consulta de medicina familiar, con el avance de las técnicas diagnésticas la
prevalencia de nodulos tiroideos ha ido en aumento. La ecografia puede detectar
noédulos tiroideos en el 19 a 67% de individuos seleccionados aleatoriamente, o

gue muestra la alta frecuencia en la poblacién asintomatica. 56

La incidencia del nédulo tiroideo es més alta con la edad, sobre todo en personas
gue habitan en areas con deficiencia de yodo, observandose una mayor
frecuencia en adultos mayores, en quienes la prevalencia puede llegar de un 50%

a 70%, sobre todo en aquellos mayores de 60 afos.

El nédulo tiroideo puede diagnosticarse a la palpacion en 3% a 7% de la poblacién
general, sin embargo a través de ultrasonido el diagndstico puede darse en un 20
a 76% de los pacientes, y algunas investigaciones realizadas durante autopsias

encontraron que los nédulos tiroideos tienen una prevalencia del 8% al 65%.46



Se considera que existe una mayor frecuencia en mujeres, asi como también
después de exposicion a radiacién. El 90-95% de los nodulos tiroideos son
benignos y asintomaticos, se considera que de todos los nédulos un 3,5% pueden
considerarse malignos o cancerosos, aungue existen reportes que van de un 5%
hasta 10%, sin embargo todo nddulo tiroideo >1cm debe ser estudiado, mientras
que los nédulos <1cm seran sospechosos cuando se asocien a factores de riesgo

y/o hallazgos ultrasonograficos sugestivos de malignidad. ’2

Algunos autores han propuesto estudiar los nédulos menores de un centimetro
debido a la frecuencia en ellos de un micro carcinoma papilar que puede ir desde
2% hasta 36% de los casos. Sin embargo otros autores han encontrado que la
presencia de malignidad en el nédulo tiroideo es independiente del tamafio que
éste presente. El tamafio del nddulo como factor de malignidad hasta el momento

contindia siendo un asunto controversial en el ambito mundial. 10

FACTORES DE RIESGO

Hay unos factores de riesgo que permiten suponer la posibilidad de que un nédulo
tiroideo pueda ser canceroso:; 1112

1) Ser hombre menor de 20 afios o mayor de 70

2) Antecedentes familiares de cancer de tiroides

3) Antecedentes familiares de otros canceres

4) Los nodulos duros

5) Un nédulo fijo a estructuras cercanas

6) Crecimiento rapido nodular

7) Nodulo Unico >4cm

8) Aparicion de paralisis de las cuerdas vocales

9) Antecedentes de haberse expuesto a una radiacion en cabeza y cuello

10)Adenopatias cervicales



11)Se puede encontrar una causa concreta de su aparicion como puede ser en
la deficiencia de yodo, la inhibicién de la hormona tiroidea, o en la tiroiditis
de Hashimoto.

Las recomendaciones de la Sociedad Latinoamericana de Tiroides (SLT) para el
manejo de nodulos tiroideos, recomienda con respecto a los nédulos menores de
un centimetro un seguimiento anual. Si hay evidencia de crecimiento, invasion
extra capsular, ganglios linfaticos cervicales sospechosos, historia familiar de
carcinoma medular o neoplasia endocrina multiple tipo 2, se debe hacer aspirado
con aguja fina (ACAF). La Asociacién Americana de Tiroides (ATA) recomienda
ACAF en los nédulos subcentimétricos acompafiados de ganglios cervicales
anormales y en los mayores de cinco milimetros con caracteristicas ecograficas

sospechosas o sin ellas, pero con factores de riesgo asociados. 315

PRESENTACION CLINICA

Cuando se detecta un noédulo tiroideo por palpacién o por estudio de imagen, se
debe realizar una historia clinica minuciosa y un examen fisico cuidadoso
enfocado especialmente en cuello, con el fin de describir las caracteristicas del

nodulo. .16.17

Debe interrogarse el tiempo de aparicidén, patrén de crecimiento, presencia de
dolor, aparicién de disfonia, disfagia, disnea, adenopatias cervicales, embarazos
recientes.

Indagar adecuadamente cualquier antecedente de radiacién en cabeza y cuello,
asi como antecedentes familiares de cancer de tiroides y neoplasia endocrina
multiple, ya que todos estos son factores de riesgo de enfermedad tiroidea

maligna. En la tabla | se muestras las causas de Nédulo tiroideo. 18



Tabla |

CAUSAS DE NODULO TIROIDEO
CAUSAS Nédulo Coloide
BENIGNAS Tiroiditis de Hashimoto
Quiste simple o hemorragico
Adenoma Folicular
Tiroiditis subaguda

PRIMARIAS
CAUSAS Carcinoma deriva de células foliculares
MALIGNAS Carcinoma papilar, folicular, anaplasico

Carcinoma derivado de celulas C

Carcinoma Medular

Linfoma Tiroideo
SECUNDARIAS

Carcinoma metastasico

SIGNOS Y SINTOMAS
La mayoria de los nédulos tiroideos son pequefios y no producen sintomas siendo
un hallazgo casual ante una exploracibn médica de rutina. En otras ocasiones
pueden ser grandes y presionar los tejidos adyacentes y produciendo alteraciones
tales como: 1819

1) Dificultad respiratoria que puede llegar a disnea franca

2) Dificultad para deglutir o disfagia

3) Ronquera o cambios de la voz (agonias o disfonias)

4) Dolor en el cuello

5) Bocio o aumento de la glandula tiroidea a simple vista del cuello

Si los nédulos producen exceso de glandula tiroidea apareceran sintomas de
hipertiroidismo: 1920

1) Pérdida de peso o adelgazamiento llamativo

2) Aumento del apetito

3) Nerviosismo

4) Inquietud

5) Pulso alterado con taquicardias

6) Aumento del ritmo intestinal

7) Piel pegajosay fria

8) Acaloramiento e intolerancia al calor.

10



Cuando los nodulos tiroideos se producen por la enfermedad de Hashimoto los
sintomas son contrarios debido a la falta de hormona tiroidea, dando sintomas de:
.19

1) Intolerancia al frio

2) Fatiga, cansancio

3) Piel seca

4) Pérdida del cabello

5) Aumento de peso exagerado

6) Edema facial.

DIAGNOSTICO

La mayoria de los nédulos tiroideos son pequefios y no producen sintomas, suelen
ser hallazgos casuales en una exploracion médica de rutina. Cuando se palpa un
nédulo el médico esta obligado a pedir exploraciones complementarias para hacer

un diagnéstico de la causa del mismo. 2°

ESTUDIOS DE LABORATORIO

La realizacién de exdmenes como tirotropina (TSH), T4 libre (T4L) y T3 libre (T3L),
dependen de la presentacion clinica. En caso de valores de TSH disminuidos esta
indicado medir T3L y T4L; si por el contrario la TSH se encuentran elevada se be

solicitar T4L y anticuerpos anti-tiroperoxidasa (Anti-TPO). 202

La solicitud de anti-tiroglobulina (Anti-Tg) debera restringirse a aquellos casos que
se sospeche tiroiditis linfocitica crénica con anti-TPO normales. La tiroglobulina no

esta indicada en la evaluacion de nddulos tiroideos.
En la evaluacion inicial del paciente con nédulo tiroideo no esta indicada la

medicién de calcitonina, pero es obligatorio solicitarla en caso de pacientes con

historia familiar de carcinoma medular de tiroides o feocromocitoma. 22 23
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GAMMAGRAFIA TIROIDEA

Se recomienda la gammagrafia en caso de TSH suprimida para confirmar la
presencia de nodulo hiperfuncionante; éstos nodulos hiperfuncionantes o
calientes, epidemiol6gicamente estos nodulos representan el 8% de los casos, y
entre el 1%-5% de los que generan malignidad. Los nodulos hipocaptantes o frios
representan el 80% a 85% de los nédulos tiroideos, resultando malignos del 10% a

15% de los mismos. 22

La gammagrafia tiroidea se utiliza ademas para descartar tejido tiroideo ectépico,
bocio retroesternal o metastasis, ya que es el Unico estudio que permite la
evaluacion de la funcion tiroidea residual y la deteccidén de areas de tejido tiroideo

funcional autdbnomo. 2123

ULTRASONIDO

El ultrasonido (US) de alta resolucion (utilizando transductor de 7-15MHz) es el
método mas sensible para detectar lesiones tiroideas, permite medir sus
dimensiones, identificar su estructura y evaluar los cambios del parénquima. El US
asociado a Doppler proporciona informacién acerca del aumento de la
vascularidad y la presencia de cortocircuitos arteriovenosos. El US solo esta
indicado como método complementario cuando se detectan factores de riesgo. En
el US se pueden observar caracteristicas del nédulo tiroideo que se asocian a

malignidad las cuales deben considerarse para la realizacion de la puncién y

12



aspiracion con aguja fina (PAAF). Estas consideraciones se muestran en la tabla

1. 212227754 1)

CARACTERISTICAS ULTRASONOGRAFICAS
ASOCIADAS A MALIGNIDAD EN EL NODULO TIROIDEO
Sensibilidad Especificidad
% %

Hipoecogenicidad 26 a 59 85a95
Microcalcificaciones 26 a 87 43a94
Margenes irregulares o ausencia 17a77 38a85
de halo
Solido 69a75 52 a55
Vascularidad intranodular 54a74 78 a 80
Aumento del didmetro antero 32 92
posterior en relacion al transverso

Los nodulos clasificados como TIRADS 2 no necesitan la realizacion de PAAF, los
nédulos, mientras que aquellos TIRADS 3 requieren seguimiento en el tiempo, y
algunos de estos necesitaran PAAF si presentan crecimiento o factores
personales o familiares asociados a malignidad. Los nddulos catalogados como
sospechosos o probablemente malignos, TIRADS 4 y 5 deben ser evaluados por

PAAF y generalmente son resueltos quirtrgicamente. 2223

De acuerdo a estas caracteristicas ultrasonograficas se establece la clasificacion

de TIRADS par el diagndstico de probabilidad de malignidad que se muestra en la

tabla Ill.
Tabla lll
CLASIFICACION TIRADS
TIRADS CARACTERISTICAS ULTRASONOGRAFICAS MALIGNIDAD
1 Glandula tiroidea normal
2 Lesién benigna, incluye: 0%

1.-Quiste coloide tipico, areas anecoicas y manchas
hiperecogénicas.

2.- Nédulo mixto, no encapsulado con apariencia de malla, dado
por areas soélidas isoecoicas y manchas hiperecoicas.

3.-Nédulo mixto, no encapsulado, isoecoico, con manchas
hiperecoicas y vascularizado.

3 Nodulo probablemente benigno, incluye: Menor a 5%
Nodulo hiper, iso o hipoecoico, parcialmente encapsulado con
vascularizacion periférica, con aspecto sugestivo de tiroiditis de
Hashimoto

4A Nodulo indeterminado, incluye: 5a10%
1.- Patrén neoplésico simple, nédulo sélido o mixto hiper, iso o
hipoecoico sin calcificaciones, rodeado por fina capsula.

2.- Patron de Quervain, lesion hipoecoica con bordes mal
definidos sin calcificaciones.

3.- Patron neoplasico sospechoso; nédulo hiper, iso o hipoecoico,
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hipervascularizado, rodeado por capsula gruesa y con
calcificaciones

4B Nd&dulo sospechoso para malignidad, incluye: 10 a 80%
1.- Nédulo sélido hipoecoico, no encapsulado, con formay
margenes mal definidos, vascularizado y con o sin
calcificaciones.

5 No6dulo compatible con malignidad, incluye: Mayor a 90%
1.- Nédulo sélido, no encapsulado, isoecoico o hipoecoico,
hipervascularizado y con mdltiples calcificaciones periféricas.

6 No6dulo maligno, incluye: Se determina
1.- N6dulo mixto, isoecoico, hipervascularizado y no encapsulado | por biopsia
con o sin calcificaciones y sin manchas hiperecoicas, que ya han
sido confirmados por biopsia previa.

EVALUACION CITOLOGICA

La evaluacion citologica por PAAF, es el mejor método para distinguir entre el
nodulo tiroideo benigno y maligno, posee una sensibilidad de 65-100% y una
especificidad de 70-100%, permite disminuir la incidencia de intervenciones

quirdrgicas no necesarias.

Para un adecuado diagnostico citologico, la muestra debe contener un minimo de
6 grupos de células bien preservadas y cada grupo debe estar formado por al

menos 10 células. En la tabla IV se muestra la clasificacion de PAAF. 23 24.29

Tabla IV

CLASIFICACION DE PAAF
Clase 1 No diagndstica: Cuando existe insuficiente nimero de células,
presencia de fluido quistico o sanguinolento y técnica
inadecuada de extendidos o de preservacién de muestras.
Clase 2 Benigna: se corresponde a nddulos coloides, hiperplasicos,
quisticos y tiroiditis linfociticas o granulomatosas
Clase 3 Lesiones foliculares: hiperplasia adenomatosa, carcinoma o
adenoma folicular, carcinoma de células de Hurthle, variante
folicular de carcinoma papilar.
Clase 4 | Sospechosa: son muestras con adecuada celularidad pero que
sus hallazgos no permiten definir un criterio de malignidad.
Clase 5 Maligna: en caso de carcinoma papilar, medular, anaplasico,
linfoma o metéstasis.
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Se debe realizar PAAF guiada por US cuando el resultado de la citologia realizada
por palpacion no ha sido diagndstica, ante la presencia de un nddulo complejo
(mixto o predominantemente quistico), nodulos de localizacion posterior o de
pequefio tamafio (<1,5cm) con hallazgos ultrasonogréaficos sugestivos de

malignidad y/o posteriormente evaluado por US y PAAF. 24 2532

TRATAMIENTO
El tratamiento o conducta a seguir segun depende del resultado de PAAF como se

muestra en la tabla V
Tabla Vv

TRATAMIENTO DEL NODULO TIROIDEO

PAAF CATEGORIA CONDUCTA
DIAGNOSTICA
1 No diagnéstica Repetir PAAF guiada por US
2 Benigna Seguimiento clinico y por US del tamafio
Repetir PAAF si existe aumento del tamafio
3 Lesiones foliculares Cirugia
4 Sospechoso Cirugia

Biopsia por congelacion:

Positivo: se recomienda tiroidectomia total

Negativo: se recomienda tiroidectomia parcial
5 Maligno Cirugia: se recomienda tiroidectomia total
Manejo multidisciplinario en caso de linfoma o metastasis

Recomendaciones hechas por
AACE: Asociacion Americana de Endocrinologia Clinica
ETA: Asociacion Europea de Tiroides

Se toman en cuenta las siguientes consideraciones para su vigilancia en casos

1) Cuando PAAF no diagnéstica en mas de tres oportunidades en nodulo
palpable debe ir a correccién quirdrgica y de ser posible realizar biopsia
transoperatoria.

2) En nodulos con PAAF benigna: ndédulos de 0,5 a 1,5cm se realizara
evaluacion clinica cada 6 meses y anualmente se solicitara US, TSH y
PAAF. Se considera que la terapia supresiva puede ser efectiva en nédulos

<2,5cm de reciente aparicion, con predominio coloide y que no tengan
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evidencia de autonomia. Ablacion con laser solo es realizado en centros
especializados y en pacientes con contraindicacion para la cirugia.

3) Noédulos con PAAF sospechosa para malignidad: la cirugia, y la biopsia por
congelacion transoperatoria es necesaria para ratificar el diagndstico y
decidir la extension de la cirugia.

4) Nodulos con PAAF maligna siempre seran quirdrgicos, se recomienda
tiroidectomia total en todos los casos. En el carcinoma bien diferenciado y/o
carcinoma medular se seguiran los lineamientos planteados segun sea el
caso; en el carcinoma anaplasico, linfoma y lesiones metastasicas se deben

realizar estudios de extension preoperatoria

Segun la Sociedad Mexicana de Nutricion y Endocrinologia, en estudios
prospectivos se demostré la terapia supresiva redujo mas de 50% el tamafio de
los nodulos, por lo que justifican su uso en pacientes jovenes con nédulos
menores a 2,5cm de reciente aparicién,. Sin embargo, este tratamiento no esta
indicado en pacientes con enfermedades cardiovasculares, 6éseas o de edad

avanzada. AACE y ETA no recomiendan la terapia supresiva de manera rutinaria.
26,30,34.
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.  JUSTIFICACION

MAGNITUD: EIl nédulo tiroideo al aumento focal de volumen y consistencia, de la
glandula tiroides, que se detecta por palpacion o mediante estudios de imagen, y
cuyas caracteristicas permiten su distincion del resto del parénquima. Estos
nédulos pueden cursar asintomaticos durante largo tiempo afectando
aparentemente mas a las mujeres que a los hombres, sin embargo estudios en
necropsias muestran que pueden afectar hasta un 65% de la poblacién general. El
ultrasonido puede diagnosticar hasta un 75% de ndédulos no visibles y no
palpables, Si bien el 90% a 95% de los nddulos tiroideos son benignos, debe
preocupar el 5% a 10% restante que generan malignidad, sobre todo cuando el

paciente tiene factores de riesgo.

TRASCENDENCIA: El presente proyecto representa una de los temas prioritarios
de investigacion en salud para el Instituto Mexicano del Seguro Social, en nuestro
Hospital hasta el momento no se han realizado estudios acerca de la prevalencia
real del cancer de tiroides en los nddulos tiroideos diagnosticados en la poblacion
derechohabiente. Por lo que consideramos este proyecto sera trascendente pues
reflejara el comportamiento de la patologia en nuestra poblacién e incluso podria

servir de punta de lanza para otros estudios al respecto.
FACTIBILIDAD: El presente estudio es factible de realizarse, debido a que

contamos con los servicios de endocrinologia, histopatologia, y ultrasonografia,

ademas de contar con archivo clinico para poder accesar a los expedientes.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer tiroideo es uno de los procesos mas complejos de la naturaleza y resulta
complicado en la esfera de la medicina por la amplia multicasualidad que incide en
su origen, la complejidad de sus mecanismos patogénicos, biomoleculares y la
variedad de formas.

En la practica profesional médica, es frecuente que se enfrente a pacientes que
han percibido algun crecimiento anormal en el area de la glandula tiroides, o en su
defecto, el médico puede palpar al momento de realizar la explotacion médica de
rutina algun crecimiento en el area de la glandula tiroides. Estas situaciones deben
orientar siempre al diagnéstico de ndédulo tiroideo el cual debe ser valorado
adecuadamente.

Siendo una patologia frecuente en la poblacion por lo que refieren los estudios
bibliograficos, aunque esta patologia se mantenga asintomatica, debe ser una
prioridad en los estudios de investigacion realizados por las instituciones de salud.
En el Hospital Regional no contamos aun con estudios que muestren la
prevalencia de cancer de tiroides en los pacientes en quienes se ha detectado

algun nodulo tiroideo.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuél es la prevalencia de cancer tiroideo en nddulos tiroideos diagnosticado por
histopatologia durante el periodo 2012-2014 en el HGZMF No. 1?
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V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Identificar la prevalencia de cancer tiroideo en nodulos tiroideos
diagnosticado por histopatologia durante el periodo 2012-2014, en el
HGZMF No. 1.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1)

2)

3)

4)

5)

Identificar todos los registros de pacientes con diagndstico de nodulo tiroideo
atendidos durante el periodo 1° enero 2012 al 31 de diciembre 2014.
Identificar la malignidad en los nédulos tiroideos a través de la revision en los
expedientes clinicos y los estudios histopatol6gicos correspondientes.
Clasificar los resultados histopatolégicos en funcién al diagndstico
establecido.

Investigar en cada una de las clasificaciones histopatolégicas la prevalencia
por edad y sexo de la poblacién.

Estimar la prevalencia de cancer de tiroides en los nédulos estudiados.
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VI. HIPOTESIS

La prevalencia del cancer de tiroides en pacientes con diagnéstico de nédulo
tiroideo en el HGZMF No. 1, no hay diferencia reportada en la literatura.

HIPOTESIS DE TRABAJO:
La prevalencia de cancer de tiroides en pacientes con diagndstico de nédulo

tiroideo en el HGZMF No. 1, mayor a la reportada en la literatura.

HIPOTESIS NULA:

La prevalencia del cancer de tiroides en pacientes con diagnéstico de nédulo
tiroideo en el HGZMF No. 1, no hay diferencia reportada en la literatura.
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VIl. MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO:

Transversal: El presente estudio se realizé en una sola medicion.

Descriptivo: Porque el investigador no intervino, solo realizo la recoleccion de los

datos.

Retrospectivo: Porque se realiz6 la revision de los expedientes clinicos de los
pacientes con diagnéstico de ndédulo tiroideo atendidos en endocrinologia en el

periodo comprendido de 1° de enero 2012 a 31 de diciembre del 2014.

UNIVERSO DE TRABAJO: Pacientes atendidos en el Servicio de Endocrinologia
durante el periodo comprendido del 1° de enero 2012 a 31 de diciembre del 2014
del HGZMF No.1, con diagnéstico de N6dulo Tiroideo.

TAMANO DE MUESTRA:

El muestreo fue de tipo no probabilistico, ya que incluyo la revisién de todos los
expedientes de los derechohabientes diagndstico de nddulo tiroideo atendidos
durante el periodo 1° enero 2012 al 31 de diciembre 2014, captando asi la
totalidad de pacientes atendidos durante el periodo establecido de estudio.

22



VIII.  CRITERIOS DE SELECCION DE LA POBLACION

CRITERIOS DE INCLUSION:

1)

2)

3)

Pacientes atendidos en endocrinologia con diagndstico de nodulo tiroideo
de cualquier edad y sexo, en el periodo comprendido del 1°. De enero de
2012 al 31 de diciembre de 2014, adscritos al HGZMF No. 1

Pacientes con diagnoéstico de nédulo tiroideo, que cuente con reporte
ultrasonografico de nédulo tiroideo en el periodo comprendido del 1°. De
enero de 2012 al 31 de diciembre de 2014, adscritos al HGZMF No. 1y
atendidos en el servicio de endocrinologia.

Pacientes con diagndstico de ndodulo tiroideo, que cuente con resultado
histopatologico de tiroides del 1°. De enero de 2012 al 31 de diciembre de
2014, adscritos al HGZMF No. 1 y atendidos en el servicio de

endocrinologia.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

1) Pacientes atendidos en endocrinologia con diagnéstico de ndédulo
tiroideo, en el periodo comprendido del 1°. De enero de 2012 al 31
de diciembre de 2014, que no cuenten con reporte de estudio
ultrasonografico.

2) Pacientes atendidos en endocrinologia con diagnéstico de nédulo
tiroideo, en el periodo comprendido del 1°. De enero de 2012 al 31
de diciembre de 2014, que no cuenten con reporte de estudio

histopatolégico.
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CRITERIOS DE ELIMINACION:

1) Pacientes atendidos en endocrinologia con diagnostico de nodulo tiroideo,
en el periodo comprendido del 1°. De enero de 2012 al 31 de diciembre de
2014, adscritos al HGZMF No. 1, que no se haya encontrado el expediente

0 que este incompleto.

IX. VARIABLES DEL ESTUDIO:

Variable Independiente: Pacientes con Nodulo tiroideo
Variable Dependiente: cancer de tiroides
Variables sociodemograficas:
1) Edad
2) Sexo
3) Resultado Ultrasonografico
4) Diagnastico histopatoldgico
5) Factores de riesgo (ocupacion, exposicion a metales pesados)
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable

Edad

Sexo

Resultado
Ultrasonogréfico

Diagndstico
Histopatolégico

Prevalencia

Definicion Conceptual

Tiempo transcurrido entre el
nacimiento al momento de
la evaluacion

Referente al género de las
personas

Evaluacion realizada por
US reportada de acuerdo a
la clasificacion TIRATS

Evaluacion citolégica o
histoldgica de tejido nodular
tiroideo extraido.

Numero de casos
presentados en un periodo
de tiempo determinado.

Definici
6n
operaci
onal

Afios

Hombre
o mujer

TIRATS

CLASE
PAAF

%

Tipo de
Variable indicador Tratamiento
Y escala de estadistico
medicion
Cuantitativa | Menos 20 afos Mediana
Continua 21 a 30 afios Promedio
Ordinal 31 a 40 afios DE
41 a 50 afios
51 a 60 afios
61 a 70 afios
Més de 70 afos
Masculino Proporciones
Cualitativa Femenino
Dicotémica
Nominal
1= Normal Frecuencias y
o 2= Lesién benigna proporciones
Cualitativa | 3= propable benigno
Nominal 4A= Indeterminado
4B= Sospechoso de
Malignidad
5= Compatible con
Malignidad
6= Maligno
Clase 1= No diagnéstica .
o Clase 2= Benigna Frecuencias y
Cualitativa Clase 3= Lesiones proporciones
Nominal Foliculares
Clase 4= Sospechosa
de Malignidad
Clase 5= Maligna
Cualitativa | Ngmero de casos con .
Ordinal Estimaciones

diagndstico
histopatologico de
cancer tiroideo entre el
nimero total de nédulos
tiroideos
diagnosticados.
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Descripcion general del estudio:

Se identifico la prevalencia de cancer de tiroides en pacientes con diagndstico de
nodulo tiroideo, atendidos en el servicio de endocrinologia en el periodo
comprendido del 1° enero 2012 al 31 de diciembre 2014; para lo cual se realizo la
revision de expedientes clinicos de los cuales se obtuvo la informacion para el
llenado de la cedula de recoleccion, posteriormente se cred una base de datos en
el programa Excel. Se realizé calculo de frecuencias y porcentajes, se graficaran

los resultados encontrados

ANALISIS ESTADISTICO:
Se analizaron las variables cualitativas con frecuencias y porcentajes y las
variables cuantitativas con promedios y derivaciones estandar. Se realizaron

tablas de frecuencias para variables nominales.
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X. ASPECTOS ETICOS

Este estudio se ajusta a las normas éticas institucionales y a la Ley General de
Salud en materia de experimentacion en seres humanos, asi como a la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial sobre los “Principios
éticos para las investigaciones médicas en seres humanos”, con modificacion en
el congreso de Tokio, Japon en 1983. Se ajusta a las normas e instructivos
institucionales en materia de investigacion cientifica, No requiere carta de
consentimiento informado ya que se trabajara exclusivamente con informacién

documental.

El estudio corresponde a la categoria | de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud en el titulo segundo, capitulo I, articulo 17. Ademas de
acuerdo con los principios adoptados por la 182 Asamblea Médica Mundial de
Helsinki, Finlandia en junio de 1964, y enmendadas por la 292 Asamblea Médica
Mundial en Venecia, Italia, en octubre de 1983, por la 412 Asamblea Mundial Hong
Kong, en septiembre de 1989, en la 482 Asamblea en Sudafrica en 1996; y en la
Gltima 592 Asamblea general de la Asociacion Médica Mundial en Sedl, en octubre
de 2008.

La declaracién de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al médico a la
aseveracion: “La Salud de mi paciente sera mi empefo principal”’, y el Cédigo
internacional de Etica Médica declara que “cuando un médico proporcione una
asistencia médica que pudiera tener un efecto de debilitamiento del estado fisico y
mental del paciente el médico debera actuar unicamente en interés del paciente”.
La finalidad de la investigacion biomédica que implica a personas debe ser la de
mejorar los procedimientos diagnosticos, terapéuticos y profilacticos y el

conocimiento de la etiologia y patogénesis de la enfermedad.
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XIl.  RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD
Médico residente en Medicina Familiar
o Asesor clinico y metodolégico.
o Personal de Archivo Clinico
e Recursos materiales:

e Hoja de recoleccion de datos.

expedientes clinicos.

Lapices, gomas, boligrafos, hojas blancas.

Computadora, impresora.

Fotocopias.

Financiamiento:

o El presente estudio se realizé6 con recursos propios del investigador.
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RESULTADOS

Distribucion de los participantes por grupo de edad

Se incluyeron en el presente estudio un total de 952 casos de pacientes que
presentaron nédulos tiroideos en el periodo 2012-2014, en el HGZMF No. 1 de
Pachuca, Hidalgo. La distribucién de los pacientes por grupos de edad se presenta

en el Gréafico 1.
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Gréfico 1. Distribucién de los pacientes con nddulo tiroideo por grupo de edad y
afo.
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Gréfico 2. Distribucién porcentual de los pacientes con nddulo tiroideo por grupo

de edad (total de casos).
Género de los pacientes

El porcentaje de pacientes masculinos y femeninos con nédulo tiroideo por afio se
presentan en el grafico 3. Considerando el total de casos de los 3 afios el 73.4%
de los pacientes con nodulos tiroideos fueron femeninos y el 26.6% masculinos
(Gréafico 3).
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Gréfico 3. Distribucion porcentual de los pacientes con nddulo tiroideo por género.
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Realizacion de ultrasonograma complementario
Durante los afios 2012 y 2014 al 100% de los pacientes se les realizo
ultrasonograma como parte de la evaluacion del nodulo tiroideo, mientras que en

el 2013, solo se les realizd al 78.8% de los pacientes. El porcentaje global de

realizacion de ultrasonograma fue de 92.9% (Gréfico 4).
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Gréfico 4. Porcentaje de pacientes a los que se les realiz6 ultrasonograma.
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Exposicion a metales pesados

La frecuencia de exposicibn a metales pesados fue de 28.7% en el 2012, de
82.6% en el 2013 y de 27.1% en el afio 2014 (Grafico 5).
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Grafico 5. Exposicién a metales pesados.

Prevalencia de cancer de tiroides y de nédulos benignos

La prevalencia de cancer de tiroides en el 2012 fue de 55.6%, en el 2013 de

76.4% y en el afio 2014 fue de 59.1%. Mientras que de nédulos benignos fue de
44.4%, 23.6% y 40.9%, respectivamente (Grafico 6).
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Gréfico 6. Prevalencia de cancer tiroideo y de nddulos benignos.
Se evalud la prevalencia de cancer de tiroides por grupos de edad y por género.
La mayor frecuencia de cancer de tiroides se presentd en los grupos de 31-40
afos y 41-50 afios con tasas de 15.3 y 16.2 por cada 100 pacientes (Gréaficos 7-
10).
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Gréfico 7. Prevalencia de cancer tiroideo por grupos de edad en el afio 2012
(Tasa por cada 100 pacientes).
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Gréfico 8. Prevalencia de cancer tiroideo por grupos de edad en el afio 2013

(Tasa por cada 100 pacientes)..
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Gréfico 9. Prevalencia de cancer tiroideo por grupos de edad en el afio 2014
(Tasa por cada 100 pacientes).
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Gréfico 10. Prevalencia de cancer tiroideo por grupos de edad en el periodo 2012-
2014. (Tasa por cada 100 pacientes).

Subtipos histologicos de cancer tiroideo

El subtipo mas comun de cancer tiroideo fue el papilar con 96.3% en el 2012, 94%
en el 2013y 99.1% en el 2014.
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Grafico 10. Subtipos histologicos del cancer tiroideo.
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DISCUSION

El estudio de los nodulos tiroideos es posible gracias a la localizacion superficial y
accesibilidad de la glandula tiroidea, asi como al cada vez mayor entrenamiento y
avances en el area de endocrinologia. Hasta hace dos décadas, el estudio y
manejo de los nodulos tiroideos, que se restringia a los ndédulos palpables, estaba
bastante estandarizado, pero la aparicion de los nédulos no palpables o
incidentales ha obligado a replantear los esquemas. 36

En el presente estudio se Identific6 la prevalencia de cancer tiroideo por
histopatologia en nddulos tiroideos durante el periodo 2012-2014, en el HGZMF
No. 1 de Pachuca.

Se encontrd una prevalencia de cancer tiroideo en el periodo de estudio de 63.7
casos por cada 100 nodulos biopsiados, es decir de 63.7%, con un aumento
importante de la prevalencia en el afio 2013. Este incremento coincide con una
significativa mayor exposicion de los pacientes a metales pesados respecto a los
afios 2012 y 2014. Mientras que los pacientes con nédulos tiroideos expuestos a
metales pesados fueron el 28.7% en 2012 y 27.1% en el 2014, en el 2013
ascendieron a 82.6%.

Se ha reportado una mayor incidencia de cancer tiroideo, particularmente del
subtipo papilar, en residentes de zonas volcanicas, donde las personas inhalan
muchos elementos traza incluyendo metales pesados incluyendo mercurio,
cadmio, manganeso y valadio. En estas personas, las concentracion en orina de

estos metales es superior y la incidencia de cancer de tiroides se duplica. 37:38:39

Un estudio realizado por Hurtado-LOpez y cols., estudié en el Valle de México la
prevalencia de nddulos tiroideos y su resultado histopatoldgico. Encontraron una
prevalencia de 1.4% de nédulos tiroideos palpables y por ultrasonograma de

19.6%. De estos, solo el 5.9% tuvieron carcinoma tiroideo, subtipo papilar. El resto
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de los pacientes tuvieron otras patologias tiroideas. 4° Es posible que la baja
prevalencia de carcinoma tiroideo del estudio de Hurtado-Lépez se deba a que se
estudiaron ndédulos tiroideos de poblacion en general sin evaluacion médica
previa, mientras que en el presente estudio, los pacientes estudiados habian sido
previamente evaluados para descartar mediante clinica y ultrasonograma

patologias benignas.

La mayor frecuencia de cancer de tiroides se presentd en pacientes de los grupos
de 31-40 afios y 41-50 afios de edad, lo que coincide con lo reportado en la
literatura, en donde se ha descrito una mayor prevalencia de cancer tiroideo en el
grupo de 41 — 50 afios y que el 60% de los casos se presentan entre los 31 y 60
afios de edad. #* De hecho, en este estudio mas del 60% de los casos también se

presentaron en pacientes entre 31 y 60 afios.

El subtipo histolégico mas comun encontrado en este estudio fue el papilar, con
una frecuencia muy baja de carcinoma invasor (0.9-3.7%) y de carcinoma folicular
0-3.7%). Esta frecuencia de carcinoma papilar (>95%) es superior a la reportada
en la literatura, en donde se ha descrito que el carcinoma papilar representa el

80% de todos los casos de cancer tiroideo. 4243
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CONCLUSIONES

1. La prevalencia de cancer tiroideo en el presente estudio fue alta (>60%), debido
a gue los pacientes a quienes se les realiz6 biopsia de nddulo tenian sospecha de

malignidad.

2. En el 2013 se increment6 significativamente la prevalencia (a >75%), lo que se

asocio a una mayor frecuencia de exposicion de los pacientes a metales pesados.

3. La mayor prevalencia de cancer tiroideo se presento en paciente entre 31y 50

anos de edad.

4. El subtipo histol6gico més comun fue el papilar, el cual representd >95% de los

casos.
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ANEXOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Num. de Afiliacién

Edad

Sexo

Resultado Ultrasonografico:

Anexo 1

TIRADS CARACTERISTICAS ULTRASONOGRAFICAS

1 Glandula tiroidea normal

2 Lesion benigna

3 Nodulo probablemente benigno

4A Nodulo indeterminado

4B Nodulo sospechoso para malignidad

5 Nodulo compatible con malignidad

6 Nédulo maligno

Resultado Histopatolégico:

CLASIFICACION DE PAAF

Clase 1 | No diagnéstica

Clase 2 | Benignha

Clase 3 | Lesiones foliculares

Clase 4 | Sospechosa

Clase 5 | Maligna
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NO AMERITA POR SER UN ESTUDIO DONDE SE TRABAJA CON INFORMACION DOCUMENTAL, PERO
SE ADJUNTA DADO QUE EL SISTEMA LO REQUIERE.
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