UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE MEDICINA

Caracteristicas clinicas e histopatoldgicas de pacientes con cancer de tiroides Hospital

Cayetano Heredia Piura

TESIS PARA OBTENER EL TiTULO PROFESIONAL DE:

Médico Cirujano

AUTOR:

Br. Ketin David Vidal Pacherres (ORCID: 0000-0002-7247-7778)

ASESOR:

Mg. Roxy Juan Polo Bardales (ORCID: 0000-0002-4329-2686)

LINEA DE INVESTIGACION:

Enfermedades crénicas no trasmisibles

PIURA — PERU

2020



DEDICATORIA

A Dios todo poderoso por su infinita bondad

y misericordia.



AGRADECIMIENTO

A mis padres por su amor insuperable,

familia, docentes y amigos.



PAGINA DEL JURADO

UNIVERSIDAD Fecha
CESAR VALLEJO P&gina_:_1de 4

N UCV Cédigo : FO7-PP-PR-02.02
2 Versién : 07
\| ACTA DE APROBACION DE LA TESIS Gl

El Jurado encargado de evaluar la tesis presentada por don (fia) VIDAL
PACHERRES KETIN DAVID cuyo titulo es:

CARACTERISTICAS CLINICAS E HISTOPATOLOGICAS DE PACIENTES CON CANCER DE TIROIDES
HOSPITAL CAYETANO HEREDIA PIURA

Reunido en la fecha, escuchd la sustentacion y la resolucién de preguntas por

el éfu iante, otorgdndole el cdlificativo  de: /... (ndmero)
......... AIRrCE . ...........Qetras).
Piura.....04.......... de..0% .. del 202.0..

---D-".DdEArg.l:;--'-..M-].mg..
inador de la Escuala
UCV - Plura g

....................................................

P ?\0 L& R\
O O R
t;\%\\(]\&Q "SX\\Q\\

a

Elaboréd Revisé

Represen'rdnfe dela Direcciénn/.
Vicerrectorado de Aprobd | Rectorado
Investigacién y Calidad

Direccién de
Investigacion




DECLARATORIA DE AUTENTICIDAD

Yo, Ketin David Vidal Pacherres, identificado con DNI N°74120840, alumno de la Escuela

de Medicina de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad César Vallejo.

Declaro la autenticidad de mi estudio de investigaciéon denominado “CARACTERISTICAS
CLINICAS E HISTOPATOLOGICAS DE PACIENTES CON CANCER DE TIROIDES
HOSPITAL CAYETANO HEREDIA PIURA” para lo cual, me someto a las normas sobre

elaboracién de estudios de investigacion al respecto.

Asi mismo, declaro también bajo juramento que todos los datos e informacion que se

presentan en la presente tesis son auténticos y veraces.

En tal sentido asumo la responsabilidad que corresponda ante cualquier falsedad,
ocultamiento u omisién tanto de los documentos como de informacién aportada por lo cual

me someto a lo dispuesto en las normas académicas de la Universidad César Vallejo

Piura, 29 de enero del 2020

DNI N°74120840



INDICE

DEAICATOTIA .ttt ettt et b e s st e st e st e bt et e s be e sbe e sae e et e et e e be e nheesaeesaneeanes ii
AGIAACCIMICIILO .....veeveiitieiiie et ettt eete et eeeeeveebeesteeeteesteeetaeeaseenbeebeenssesssessseenseenseeseesteesteessssenseenseens iii
Acta de SUSEENTACION A€ LESIS....eviririreiuriiire sttt sttt et sttt et ebe ses e ses et ebeses e ses et eaeses e sessesebenssaneses iv
Declaratoria de AUtentiCidad ........oeevueririeriirieienie ettt sttt b s st see et v

INAICE. ettt ettt b bbbt s bbbt e e stk ea bbbt sttt et vi
INAICE A TADIAS.....vueiveeeci ettt st bbb bs st bttt s s st bt vii
RESUMEN L.ttt ettt ettt e ses e st see e ees e ses e s es e et seeses s eeees e senere et eee st et et ean s sensresneeensns viii
ABSTRACT ...ttt ettt st et ettt st ses e ek e ek b et e b et ses e ses e sebea et eba b i et ettt ess e sen s s iX

Ler NEEOTUCCION. ...ttt ettt ettt et et s bbb ses bt ebe s bbb ebese bbb st et st sentsebe sesaesenenae s 1
[T TS e e 1o N T T SO P RSP PTTTPPN 9
2.1.-DiseN0 A€ INVESTIZACION ...eeerieeiiuiieiiie ettt ettt ettt ste e st r e sb e st e e saeeesabeeesareesnreesaneeesareenn 9
D [ o Yo Yo [T Ly U Lo 1T T RUPR 9
2.3.-Identificacion de Variables ... e e e e 9
2.4.-PODIACION Y MUEBSTIA ..uveiieeiiiee ettt ettt e ettt e e e ettt e e e et e e e e e eareeeeeabeeeeeabaeeseanbeeaeeensreeeeanseens 10
2.5.-Técnica e instrumento de recoleccion de datos ........ccoceviiriiiiieieerieee e 11
2.6.-ANAIISIS 8 A0S ......cecuieieiiiiiicii ettt 11
2.7.-ASPECEOS BLICOS vovernviiiiiiiiiiti i e 11
IHL-RESUITATOS ...ttt sttt b e b e s bt e s bt e s st e et e e nbe e sbeesaeesanesabeeabeebeennes 12
IV.=DISCUSION .....eveiieieiieteeeteee ettt ettt et b e s et e st ese st e s e eaese et eseeseseese s es et esessesesseneeseneeseneesenens 16
VimCONCIUSIONES ...ttt b e he e et e it e e be e s bt e sheesabesabe et e e b e e bt e smeesaeeenneensean 17
VI.-RECOMENACIONES ...ttt ettt sttt et et e st e s et saneer e reesmeesmeeenneeneens 18
REFEIENCIAS ..ottt 19
AANBXOS ...ttt sttt h e b s a e st e bt bt b e e n b et e h et et e e Rt e bt e s heesaeesabe s ne e reenes 24

Vi



INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con cancer de tiroides operados
en el hospital Cayetano de PiUra..........c.ooviuiiiiiii e e, 12

Tabla 2. Manifestaciones clinicas de los pacientes con cancer de tiroides operados en el

Tabla 3.estadificacion clinica del cancer de tiroides en pacientes operados en el hospital
CayYetan0 08 PiUIa. ..ottt e e e 14

Tabla 4. Distribucion de los pacientes con cancer de tiroides segun tipo histolégico........ 15

Vii



RESUMEN

Objetivo: determinar las caracteristicas clinicas e histopatoldgicas de los pacientes con

cancer de tiroides en el Hospital Cayetano Heredia de Piura.

Metodologia: Se desarroll6 una investigacién no experimental, descriptiva, retrospectiva y
transversal. Se incluyeron 75 historias clinicas de paciente operado por cancer de tiroides.

Resultados: Se determind que el grupo etario = 45 afios predominé en la muestra estudiada,
sexo femenino 85.3%, procedencia urbana 64.8%. Entre las manifestaciones clinicas se
observd que 90.6% present masa en cuello, seguida de dolor, ronquera, disfonia y disnea.

Conclusiones: Se determind que tener edad 45 afios, sexo femenino y precedencia urbana
son las principales caracteristicas sociodemograficas, por otro lado, el tipo histologico papilar

es el de mayor frecuencia de presentacion.

Palabras claves: Cancer de tiroides, manifestacion clinica, histolégico papilar

viii



ABSTRACT

Objective: to determine the clinical and histopathological characteristics of patients

with thyroid cancer at the Cayetano Heredia de Piura Hospital.

Methodology: Non-experimental, descriptive, retrospective and cross-sectional
research was found. 75 medical records of a patient operated by thyroid cancer were

included.

Results: It was determined that the age group = 45 years predominated in the sample
studied, female sex 85.3%, urban origin 64.8%. Among the clinical manifestations, it
was detected that 90.6% presented neck mass, followed by pain, hoarseness,

dysphonia and dyspnea.

Conclusions: It was determined that being > 45 years old, female sex and urban

precedence are the main sociodemographic characteristics, on the other hand, the

papillary histological type is the one with the highest frequency of presentation.

Keywords: Thyroid cancer, clinical manifestation.



I. INTRODUCCION

La incidencia del c&ncer de tiroides continta aumentando en todo el mundo, principalmente
como resultado del mayor uso de imagenes de diagndstico y vigilancia (1). El cancer de
tiroides es el quinto cancer mas comun en mujeres en los EE. UU., y se estima que se
produjeron mas de 62 000 casos nuevos en hombres y mujeres en 2015 (2). Por lo tanto, la
mayoria de los profesionales se encontraran con un paciente con esta enfermedad en algin
momento de su carrera. Aunque la incidencia aumenta constantemente, la mortalidad por
cancer de tiroides ha cambiado minimamente en las Gltimas cinco décadas (3). El desafio que
enfrentan los médicos que tratan el cancer de tiroides es equilibrar el enfoque terapéutico
para que los pacientes con enfermedad de menor riesgo o nodulos tiroideos benignos no
reciban un tratamiento excesivo. Al mismo tiempo, deben reconocer a aquellos pacientes con
enfermedades mas avanzadas o de alto riesgo, que necesitan un enfoque de tratamiento mas
agresivo. Los canceres de tiroides exhiben una amplia gama de comportamiento clinico,
desde tumores indolentes con baja mortalidad en la mayoria de los casos, hasta tumores
malignos muy agresivos, por ejemplo, cncer anaplésico de tiroides (4). Por lo tanto, realizar
una evaluacion diagnostica adecuada antes de comenzar el tratamiento es crucial para

adaptarlo adecuadamente.

Schwartz G, et al. 2019. E.E.U.U. con la finalidad de identificar los factores responsables de
la alta incidencia de cancer de tiroides en Dakota del Norte. Examinaron las tasas de
incidencia especificas para el cancer de tiroides en Dakota del Norte en relacidn con factores
demogréficos y geogréaficos, incluida la mediana del ingreso familiar, el porcentaje de tierra
fertilizada, la densidad de ganado per cépita y la fuente de agua potable (ciudad o agua de
pozo), usando el modelado de ecuaciones estructurales. Resultados: las tasas de incidencia
de céancer de tiroides se asociaron significativamente con el ingreso medio (p <0.05);
porcentaje de tierra fertilizada (p <0.05); el uso del agua de la ciudad (p <0.01) y la densidad
de ganado per cépita (p <0.001). Conclusiones: El riesgo de cancer de tiroides en Dakota del
Norte se asocia positivamente con los ingresos y con factores relacionados con el uso de la

tierra y el agua (5).



Evranos B, et al. 2019. Turquia. Con el objetivo de comprar los carcinomas de tiroides
incidentales (ITC) con los no incidentales (NITC) realizé un andlisis retrospectivo de 906
pacientes que fueron operados por enfermedad tiroidea benigna y maligna y tuvieron un
diagnostico histopatologico final de carcinoma de tiroides. La histologia final revel6 ITC en
326 pacientes (36%) y NITC en 580 pacientes (64% de edad promedio fue de 51.7 £ 11.11
enel grupo ITC y 48.15 + 13.1 en el grupo NITC (P <.001). En el grupo NITC 322 (55.5%)
de los pacientes fueron operados por citologia sospechosa, mientras que solo 29 (8.9%) de
los pacientes en el grupo ITC fueron operados debido a esta indicacion (P <.001). Hubo 1301
focos de cancer en muestras de histopatologia. Entre todos estos focos de cancer, 434 (33.3%)
se detectaron de manera incidental y 867 (66.7%) se detectaron de manera no incidental.
Aproximadamente 779 (89.9%) de los focos de cancer no incidental fueron cancer papilar
(PTC), mientras que todos los focos de cancer incidental fueron PTC. 13 mm en el grupo
NITC y fue de 3 mm en el grupo ITC y difiri6 significativamente entre los grupos (P <.001).
El tamafio del tumor fue <1 cm en el 35.2% de los pacientes con NITC mientras que el 98.5%
de los pacientes con ITC tenian tumor <1 cm. La aparicion de multinodularidad fue mayor
en ITC que en el grupo NITC (P <001). El nivel de TSH medio fue mayor en pacientes con
NITC que con ITC, mientras que ambos estaban en el rango de referencia (1.53 vs 1.03 plU
/ mL, P <.001). Las frecuencias de invasion capsular (29,1% frente a 7,9%), extension
extratiroidea (13% frente a 4,2%), multifocalidad (35,8% frente a 24,2%), reseccion no
completa (9,2% frente a 1,8%) y metastasis a los ganglios linfaticos (9,5 % vs 1.8%) fueron
significativamente mayores en el grupo NITC (P <.001, para cada uno). La enfermedad
persistente / recurrente en pacientes con NITC fue mas frecuente que los pacientes con ITC
(P = .004). Este resultado fue similar para los canceres que miden <1 cm (P = .001).
Concluyendo que: EI ITC a menudo se encuentra en pacientes mayores y con frecuencia se
determina en etapas tempranas con caracteristicas histopatologicas mas favorables y un

mejor prondstico (6).

Kwon H, et al 2016. Korea. Con el objetivo de evaluar los cambios de las caracteristicas
clinicopatoldgicas y los resultados clinicos en pacientes con CMT en los ultimos afos. El

tamafio del tumor primario disminuyo significativamente y la proporcion de microMTC



(tamafio <1 cm) aumentd con el tiempo (P = 0.002 y P <0.001, respectivamente). La
proporcion de pacientes con metastasis en los ganglios linfaticos cervicales (LN) disminuy6
significativamente (P = 0.037), y la proporcion de LN metastdsicos disminuyd
significativamente (P = 0.011). La tasa de supervivencia libre de enfermedad (SSE) de los
pacientes mejord significativamente con el tiempo (P = 0,007). No hubo diferencias
significativas en la SSE entre los pacientes con microMTC y macroMTC. Sin embargo, los
pacientes con estadio LN mas avanzado demostraron mas recurrencias (P <0.001).
concluyendo que el pronostico de los pacientes con CMT ha mejorado significativamente en
los Gltimos afios. Estos cambios podrian estar asociados con el diagnostico precoz antes del

desarrollo de metastasis cervicales LN laterales y extensas ("34)

Pak K, et al. 2014. Korea. Con el objetivo de evaluar las caracteristicas clinicopatolégicas
del ITC. Incluyo6 a 2892 pacientes se sometidos a tiroidectomia total por cancer de tiroides
papilar. Se seleccionaron dos grupos de control con cancer de tiroides no incidental en PET
(NITC): pacientes con NITC-A (n = 48) que se sometieron a una tiroidectomia total en marzo
de 2008 y pacientes con NITC-B (n = 48) que se sometieron a una total tiroidectomia para el
cancer de tiroides papilar y se compararon con los efectos confusos de la edad y el sexo.
Entre los resultados, no hubo diferencias significativas en las caracteristicas
clinicopatoldgicas, a excepcion de la edad y la estadificacion de metastasis en los ganglios
tumorales (TNM), entre los pacientes con ITC y NITC-A. Mas pacientes con ITC que con
NITC-A tenian 45 afios 0 mas. Aunque la estadificacion de T, N o M no fue diferente entre
ITC y NITC-A, hubo mas pacientes con ITC con tumores en estadio 111 / IV. Después de
emparejar por edad y sexo, ninguna de las caracteristicas clinico-patolégicas mostro
diferencias significativas entre los pacientes con ITC y NITC-B. Concluyendo que: no se
observaron diferencias significativas entre los pacientes con ITC y NITC, excepto por la edad
y la estadificacion TNM. Mas pacientes con ITC habian avanzado la etapa TNM

probablemente debido a la edad del paciente (8).

Costamagna D, et al. 2013. Italia. Realizo una investigacion en 568 pacientes sometidos a
tiroidectomia por enfermedad tiroidea benigna. Encontré que se habian realizado 499

tiroidectomias y 69 hemitiroidectomias. La histologia final revel6 ITC en 53 pacientes



(9,3%): 44 tenian carcinoma papilar (20 variantes clasicas y 24 variantes foliculares), 4
carcinomas foliculares, 4 carcinomas medulares y 1 paraganglioma de tiroides primitivo. El
diagndstico preoperatorio fue de bocio multinodular o difuso en 45 casos de ITC y bocio
uninodular en 8 casos. En 14 pacientes el tumor era multifocal y en 12 de estos pacientes los
focos tumorales eran bilaterales. La lesion fue un microcarcinoma en 34 casos. El diametro
medio del ITC fue de 1,14 cm. Revisamos retrospectivamente los resultados de los exdmenes
de ultrasonido preoperatorios en relacion con la posicion exacta del tumor en las muestras y
encontramos una asociacion estadisticamente significativa entre la ecogenicidad y el
histotipo papilar. Veintiséis pacientes fueron seguidos en nuestro Hospital. El periodo medio
de seguimiento fue de 38,2 meses. Se observo una recaida en 3/26 pacientes. EI cancer de
tiroides incidental en pacientes operados por enfermedad benigna tiene su propia relevancia

quirdrgica y oncoldgica (9).

Los nddulos tiroideos son muy comunes y afectan aproximadamente al 20% de la poblacion
(10). La gran mayoria (aproximadamente el 95%) de los nddulos tiroideos son benignos. Su
incidencia aumenta con la edad y son mas comunes en la mujer. La importancia clinica de
los nddulos tiroideos radica en la necesidad de excluir el cancer de tiroides, presente en el
5% al 10% de los nodulos tiroideos (11).

El cancer de tiroides (CT) representa la neoplasia endocrina mas comun. Es mas comdn en
mujeres, representando la quinta neoplasia maligna mas comdn en mujeres en los Estados
Unidos (5% de los diagndsticos de cancer estimados en mujeres en 2018), y también es
relativamente mas comun en adultos jovenes de 20 a 34 afios (11-14). Sin embargo, la
creciente incidencia de cancer de tiroides en los Estados Unidos se atribuye en gran medida

a tasas mas altas de deteccion con el uso creciente de imagenes como la ecografia del cuello.

Afortunadamente, el cancer de tiroides suele ser una neoplasia maligna indolente, y muchos
pacientes con cancer de tiroides pueden vivir con la enfermedad sin saberlo durante afios o
incluso décadas (12). A pesar del aumento de la incidencia, la mortalidad por cancer de

tiroides sigue siendo muy baja (aproximadamente 5%). Los pacientes que mueren de cancer



de tiroides con mayor frecuencia presentan histopatologia agresiva, alta carga tumoral y

metastasis a distancia.

El noventa y cinco por ciento de los CT no estan asociados con ningun factor de riesgo
conocido (13). El historial de radiacion ionizante a la tiroides es el Gnico factor ambiental
conocido asociado con un mayor riesgo de céncer de tiroides, pero este factor de riesgo
representa menos del 1% de los tumores malignos de tiroides (14). Solo del 5% al 10% de
los pacientes con cancer de tiroides diferenciado no medular tienen una ocurrencia familiar,
y el cancer de tiroides bien diferenciado generalmente no se considera familiar a menos que
tres 0 mas parientes de primer grado estén afectados (15). Por lo tanto, no se recomienda la
deteccion sistematica de cancer de tiroides con ultrasonido de tiroides a menos que el
paciente tenga un sindrome genético especifico que pueda estar asociado con cancer de
tiroides diferenciado, como el sindrome de tumor de hamartoma homdélogo de fosfato y
tensina (PTEN), enfermedad de Cowden, poliposis adenomatosa familiar (PAF), o el
complejo Carney (16).

Los canceres papilar y folicular se denominan colectivamente canceres de tiroides
diferenciados, lo que indica células que mantienen una apariencia microscépica mas similar
al tejido tiroideo normal (17). El cancer de tiroides diferenciado colectivamente constituye
el 95% del cancer de tiroides. EI cancer de tiroides papilar es el subtipo de cancer de tiroides
mas prevalente, y el 70% tiene alteraciones genéticas que causan la activacion de la via de la

proteina quinasa activada por mitégeno (18-21).

Los carcinomas de células de Hurthle se consideran variantes del cancer de tiroides folicular
diferenciado que se distinguen por una acumulacion de células de Hurthle (22). Las células
tiroideas de Hurthle (también llamadas células oncociticas) se caracterizan por abundante
citoplasma granular eosinofilo como resultado de la acumulacion de mitocondrias alteradas.
Este fendmeno del cambio de células de Hurthle en la tiroides ocurre en trastornos
inflamatorios como la tiroiditis y la enfermedad de Graves, y la notacion de las células de

Hurthle es, por lo tanto, comun con las biopsias por aspiracion con aguja fina en las que hay



tiroiditis asociada (23). La proliferacion de oncocitos también puede dar lugar a nddulos

hiperplasicos y neoplasicos denominados neoplasias de células de Hurthle (24).

Los canceres de tiroides desdiferenciados son muy raros e incluyen canceres de tiroides poco
diferenciados y anaplasicos (25). Muchos tumores con carcinoma de tiroides poco
diferenciado y anaplésico exhiben areas o focos separados de carcinoma papilar o folicular,
lo que sugiere que estos tumores pueden surgir de tumores preexistentes bien diferenciados
(26). Los canceres de tiroides pobremente diferenciados incluyen tumores con patrones de
crecimiento solido / trabecular / insular, ausencia de caracteristicas nucleares tipicas del
carcinoma papilar de tiroides, cifras mitdticas altas y necrosis tumoral extensa. Se cree de
manera similar que los canceres anaplasicos de tiroides derivan de una desdiferenciacion
terminal del carcinoma de la célula folicular de la tiroides, a menudo con pérdida de p53 y
otras mutaciones genéticas (27-29). Histopatologicamente, los canceres anaplasicos aparecen
como tumores necréticos y hemorrdgicos con anaplasia citolégica que muestra células
tumorales extrafas, alta tasa mit6tica y una angioinvasion significativa. Los canceres de
tiroides desdiferenciados exhiben un rapido crecimiento, altas tasas de metéastasis a distancia
y un mal prondstico general: Los carcinomas anaplasicos de tiroides son casi uniformemente
fatales (30).

El diagndstico de CT a menudo se realiza después del descubrimiento incidental de un nédulo
tiroideo no palpable en exploraciones radioldgicas realizadas por razones no relacionadas
(31). Algunos pacientes pueden someterse a una ecografia tiroidea después de palpar un
nddulo tiroideo o una masa en el cuello, o después de que su médico de atencion primaria
palpe un nddulo tiroideo en un examen fisico de rutina (32). Los pacientes con canceres de
tiroides mas grandes pueden presentar sintomas de ronquera (causada por paralisis recurrente
del nervio laringeo), disfagia (causada por compresion o invasion esofagica), dificultad para
respirar o dolor (33-35). Los pacientes con cancer de tiroides medular avanzado pueden tener
diarrea, sindrome de Cushing o enrojecimiento facial debido a los altos niveles séricos de
calcitonina y otros péptidos hormonalmente activos. Sin embargo, la gran mayoria de los

canceres de tiroides pequefios son asintomaticos (36).



La hormona sérica estimulante de la tiroides (TSH) se debe medir en la evaluacion de un
nodulo tiroideo porque, en raras ocasiones, los nodulos tiroideos pueden estar
hiperfuncionando (37). Si la TSH sérica es subnormal en presencia de un nédulo tiroideo, se
puede considerar una exploracion tiroidea con radionuclidos; Los nddulos “calientes” (es
decir, aquellos con una captacion mayor que el tejido tiroideo circundante) muy raramente

representan malignidad y no requieren evaluacion citologica (38).

Todos los pacientes con nodulos tiroideos deben ser evaluados con ultrasonido tiroideo. La
biopsia por aspiracion con aguja fina guiada por ultrasonido es el "estandar de oro” en el
diagndstico de neoplasia tiroidea (39). Sin embargo, no todos los nédulos tiroideos requieren
biopsia. La gran mayoria de los canceres de tiroides son sélidos, y los nédulos puramente
quisticos son muy raramente malignos. Los nodulos mayores de 1 cm con caracteristicas
ecograficas sospechosas (p. Ej., Nodulos sélidos con margenes irregulares,
microcalcificaciones y / o vascularizacion interna central aumentada) se recomiendan para la

biopsia, pero los ndédulos de menos de 1 cm rara vez se recomiendan para la biopsia (40).

La clasificacion citologica de la tiroides se realiza segun los criterios y la terminologia del
sistema Bethesda e incluye las siguientes categorias generales de diagnéstico (con riesgo de
malignidad asociado): no diagnostica (riesgo del 20%), benigna (riesgo del 2%), lesion
folicular (5% a 10% riesgo), neoplasia folicular (riesgo del 15% al 20%), células atipicas de
importancia indeterminada (riesgo del 25%), sospechosas de malignidad (riesgo del 90%) y
malignas (riesgo del 99%) (41). El carcinoma papilar de tiroides se puede diagnosticar
citolégicamente en funcién de caracteristicas nucleares atipicas, como surcos nucleares e
inclusiones nucleares (42). A diferencia de los carcinomas papilares de tiroides, los
carcinomas foliculares y de células de Hurthle rara vez se pueden diagnosticar en la biopsia
por aspiracion con aguja fina, porque el criterio de diagndstico para el diagnéstico de

malignidad requiere la demostracion de invasion capsular o vascular (43).

En cuanto a la estadificacion clinica de la enfermedad, se propugna el uso del sistema de
estadificacién TNM, donde se valora el tamafio tumoral, la diseminacidn a ganglios linfaticos

cercanos o a distancia y la presencia o no de metastasis (ver anexo 3).



La mayoria de los canceres de tiroides bien diferenciados (papilar y folicular) tienen un buen
pronostico con cirugia (ya sea lobectomia tiroidea o tiroidectomia total), y algunos pacientes
son recomendados para la supresion de la hormona tiroidea y yodo radioactivo posoperatorio
(44). El cancer medular de tiroides generalmente se trata con tiroidectomia total y diseccion
de los ganglios linfaticos del compartimento central (45). Aproximadamente el 20% de los
MTC son hereditarios, asociados con MEN2 y mutacion en el protooncogen RET; Los
pacientes con cancer medular de tiroides deben, por lo tanto, someterse a pruebas genéticas
antes de la cirugia. La radioterapia postoperatoria rara vez esta indicada para canceres
tiroideos bien diferenciados o medulares, a menos que la enfermedad sea particularmente
agresiva e invasiva. El cancer anaplasico de tiroides es el tipo méas agresivo de cancer de

tiroides, con una mediana de supervivencia historica de 3 a 6 meses (46, 47).

Ante la realidad problematica descrita se plantea la siguiente interrogante: ¢ Cuales son las
caracteristicas clinicas e histopatolégicas de pacientes con cancer de tiroides del Hospital
Cayetano Heredia de Piura?

Se plantea como objetivo general: Determinar las caracteristicas clinicas e histopatologicas
de pacientes con cancer de tiroides del Hospital Cayetano Heredia de Piura?. Para lograr
dicho objetivo nos apoyaremos en.

 Describir las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con cancer de tiroides.

« Identificar las principales manifestaciones clinicas del cancer de tiroides.

« Identificar el estadio clinico (TNM) mas frecuente del cancer de tiroides.

« Identificar la frecuencia del cancer de tiroides segun tipo histoldgico.



Il. METODO

2.1. DISENO DE INVESTIGACION

Se realizd un estudio observacional, limitado a valorar la realidad recogiendo la informacion

necesaria a través de una ficha de recoleccion de datos, sin manipular las variables.

2.2. TIPO DE ESTUDIO

El tipo de estudio fue: descriptivo, retrospectivo y transversal.

2.3. IDENTIFICACION DE VARIABLES

1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

CALIDAD DE VIDA EN PRIMIPARAS POSTPARTO VAGINAL Y POSTPARTO CESAREA
DEL HOSPITAL SANTA ROSA DE PIURA ENERO-MARZO 2019

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

INDICADOR

TIPO

VARIABLE

Crecimiento Crecimiento
descontrolado y descontrolado y
Cancer de desorganizado de desorganizado de células Si Cualitativa
tiroides células neoplasicas neoplésicas malignas en No Nominal
malignas en la la glandula tiroides.
glandula tiroides Segun HC
Edad: Tiempo
cronolégico Afios cumplidos
transcurrido desde el . puidos < 45 afios Cualitativa
L registrados en historia ~ ;
nacimiento hasta la . > 45 afos Nominal
clinica
muerte de una
persona
P 9 'Y g distingue a los hombres Masculino Cualitativa
distingue a los . , . .
de las mujeres. Segun Femenino Nominal
hombres de las HC
mujeres
Proce(_jenua. Area de Lugar de origen del Urbano Cualitativa
origen de una - g ;
paciente. Segun HC. Rural Nominal
personal
Conjuntos de Masa en cuello
Caracteristicas sintomas y signos Conjunto de sintomas'y | Dolor en cuello Cualitativa
Clinicas que aparecen durante signos reportado en Ronquera Nominal
el desarrollo de una historia clinica Disfonia
enfermedad Disfagia




Dificultad para
respirar
Tos constante

Estadificacion clinica

, ~ Estadificacion clinica
segln tamafio

Estadiaje seglin tamafio tumoral, TNM Cualitativa
. tumoral, AT X
Clinico L diseminacion linfatica y (anexo 3) Ordinal

diseminacion P .

oo e s metastasis. Segun HC

linfatica y metastasis

Clasificacion segin | Clasificacion segun tipo Pa_pllar

. . : Folicular I
Tipo tipo celular celular predominante en Cualitativa
R - - Medular ;
Histologico predominante en la la muestra estudiada. Nominal

Indiferenciado

muestra estudiada Segun HC
Sarcoma

2.4. POBLACION Y MUESTRA

- POBLACION

La poblacion de estudio estuvo constituida por todas las historias clinicas de los pacientes
con diagndstico de cancer de tiroides que recibieron tratamiento quirdrgico en el Hospital

Cayetano Heredia de Piura entre enero el 1 de enero del 2015 al 31 diciembre del 2018.

- MUESTRA

Por la poca incidencia de la enfermedad, se incluy6 a la totalidad de la poblacién de estudio
que cumplié con los criterios de seleccion. La muestra final estuvo constituida por 75

pacientes. Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia.

- CRITERIOS DE INCLUSION

 Historia clinica con diagnostico histol6gico o anatomopatoldgico de cancer de tiroides.
+ Historia clinica con datos completos.

- CRITERIOS DE EXCLUSION

+ Historia clinica de paciente operado por recidiva de enfermedad.
+ Historia clinica con datos ilegibles o incompletos.
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2.5. TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccion de datos se confeccion un instrumento (ficha de datos), donde se registrd
las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas e histolégicas posibles del cancer de tiroides.
Posteriormente se solicitd permiso a la direccion del hospital para poder acceder al area de
archivo y ubicar las historias de los pacientes previamente seleccionados del libro de reportes
ubicado en centro quirdrgico. Una vez ubicadas las historias clinicas se corroboré la
presencia de toda la informacion necesaria segun ficha de recoleccion de datos y se procedid
al llenado de la misma, con la finalidad de guardar confidencialidad se asigné un cddigo a

cada ficha llenada.

2.6. ANALISIS DE DATOS

El andlisis e interpretacién de datos se efectué mediante el uso de porcentajes para variables
cualitativas y medidas de tendencia central y dispersion para variables cuantitativas. Asi

mismo, se usaron las representaciones graficas y tablas correspondientes.

2.7. ASPECTOS ETICOS

La investigacion siguio los principios éticos de la Declaracion de Helsink y fue evaluado por
el comité de investigacion de la Universidad César Vallejo. La informacion obtenida de las
entrevistas e historias clinica de las pacientes en estudio fue tratada de forma confidencial de
acuerdo con los principios éticos actualmente vigentes. No se afecté ninguna norma de
privacidad, derechos legales, derechos humanos, dado que las fichas de recoleccién de datos

aplicados a cada paciente seleccionado fueron codificadas salvaguardando su identidad.
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I11. RESULTADOS

TABLA 1. CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LOS PACIENTES CON
CANCER DE TIROIDES OPERADOS EN EL HOSPITAL CAYETANO DE PIURA.

CARACTERISTICA
EPIDEMIOLOGICAS FRECUENCIA PORCENTAJE
EDAD
4o anos 20 26.7%
> 45 afios 55 3%
SEXO
Masculino 11 14.7%
Femenino 64 =
PROCEDENCIA
Rural 23 .
Urbana 52 —

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

En la tabla se observa que, 73.7% de la muestra estudiada es > 45 afios, 85.3% son del sexo

femenino y 69.4% son de procedencia urbana.
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TABLA 2. MANIFESTACIONES CLINICAS DE LOS PACIENTES CON CANCER
DE TIROIDES OPERADOS EN EL HOSPITAL CAYETANO DE PIURA.

MANIFESTACION

CLINICA FRECUENCIA PORCENTAJE
Masa en cuello 68 90.6%
Dolor en cuello 56 74.6%
Ronquera 23 30.6%
Disfonia 19 25.3%
Disfagia 13 17.3%
Dificultad para respirar 7 9.3%
Tos constante 3 4.0%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

En la tabla se observa que la principal manifestacion clinica es la presencia de masa en

cuello en 90.6% de la muestra estudiada. 74.6% presentd dolor de cuello.



TABLA 3. ESTADIFICACION CLiNICA DEL CANCER DE TIROIDES EN
PACIENTES OPERADOS EN EL HOSPITAL CAYETANO DE PIURA.

ESTADIAJE
, FRECUENCIA PORCENTAJE
CLINICO
pTNM
I 53 70.7%

] 14 18.7%
Il 5) 6.6%
v 3 4.0%
pT

pTla 36 48.0%

pT1b 15 20.0%
pT2 11 14.6%
pT3 10 13.3%

pT4a 0 0.0%

pT4b 3 4.1%
pN

pNO 4 5.3%

pNla 1.3%

pN1b 1 1.3%
PNX 69 92.1%
pM

pMO 5 6.6%

pM1 0 0.0%
pMXx 70 93.4%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

En la tabla se observa que 70.7% de la muestra tenian estadio clinico I, 48. tenia pT1a, 92.1%

pPNX y 93.1% pMXx.
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TABLA 4. DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON CANCER DE TIROIDES
SEGUN TIPO HISTOLOGICO.

HIST-(;IE(;)GICO FRECUENCIA PORCENTAJE
Papilar 62 82.7%
Folicular 8 10.7%
Medular 2 2.7%
Indiferenciado 2 2.7%
sarcoma 1 1.2%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

En la tabla se observa que 82.7% del total de muestra tenian cancer de tiroides tipo papilar,

10.7% tipo folicular, 2.7% medular e indiferenciado y 1.2% sarcoma.

15



IV. DISCUSION

En nuestro estudio analizamos retrospectivamente 75 pacientes tratados quirdrgicamente
debido a cancer de tiroides. Se identificd que esta neoplasia es méas frecuente en pacientes >
45 afios, de sexo femenino y procedencia rural, estos resultados son similares a los reportados
por Evranos (5). Esto se puede explicar porque a mayor edad aumenta la incidencia de la
enfermedad, ademas, la patologia tiene una mayor predisposicion por el sexo femenino, lo

cual podria tener sustento en los cambios hormonales que sufre la mujer.

Entre las manifestaciones clinicas se observa que la presencia de masa en cuello es la de
principal presentacion, seguida de dolor, ronquera, disfonia y disfagia. Estos hallazgos
concuerdan parcialmente con lo reportado por Kwon (7). Estas diferencias probablemente se

deban a diferentes regiones geograficas y poblaciones.

En su mayoria de tipo papilar, y muchos de ellos tienen menos de 1 cm de diametro. En
nuestro estudio, el tipo papilar se presentd en 62 (82.7%) pacientes. La mayoria de los
nodulos estaban por debajo de la etapa pT1b (51; 68.0%). Esto es similar a lo reportado por
Park (8), quien reporta un predominio marcado de este tipo histolégico como mayor

representante.
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V. CONCLUSIONES

« Entre las principales caracteristicas epidemiologicas de los pacientes con cancer de
tiroides atendidos en el Hospital Cayetano se observd, predominio del grupo etario

mayor de 45 afos, sexo femenino y de procedencia urbana.

» De identifico que las principales manifestaciones clinicas del cancer de tiroides fueron:

presencia de tumoracion en cuello, seguido de dolor, disfonia y disfagia.

» Se determin6 que el estadio clinico I, segun clasificacion (TNM), es el mas frecuente
entre los pacientes con cancer de tiroides en el Hospital Cayetano de Piura.

« Se identificd que el carcinoma papilar de tiroides es el tipo histolégico mas frecuente,

seguido de folicular y medular.
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VI. RECOMENDACIONES

» Se recomienda el adecuado llenado de historias clinicas con la finalidad de no perder

informacidén importante y necesaria que permiten el desarrollo de los objetivos

planteados.

» Desarrollar investigacion que permita valorar la respuesta terapéutica del cancer de

tiroides, asi como el tiempo de sobrevida postratamiento.
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ANEXQOS

1.- FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

CODIGO......ccceeeeunnn.n.
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS
EDAD: <45afios () >45 afios ()
SEXO: masculino () femenino ()
PROCEDENCIA urbana () rural ()
CARACTERISTICAS CLINICAS
Masa en cuello () Dolorencuello () Ronquera ()
Disfonia () Disfagia () Tos( )

Dificultad para respirar ()
Estadiaje clinico:

Tumor (T)

TX: no se puede evaluar el tumor primario.

TO (T mas cero): no hay evidencia de un tumor.

T1: el tumor mide 2 centimetros (cm) o menos Y esta limitado a la tiroides.

T1la: el tumor mide 1 cm 0 menos.

T1b: el tumor mide mas de 1 cm pero menos de 2 cm.

T2: el tumor mide mé&s de 2 cm pero menos de 4 cm y esté limitado a la tiroides.

T3: el tumor mide mé&s de 4 cm pero no se extiende mas alla de la glandula tiroides.

T4: el tumor es de cualquier tamafio y se ha extendido mas alla de la tiroides.

T4a: el tumor se ha diseminado méas alla de la tiroides a tejido blando cercano,
la laringe, traquea, es6fago o nervio laringeo recurrente.

T4b: el tumor se ha diseminado més alla de las regiones de T4a (antes mencionado).
Ganglio (N)

NX: no se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales.

NO (N mas cero): no hay evidencia de cancer en los ganglios linfaticos regionales.

N1: el cancer se ha diseminado a los ganglios linfaticos.

N1a: el cancer se ha diseminado a los ganglios linfaticos alrededor de la tiroides (Ilamado
compartimiento central; ganglios linfaticos pretraqueales, paratraqueales y prelaringeos).
N1b: el cancer se ha diseminado més alla del compartimiento central, incluidos los
ganglios linfaticos cervicales unilaterales, cervicales bilaterales, cervicales
contralaterales o del mediastino.

Metastasis (M)

MX: no se puede evaluar la metéstasis a distancia.

MO (M mas cero): el cancer no se ha diseminado a otras partes del cuerpo.

M1: el cancer se ha diseminado a otras partes del cuerpo.

TIPO HISTOLOGICO
Papilar () Folicular () Medular

Indiferenciado () Sarcoma ()
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2.- CARTA DE SOLICITUD PARA REALIZAR EL ESTUDIO

Piura, diciembre 2019.

Dr.
Director Hospital José Cayetano Heredia

Piura

De mi mayor consideracion:

Aprovecho la ocasion de saludarlo cordialmente y por este medio le informo que estoy
realizando un Proyecto de Investigacion para presentar mi Tesis para optar por el Titulo de
Meédico Cirujano en la Escuela de Medicina Humana de la Universidad Cesar Vallejo de
Piura, el trabajo de investigacion esta referido a la “Caracteristicas clinicas e histopatologicas
de pacientes con cancer de tiroides Hospital Cayetano Heredia de Piura”, por lo que solicito
su autorizacién para poder entrevistar a los pacientes con diagndstico de artritis reumatoide

que acuden a consulta externa de reumatologia del hospital que usted dignamente representa.

Con la seguridad de contar con su apoyo le reitero a usted mis mayores consideraciones.

Atentamente.

KETIN DAVID VIDAL PACHERRES
DNI N°74120840
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3.-SISTEMA DE ESTADIFICACION TNM DEL CANCER DE TIROIDES

Tumor (T)

TX: no se puede evaluar el tumor primario.

TO (T mas cero): no hay evidencia de un tumor.

T1: el tumor mide 2 centimetros (cm) o menos y esta limitado a la tiroides.

T1a: el tumor mide 1 cm 0 menos.

T1b: el tumor mide mas de 1 cm pero menos de 2 cm.

T2: el tumor mide mé&s de 2 cm pero menos de 4 cm y esté limitado a la tiroides.

T3: el tumor mide mas de 4 cm pero no se extiende mas alla de la glandula tiroides.

T4: el tumor es de cualquier tamafio y se ha extendido mas alla de la tiroides.

T4a: el tumor se ha diseminado més alla de la tiroides a tejido blando cercano,
la laringe, traquea, es6fago o nervio laringeo recurrente.

T4b: el tumor se ha diseminado més alla de las regiones de T4a (antes mencionado).

Ganglio (N)

NX: no se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales.

NO (N mas cero): no hay evidencia de cancer en los ganglios linfaticos regionales.

N1: el cancer se ha diseminado a los ganglios linfaticos.

N1a: el cancer se ha diseminado a los ganglios linfaticos alrededor de la tiroides (llamado
compartimiento central; ganglios linfaticos pretraqueales, paratraqueales y prelaringeos).

N1b: el cancer se ha diseminado mas alla del compartimiento central, incluidos los
ganglios linfaticos cervicales unilaterales, cervicales bilaterales, cervicales
contralaterales o del mediastino.

Metastasis (M)

MX: no se puede evaluar la metastasis a distancia.

MO (M mas cero): el cancer no se ha diseminado a otras partes del cuerpo.

M1: el cancer se ha diseminado a otras partes del cuerpo.
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4.- AGRUPACION DE LOS ESTADIOS DEL CANCER

Cancer papilar o folicular tiroideo en una persona menor de 55 afios

Estadio I: Este estadio describe un tumor (cualquier T) con o sin diseminacion a los ganglios
linfaticos (cualquier N) y sin metéstasis distante (MO0).

Estadio Il: Este estadio describe un tumor (cualquier T) con cualquier metastasis (M1)
independientemente de si se ha diseminado o no a los ganglios linfaticos (cualquier N).
Cancer papilar o folicular tiroideo en una persona de 55 afios 0 mas

Estadio I: este estadio describe un tumor pequefio (T1) sin diseminacion a los ganglios
linfaticos (NO) ni metastasis (MO).

Estadio 11: este estadio describe un tumor grande, no invasivo (T2), sin diseminacion a los
ganglios linfaticos (NO) ni metastasis (MO0).

Estadio I11: este estadio describe un tumor que mide méas de 4 cm pero contenido en la
tiroides (T3), sin diseminacién a los ganglios linfaticos (NO) ni metéastasis (M0). O cualquier
tumor localizado (T1, T2 o T3) con diseminacién al compartimiento central de los ganglios
linfaticos (N1a) sin diseminacion distante (MO).

Estadio IVA: este estadio describe un tumor que se ha diseminado a las estructuras cercanas
(T4a), independientemente de si se ha diseminado a los ganglios linfaticos (cualquier N),
pero no se ha diseminado a lugares distantes (MO0). O describe un tumor localizado (T1, T2
0 T3) con diseminacion a los ganglios linfaticos mas alla del compartimiento central (N1b)
pero sin diseminacion distante (MO).

Estadio I'VB: este estadio describe un tumor que se ha diseminado mas alla de las estructuras
cercanas (T4b), independientemente de si se ha diseminado a los ganglios linfaticos
(cualquier N), pero sin diseminacion distante (MO).

Estadio I\VC: este estadio describe cualquier tumor (cualquier T, cualquier N) cuando hay
evidencia de metastasis (M1).

Cancer medular de tiroides

Estadio I: este estadio describe un tumor pequefio (T1) sin diseminacion a los ganglios
linfaticos (NO) ni metastasis distante (MO).

Estadio I1: este estadio describe un tumor localizado méas grande (T2 o T3) sin diseminacion
a los ganglios linfaticos (NO) ni metastasis (MO0).

Estadio I11: este estadio describe cualquier tumor localizado (T1, T2 o T3) que se ha
diseminado al compartimiento central de los ganglios linfaticos (N1a) pero sin presencia de
metéstasis (MO).

Estadio I'VA: este estadio describe un tumor que se ha diseminado a las estructuras cercanas
(T4a), independientemente de si se ha diseminado a los ganglios linfaticos (cualquier N),
pero no se ha diseminado a lugares distantes (M0). O describe un tumor localizado (T1, T2
0 T3) con diseminacion a los ganglios linfaticos més alla del compartimiento central (N1b)
pero sin diseminacion distante (MO).

Estadio I'VB: este estadio describe un tumor que se ha diseminado maés alla de las estructuras
cercanas (T4b), independientemente de si se ha diseminado a los ganglios linfaticos
(cualquier N), pero sin diseminacion distante (MO).

Estadio IVC: este estadio se usa cuando hay evidencia de metastasis (cualquier T, cualquier
N, M1).

Cancer anaplasico de tiroides
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Estadio 1V:todos los tumores anaplasicos de tiroides se clasifican como estadio 1V,
independientemente del tamafio, ubicacion o metastasis del tumor.

Estadio IVA: este estadio describe un tumor anaplasico que se ha diseminado a las
estructuras cercanas (T4a), independientemente de si se ha diseminado a los ganglios
linfaticos (cualquier N), pero no se ha diseminado a lugares distantes (MO).

Estadio I'VB: este estadio describe un tumor anaplasico que se ha diseminado mas alla de las
estructuras cercanas (T4b), independientemente de si se ha diseminado a los ganglios
linfaticos (cualquier N), pero sin diseminacion distante (MO).

Estadio IVVC: este estadio se usa cuando hay evidencia de metastasis (cualquier T, cualquier
N, M1).
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