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Resumen

Seguimiento post quirurgico de pacientes con cancer diferenciado de tiroides.

Introduccion: A nivel mundial el carcinoma diferenciado de tiroides (CDT)
representa el 80% del cancer de la glandula tiroides, el tratamiento 6ptimo es la
tiroidectomia total, complementada con terapia de yodo 131, monitoreo de la
hormona estimulante del tiroides (TSH), y administracién de hormonas tiroideas
exogenas. Objetivo: Analizar el seguimiento del manejo post quirurgico de los
pacientes con cancer diferenciado de Tiroides, atendidos en el Departamento de
cirugia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argtiello en la ciudad de Ledn,
2022 a 2023. Metodologia: Estudio de enfoque cuantitativo observacional,
descriptivo de corte transversal a través de revision de expedientes clinicos.
Resultados: se analizaron un total de 36 pacientes, predomino el sexo femenino
en un 88.3%, con edad promedio de 48 afios, con un minimo y maximo de edad
de 21 y 81 afos, y procedencia equitativa entre area rural y urbana. En el 80.6%
se documento que recibieron Levotiroxina, el 41.6% alcanzo la supresion éptima
de TSH (<0.01 ng/dL), principalmente en los estadios clinicos | y Il. El 77.7 %
tenian control de tiroglobulina a los 6 meses, de los cuales 12 pacientes tenian
niveles menores a 1 ng/dL, principalmente en los grupos de edad de 20 a 65 afos,
a un 52.7 % se les determind anticuerpos antitiroglobulina. Un 27.8 % tenian
gammagrafia de control y un 33.3% recibio terapia ablativa con yodo radiactivo,
con dosis que oscilaron entre los 120 a 150 mci. Conclusidon: se encuentra
adecuada relacion entre el manejo quirargico y la realizacion de TSH, sin alcanzar
supresion 6ptima de la misma, asi como realizacion de tiroglobulina a los 6 meses
de seguimiento en la mayoria de los pacientes, todos los pacientes que recibieron
ablacion con | 131 tienen gammagrafia de control a las 48 horas, no asi al afio de

seguimiento.

Palabras Claves: Cancer diferenciado de Tiroides (CDT), Seguimiento, Hormona
Estimulante de la Tiroides (TSH), Yodo radioactivo (I 131), Terapia Ablativa,
Tiroglobulina
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l. Introduccién

Para el 2020 se estimo6 que, a nivel mundial, se diagnosticé cancer de tiroides a

586,202 personas’, para el afio 2022 las estadisticas mundiales sobre el cancer
(GLOBOCAN) declaré que, el cancer de tiroides ocupa la posicion numero 7 de
todos los canceres reportando a nivel mundial la aparicion de 821,173 casos
nuevos y ocupando la posicion numero 24 de mortalidad, con un total de 47,485

fallecimientos 2.

La Sociedad Americana Contra El Cancer estima que, en el ano 2024, en Estados
Unidos se diagnosticaran alrededor de 44,020 nuevos casos de cancer de tiroides
(12,500 en hombres y 31,520 en mujeres), y alrededor de 2,170 personas
falleceran a causa de este cancer (990 del sexo masculino y 1,180 del sexo

femenino)?3.

Para el afo 2020 el Ministerio de Salud de Nicaragua (MINSA), reportd 11,915
casos de Cancer de tiroides y en el afio 2021 reporto un total de 13,251 alcanzando
el 9no lugar dentro de las enfermedades cronicas del pais, manteniéndose asi
hasta el 2023%.

El tratamiento Optimo para el cancer diferenciado de tiroides continua siendo la
tiroidectomia total, complementada con terapia de yodo 131, el monitoreo de la
hormona estimulante del tiroides, ademas de la administracion de hormonas

tiroideas exogenas?®.

Con el presente estudio se pretende analizar el seguimiento de los pacientes
posquirurgicos de Tiroidectomia total por cancer diferenciado de Tiroides, que
fueron atendidos en el HEODRA de la ciudad de Ledn en el periodo de 2022 a
2023, brindando un numero actualizado de casos en el afo de estudio y la
evolucion clinica de los mismos, que contribuya a mejorar el cumplimento del

tratamiento adecuado de los pacientes.



Il. Antecedentes

A nivel mundial el carcinoma diferenciado de tiroides (CDT) ocurre en mas del 80%
de los casos de enfermedad maligna de la glandula tiroides y representa solo el 2%

de los canceres del cuerpo®.

En 2022, en Latinoamérica el cancer de tiroides aparece en 9 de cada 100.000
personas por afio, afecta en mayor grado a las mujeres, aunque con baja tasa de
mortalidad. Ecuador, Brasil, Costa Rica y Colombia presentan las tasas mas
elevadas de la region. Se ha reportado un incremento del numero de nuevos casos
en mujeres, obteniendo las siguientes cifras, en Ecuador un 0,016% por cada
100.000 habitantes, Brasil (0,014%), Costa Rica (0,012%) y Colombia (0,011%),
valores semejantes a los de paises desarrollados; y las cifras de mortalidad
representan en Ecuador y México un 0,0009% por cada 100.000 habitantes,
Colombia (0,0008%), Pert (0,0007%) y Panama (0,0005%)®.

En el 2016, Gonzales D., en la Ciudad de México llevo a cabo un estudio de cohorte
retrospectivo, con analisis descriptivo, donde se incluyeron 135 pacientes con
cancer de Tiroides Diferenciado (CDT) cuyo seguimiento fue a cargo de oncologia
quirurgica y endocrinologia en 71 pacientes, encontrando que la variedad
histolégica mas frecuente fue el carcinoma papilar en 126 pacientes, y 26 pacientes
tuvieron una variante agresiva del mismo. El tipo de cirugia predominante fue la
tiroidectomia total en 67 pacientes y el tratamiento ablativo se administré a solo

102 pacientes, de los cuales 95 fueron tratados con Yodo 131 (I-131) 7.

En el afio 2023, el Ministerio de Salud de Nicaragua report6 que en el departamento
de Ledn las enfermedades de la tiroides ocuparon el 10mo lugar con un total de
171 personas y su tasa de incidencia era de 0.8 por cada 10,000 habitantes. En
este mismo ano, el Centro de Medicina Nuclear Nicaragliense realizé 3,146
sesiones de lodo Terapias para el tratamiento de cancer de tiroides, que es esencial
para en el abordaje de este, cabe mencionar que para el aino 2006, no se realizaba
este tipo de atencion en el pais *2.



Desde el afio 1950 se tiene conocimiento de la terapia con radionucleidos, siendo
el I-131, uno de los radionucleidos pioneros usados como terapia en el cancer de
tiroides, utilizado para evaluar los resultados de imagenes de la glandula tiroides,
ademas de la cuantificaciéon de la funcion tiroidea en el tratamiento adyuvante de
este cancer. En la actualidad existen muchos radionucleidos, pero a nivel mundial

el 1-131 se utiliza ampliamente y se tiene mayor conocimiento del mismo.
En lo referente, se puede citar los siguientes estudios:

En Enero del afio 2012 fue creada la Normativa 084 por el Ministerio de Salud de
Nicaragua, la cual lleva por nombre Protocolo de Terapia con I-131, cuyo objetivo
es establecer una guia de procedimientos de atencion y manejo para la aplicacién
de terapia con |-131 a pacientes con cancer de tiroides e hipertiroidismo a nivel
nacional, la cual reconoce los derechos que tienen los pacientes a recibir yodo
terapia, principalmente en aquellos que tengan las indicaciones: evidencia de
metastasis, invasion a la capsula, variante histologica agresiva, historia de

exposicion a radiaciones 8.

En el 2012, Rosales A., lleva a cabo un estudio de corte transversal en el HEODRA,
sobre el abordaje quirdrgico del CTD, que incluyé 40 pacientes, siendo el
tratamiento quirurgico realizado en su mayoria la Tiroidectomia total, diez de los
pacientes requirieron diseccion radical modificada de cuello y solo a un paciente se

le realizé tamizaje con Gammagrafia para valorar metastasis a distancia °.

En el 2017, Cooper D., realizé un estudio descriptivo de serie de casos en el
departamento de Cirugia del HEODRA sobre seguimiento post quirurgico de
Cancer diferenciado de tiroides en 105 pacientes a quienes se les realizd
tiroidectomia total , encontrando predominio del sexo femenino y en el seguimiento
post con gammagrafia y la ablacién con I- 131 tuvieron una adecuada respuesta
terapéutica con dosis entre 100 y 150 mci y solo un 26% de los pacientes

ameritaron una reintervencién quirtrgica posterior °.



lll. Planteamiento del problema

El cancer de tiroides es una neoplasia con incremento constante a nivel mundial,
cuyo comportamiento clinico es variable, que puede ir desde tumores indolentes
hasta tumores altamente agresivos, con alta tasa de mortalidad, representando a
nivel mundial 821.173 casos, predominando en el sexo femenino, y en nuestro pais

representa la 9na causa dentro de las enfermedades crénicas °.

El tratamiento 6ptimo para el cancer diferenciado de tiroides continua siendo la
tiroidectomia total, complementada con terapia de lodo 131, el monitoreo de la
hormona estimulante del tiroides, ademas de la administracion de hormonas
tiroideas exogenas, y en el caso de refractariedad a los métodos convencionales

se puede utilizar radioterapia y la quimioterapia °.

El seguimiento postoperatorio se lleva a cabo mediante la evaluacion de los niveles
de tiroglobulina, anticuerpos antitiroglobulina, junto con controles gamma graficos
utilizando radioisotopos y supresion de la TSH, lo que permite evaluar de forma

adecuada a los pacientes °.
Por lo que, es importante analizar:

¢Como es el seguimiento post quirurgico de los pacientes con cancer
diferenciado de tiroides, en el Departamento de Cirugia del Hospital Escuela

Oscar Danilo Rosales Argiiello en la ciudad de Leén, en el aiio 2022- 20237

1. ¢Cudles son las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con
cancer de tiroides diferenciado?

2. ¢Cual es el porcentaje de pacientes que se le realizé supresién de hormona
TSH en el posquiruargico?

3. ¢Cual es el porcentaje de pacientes que presentaron tiroglobulina menor a
2 ng/dL, a los 6 meses de administrar lodo 1317

4. ;Cual es el porcentaje de pacientes que se le realizd terapia ablativa con

lodo 131 y gammagrafia posterior al tratamiento?



IV. Justificacion

“El cancer de tiroides es un problema de salud publica de mucha relevancia en
nuestro pais, con carencia de estadisticas nacionales, que describan con exactitud
la frecuencia e incidencia de esta patologia, pero con un aumento evidente de ésta
en la experiencia médica diaria ""'. Aunque tiene un bajo riesgo de mortalidad
relacionada con la enfermedad, existe un riesgo significativo de persistencia y

recurrencia post tratamiento.

Por lo que es de suma importancia, el conocimiento de los protocolos de manejo,
que incluyen tratamiento quirurgico, tratamiento hormonal y cuantificacion de
tiroglobulina, sobre todo, se debe hacer hincapié en el seguimiento de los
pacientes, lo cual nos aportara informacion prondstica, que es de suma
importancia, para la implementacion de estrategias terapéuticas adecuadas, las
cuales ayudaran a aumentar la supervivencia, mejorar su calidad de vida y la
reduccion del riesgo de persistencia/recurrencia de la enfermedad y de su

morbilidad asociada.

El presente trabajo de investigacion pretende analizar el seguimiento brindado los
pacientes postquirurgicos de Ca de tiroides diferenciado, con el fin de optimizar el
manejo y seguimiento de los mismos, la informacidon recolectada permitira
enriquecer el control estadistico que se lleva de los pacientes que cursan con esta
patologia, asi como también mejorar las politicas del tratamiento, intervenciones, y
el respectivo seguimiento para alcanzar buenos resultados que beneficien tanto a

los pacientes como al personal médico.

Por otra parte, se pretende que tenga un efecto benefactor en el Departamento de
cirugia con lo respecta a la vigilancia de los pacientes con esta patologia, con el fin
de disminuir el numero de recidivas, ademas de ser un instrumento base para tesis

futuras.



V. Hipétesis

Hipotesis de investigacion

Los pacientes postquirurgicos de Tiroidectomia Total por cancer de Tiroides, que
reciben terapia ablativa con lodo 131, y que se les realiza controles regulares de
tiroglobulina y hormona estimulante de la tiroides, tienen una mejor evolucion en el

seguimiento del tratamiento, que aquellos que a quienes no se les realiza.
Hipétesis nula

Los pacientes postquirurgicos de Tiroidectomia Total por cancer de Tiroides, que
reciben terapia ablativa con lodo 131, y que no se les realiza controles regulares
de tiroglobulina y hormona estimulante de la tiroides, tienen igual evolucion en el

seguimiento del tratamiento, que aquellos que a quienes se les realiza.



VI. Objetivos

General

Analizar el seguimiento del manejo post quirurgico de los pacientes con cancer
diferenciado de Tiroides atendidos en el Departamento de cirugia del Hospital

Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello en la ciudad de Ledn, 2022-2023.

Especificos:

- Caracterizar sociodemograficamente a los pacientes post quirdrgicos con

cancer de tiroides diferenciado.

- Evaluar a que porcentaje de pacientes se les ha realizado supresion de la

hormona TSH en el post quirurgico.

- Determinar el porcentaje de pacientes, que en el seguimiento a los seis
meses de haber recibido lodo 131, presentaron tiroglobulina menor de
2ng/dl.

- Describir el porcentaje de pacientes que se les realizé terapia ablativa con

lodo 131 y Gammagrafia posterior al tratamiento.



VIIl. Marco Teérico
7.1. Concepto del Cancer de Tiroides

El cancer de tiroides se destaca como la neoplasia endocrina mas prevalente,
constituyendo aproximadamente el 94% de los casos. En general, presenta un
comportamiento poco agresivo, aunque existen subtipos histoldgicos que pueden

manifestar un comportamiento mas pronunciado °.

7.2. Clasificacion del Cancer de Tiroides

Se clasifica en dos amplias categorias en diferenciado entre ellos el tipo papilar,
folicular y el de células de hurtle y en indiferenciado entre ellos el medular y el

anaplasico. 1°.
Carcinoma Tiroideo Diferenciado

“Es la forma mas prevalente de cancer tiroideo e incluye tanto el carcinoma papilar

como el folicular” 1°,
Carcinoma Papilar

Generalmente, esta asociada con un prondstico excelente. De acuerdo con la
informacion recopilada por los autores en una base de datos derivada de un
hospital de referencia nacional para adultos, el 85.6% de los casos de cancer de
tiroides se diagnostica en mujeres, con una relacién de 5.9 a 1 en comparacion con
los casos en hombres. La incidencia maxima se observa en el rango de edad de

41 a 50 afos, y el 60% de los casos se presenta entre los 31 y 60 afios 12,

“De todos los carcinomas tiroideos diagnosticados, del 70 al 80% son papilares
mientras que el carcinoma folicular y sus variantes representan solo el 2.4% de los

casos “>12,

Carcinoma Folicular

“El CFT es la segunda categoria de cancer diferenciado de tiroides y constituye
cerca del 10% de todas las neoplasias malignas de esta glandula. Es una



enfermedad de la poblacion mayor, si se compara con el CPT, y su incidencia

maxima ocurre entre los 40 y los 60 afos”'?.

“‘Es mas habitual en las mujeres y la relacion se aproxima a 3:1. A pesar de que
también es un cancer diferenciado derivado de las células foliculares, hay algunas
diferencias en el diagndstico, comportamiento y prondstico frente al carcinoma

papilar”'?.

7.3. Incidencia

El cancer de tiroides esta aumentando exponencialmente su incidencia, la cual se
ha triplicado, con aumento absoluto desde 1975 hasta 2009 de 9.4 por 100,000,
tasa relativa; lo cual lleva a catalogarlo como una epidemia en Estados Unidos.
Ademas, en algunos paises reportan que en mujeres ocupa el quinto lugar en

incidencia®.

Aunque tiene una baja tasa de mortalidad (cercana al 2%), tiene un impacto
significativo en costos de atencion. Segun la Sociedad Americana Contra El Cancer
se esperaba para los Estados Unidos en el afio 2014, se diagnosticarian alrededor
de 62,980 nuevos casos de cancer de tiroides de los cuales, 47,790 se presentaran
en mujeres y 15,190 en hombres. Alrededor de 1,890 personas moriran por esta

causa, de los cuales 1,060 seran mujeres y 830 en hombres '3,

La literatura a nivel mundial menciona como factores de riesgo para desarrollar
cancer de tiroides el sexo, siendo mas frecuente en mujeres; lo cual se asocia a
las hormonas femeninas y su comportamiento a lo largo de la edad reproductiva
sin embargo, una investigacion mas reciente sefala que pudiera estar asociada al
seguimiento mas puntual que se hace de las mujeres con problemas de infertilidad
y que por tanto este tipo de cancer se diagnostica mas precozmente Con respecto
a la edad, la investigacion sefiala que el rango de edad de presentacién de este
tipo de cancer es de 25 a 65 afos". Otros factores como la etnia y la raza, la
exposicidn a radiacion, la ocupacion, la dieta y la cercania a volcanes son citados
también como posibles asociaciones con altas incidencias de cancer de tiroides en

otras latitudes".



7.4. Factores de Riesgo

Son muchos los factores de riesgos presentes para el cancer de tiroides,
esencialmente se describe el sexo, edad, antecedentes de exposicion a
radiaciones ionizantes y los antecedentes familiares de CTD, exposiciones

ambientales agudas, obesidad y productos quimicos domésticos.
Sexo

Para ambos sexos ocupa un lugar significativo, en Costa Rica en un estudio
realizado se demostré que para ambos sexos este ocupaba el sexto lugar a nivel
nacional, sin embargo, para el sexo femenino esta muestra mayor incidencia
llegando a ocupar el cuarto lugar. Esta mayor incidencia en mujeres se asocia a las

hormonas femeninas y su comportamiento a lo largo de la edad reproductiva.

Edad

La edad es un factor de riesgo donde se sefiala una incidencia en los rangos de

edad entre los 25 a 65 afos.

Antecedentes de exposicion a radiacion ionizante

La exposicién a radiaciones ionizantes en la Infancia y la adolescencia es clara

sobre todo para el CPT.

Las radiaciones médicas, como la radioterapia externa sobre cabeza y cuello, asi
como practicas historicas como el uso de radioterapia en las décadas de 1950 y
1960 para el acné y la amigdalitis, también se han relacionado con el desarrollo
posterior de CPT. Los nifios y adolescentes son particularmente vulnerables e
incluso la exposicion a dosis bajas (p. €j., el equivalente a una sola radiografia de
torax) aumenta el riesgo de CPT en proporcion a la dosis'. En la historia la
exposicion a radiacion, hasta el 9% de todos los casos de cancer de tiroides esta
relacionado con exposicion directa; el punto critico esta en pacientes pediatricos

menores de 15 afos™®.
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Antecedentes familiares

Antecedentes familiares claros de CTD también aumentan el riesgo de CTD, esto
puede ocurrir en el contexto de sindromes de cancer hereditario conocidos, con
mutaciones de un unico gen; se describidé una nueva entidad, conocida como
carcinoma tiroideo familiar no medular, para describir familias con dos o tres
familiares de primer grado diagnosticados de CTD en ausencia de otros sindromes
de céancer hereditario considerados mas agresivos'?. Los familiares de los
pacientes con casos CPT no medular pueden ser considerados en riesgo, con base
en datos epidemioldgicos que muestran que entre el 5y 10% de los CPT tienen
historia familiar. Sin embargo, se ha observado que en la mayoria de las
genealogias solo 2 miembros de la familia se encuentran afectados, por lo que
existe controversia sobre si dos miembros de la familia son suficientes para definir

una enfermedad familiar real en lugar de una asociacion fortuita.

El patron de herencia exacto y la genética del tumor no CMT familiar siguen siendo
poco conocidos'. El cancer hereditario no medular de tiroides se reconoce como
un sindrome familiar distinto y aislado, pero la prevalencia exacta y la base genética
son aun pobremente entendidas. Por lo general, el carcinoma diferenciado de
tiroides, es decir, carcinoma papilar o folicular, es esporadico sin antecedentes
familiares, aunque puede estar asociado con enfermedades hereditarias poco

frecuentes, como la poliposis adenomatosa familiar'®.

En el estudio realizado por Park y cols., en pacientes con PTC familiar derivado de
células foliculares, se encontré una fuerte relacion padres-hijos en la que se
presentd una mayor tasa de recurrencia en comparacion con los casos esporadicos
y se evidencido que en la segunda generacion hubo tasas mas altas que en la
primera. Mazeh y cols., encontraron que los pacientes con PTC familiar
presentaron una enfermedad mas agresiva comparada a los casos esporadicos,

independientemente del nimero de miembros de la familia afectados °.
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Exposiciones ambientales agudas

Estas normalmente estan dadas por exposiciones a ciertas catastrofes
ambientales, como el accidente nuclear de Cherndbil o los bombardeos nucleares
de Hiroshima y Nagasaki, ha demostrado, tristemente, el impacto de la radiacion
sobre la oncogénica de las células foliculares tiroideas. Los supervivientes de la
bomba atdomica de Japdn presentan un mayor riesgo de ndédulos tiroideos y de CPT

hasta 50 afios después del bombardeo™?.

Obesidad

Se encuentra un paralelismo entre la tendencia al aumento de la obesidad y la
incidencia de cancer de tiroides. El riesgo de cancer de tiroides se asociaba a
multiples marcadores de obesidad, como la circunferencia de la cintura, el indice
de masa corporal (IMC) y el aumento del IMC desde la edad adulta temprana.
También se observa que el CPT de los pacientes obesos presenta caracteristicas

tumorales mas agresivas'?.

7.5. Manifestaciones Clinicas

La presentacion clasica del CTD es un ndédulo tiroideo palpable asintomatico,
descubierto por el propio paciente o por el médico durante una exploracion
rutinaria.

El CTD es tipicamente de crecimiento lento, indoloro y a menudo asintomatico'4,

El paciente consulta por deformidades del cuello “abultamiento” que corresponde a
masas o0 nddulos, de crecimiento rapido, dolor secundario, sangrado dentro un
nodulo o adenopatia cervical, sintomas de disfagia, disfonia o disnea. En general
se presentan en enfermedades avanzadas por compromiso de estructuras

vecinas'®.

Dolor

El dolor agudo es mas caracteristico de procesos benignos como la tiroiditis o una

hemorragia aguda en el seno de un quiste benigno; no obstante, el dolor también
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puede ser indicativo de canceres de tiroides menos frecuentes y mas agresivos,

como el CMT, el linfoma tiroideo primario y el CTA 12,

Signos de Alarma

Entre los signos de alarma estan el crecimiento rapido del nédulo y sintomas como
ronquera, tos o disfagia, que pueden ser signo de invasién local de estructuras

préximas como el NLR y el tracto Aero digestivo'?.

7.6. Métodos Diagnésticos y Estatificacion

Los nédulos tiroideos pueden ser detectados en el examen fisico o diagnosticados

incidentalmente con estudios de imagenes’®.

Pruebas de Imagen

Actualmente se descubre de forma incidental en imagenes de cuello (Ecografia,

Tomografia, Resonancia y o un Pet Scan) de patologias diversas’®.

La técnica de imagen mas importante es la ecografia tiroidea completa, con
cartografia de los ganglios linfaticos cervicales centrales y laterales bilaterales. La
ecografia preoperatoria es la prueba mas sensible para la caracterizacion de los
nodulos tiroideos, asi como para identificar adenopatias, y sus resultados afectan

a la extension del tratamiento quirdrgico inicial en mas del 30% de los pacientes™.

7.7. Estratificacion segun TNM

“Se han propuesto muchos sistemas de estadificacion a lo largo de los afios para
estimar la mortalidad especifica del CTD, pero la clasificacion Tumor, Node,
Metastasis (TNM) del American Joint Committee on Cancer (AJCC) y de la Union
for International Cancer Control se ha convertido en la clasificacion mas extendida

y facil de comprender”'2. (Ver Anexo 1)

7.8. Tratamiento del Cancer de Tiroides

El tratamiento actual del cancer de tiroides lo constituye la Tiroidectomia Total y la

ablacién con lodo 13116,
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7.8.1. Tratamiento quirurgico

En la mayoria de los pacientes, independientemente de la edad o la histologia del

tumor se recomienda tiroidectomia total o casi total.

Al momento de la cirugia inicial el 40% de los adultos presentan afeccion ganglionar
local. En estos casos se aconseja realizar una diseccion de los ganglios linfaticos
del compartimento central del cuello en la cirugia de inicio. Si se detectan
metastasis linfaticas palpables es recomendable realizar una diseccion radical

modificada®.
Tiroidectomia total

Esta técnica radical comprende la excéresis completa de la glandula, respetando
las estructuras vasculonerviosas laringeas y las glandulas paratiroides. Esta

indicada para el tratamiento de carcinomas bien diferenciados de tiroides'’.

Este enfoque es eficaz ya que disminuye el riesgo de recurrencia, asi como la
progresion a un cancer indiferenciado o anaplasico; por ende, mejora la
supervivencia, debido a que se eliminan los canceres contralaterales ocultos como
sitios de recurrencia (porque el 85% de los tumores suelen ser bilaterales). Este

tipo de cirugia facilitara la exploracion de seguimiento tiroideo™®.

La principal complicacién de la tiroidectomia total es el aumento del riesgo de

hipoparatiroidismo y de compresion del nervio laringeo recurrente

Un 54 % de los pacientes con CDT, tienen bajo riesgo de recurrencia y pueden ser

curados solamente con cirugia’®.
Lobectomia

Esta técnica es recomendada para la mayoria de los CTD unilaterales de bajo

riesgo entre 1y 4 cm sin extension extra tiroidea ni metastasica'.

En comparacion con la tiroidectomia total, la lobectomia demuestra una menor
incidencia de complicaciones, pero entre el 5y 10% de los pacientes sometidos a

este tipo de cirugia presentan recidiva en la tiroides®.
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7.8.2. Terapia Ablativa con Yodo Radiactivo

El tratamiento del CTD con yodo radioactivo se basa en el hecho de que las células

foliculares tiroideas poseen la capacidad intrinseca de captar el yodo.

El CTD muestra, en general, una gran avidez por el yodo, al menos inicialmente,
aunque menor que las células foliculares normales, debido a una gran expresion
del transportador de sodio-yoduro. Por ello, el yodo radioactivo es un complemento

atil en el tratamiento2.

Tras realizacion de tiroidectomia total o casi total, se le debera administrar al
paciente con estadio T3, para disminuir el periodo de hipotiroidismo hasta 15 dias
antes de realizar el rastreo corporal total con yodo radiactivo, que generalmente se

realizara 4- 6 semanas después de la cirugia®.

Tras la dosis ablativa, debe reiniciarse la terapia sustitutiva con Levotiroxina (LT4)
lo mas pronto posible. Entre el tercer y sexto dia posterior a la administracion de la
dosis de ablacion, debe realizarse un rastreo corporal total que permita establecer

un diagndstico de extensién mas completo™.

Dosis de 1-131

No tejido tiroideo residual después de la cirugia: No yodo- 131
Tejido tiroideo residual: 30- 100 mCi; Dosis media 75 mCl
Adenopatias cervicales: 150- 175 mCi

Metastasis pulmonares: 175- 200 mCi

Metastasis dseas: 200 mCi®.

La administracion de lodo 131, puede tener complicaciones, que se clasifican

en:
- Tempranas

La dosis ablativa/terapéutica puede presentar los siguientes efectos tempranos:
sialoadenitis, nausea, dolor en cuello, disfagia a sdélidos; y muy poco frecuente:

cistitis, gastritis y sangrado. En muy raros casos edema cerebral y esto en caso de
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metastasis. Los efectos tardios son: sequedad de mucosa, sialoadenitis, disfuncién

de glandulas lagrimales’s.
- Tardias

La dosis ablativa/terapéutica puede presentar los siguientes riesgos a largo plazo:
incrementa el riesgo de segundas neoplasias (leucemia, colon, mama, glandulas
salivales). Infertilidad transitoria en el varén. Fibrosis pulmonar sobretodo en casos

de metastasis pulmonares con repetidas dosis y en corto tiempo de radioyodo’®.

7.9. Vigilancia y seguimiento de pacientes post quirurgicos

El seguimiento de los pacientes inicia una vez concluido el tratamiento quirargico,
incluye una evaluacion clinica del estado tiroideo, exploracion fisica de cuello y
ultrasonido. El objetivo es detectar recurrencias y/o persistencia en forma
temprana; e identificar a los pacientes que se encuentran en periodo libre de

enfermedad. Todos los pacientes deben mantenerse en vigilancia periodica.

El seguimiento va a depender del estadio del paciente (Bajo y alto riesgo) y del
comportamiento de los marcadores de seguimiento (tiroglobulina (Tg), anticuerpos
contra la tiroglobulina (AcTg), rastreo corporal con radioyodo (RCT) y ultrasonido
de cuello. En cirugia casi total con la dosis ablativa de iodo 131 se busca la

negativizacion del tejido para poder ser utilizado como marcador’3.

Para la evaluacién del carcinoma papilar y folicular, se parte del examen fisico y los
niveles de tiroglobulina sérica cada 2 meses durante el primer afio, cada 3 meses
los dos afos siguientes, cada 6 meses los dos afios posteriores, y anualmente el
resto de la vida. Se recomienda una ecografia cervical y una radiografia de torax
cada afo y gammagrafia corporal total cada 2 afnos. La Tomografia por Emisién de
Positrones (PET) juega un papel cada vez mas importante en la localizacion de

recidivas’’.

7.9.1. Vigilancia activa conservadora del CPT

A pesar del progreso en el tratamiento de los canceres de alto riesgo, se puede

decir que el avance mas llamativo en el tratamiento del CTD en la ultima década
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ha sido la enorme desescalada del tratamiento de los canceres tiroideos de menor
tamano, que en la actualidad incluye la vigilancia activa conservadora de los

microcarcinomas papilares menores de 1 cm 2,

La vigilancia activa (VA) ha surgido como una nueva alternativa terapéutica dentro
del algoritmo de tratamiento, que tiene como objetivo reconocer a un potencial
grupo minoritario de pacientes en quienes sus carcinomas papilares tiroideos si
progresaran clinicamente y, por lo tanto, en ellos un tratamiento quirurgico resulte

en mayor beneficio que perjuicio.

Al considerar si la vigilancia activa es apropiada se deben tener en cuenta las
caracteristicas del tumor y su perfil de riesgo; los datos demograficos del paciente,
su cumplimiento a largo plazo y sus preferencias; y la experiencia del equipo

médico/quirtrgico que ejecuta el programa de vigilancia'2.

7.9.2. Marcador de Tiroglobulina

La tiroglobulina (Tg) es una glicoproteina producida por el tirocito, por lo que su
medicion en sangre puede usarse como un marcador de presencia de tejido tiroideo

y estimador de riesgo de recurrencia (o persistencia de enfermedad) y mortalidad.

La medicion de Tg puede realizarse bajo terapia con LT4 (también llamada Tg no
estimulada o Tg-LT4) o bien bajo estimulacion con hipotiroidismo enddgeno o
rhTSH (Tg-Est). Actualmente, se prefiere medir Tg-LT4 pues aporta la informacion
necesaria para el manejo del CDT, evitando el deterioro que el hipotiroidismo
endogeno y los costos que la rhTSH implica para los pacientes?'.
Conceptualmente, a menor Tg sérica existe menor remanente tiroideo y riesgo de
recurrencia o persistencia de enfermedad y su medicién 4-6 semanas post cirugia
estima la probabilidad de enfermedad residual y ayuda a definir la indicacién de
yodo radioactivo.

Tiroglobulina bajo terapia:

Los niveles de tiroglobulina bajo terapia sustitutiva o supresiva de TSH con
levotiroxina son utiles para evaluar la presencia de remanente tumoral o

recurrencia, sin embargo, algunos estudios han mostrado un 6-19% de falsos
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negativos. Estudios mas recientes han mostrado la utilidad del tiempo de doblaje
de tiroglobulina bajo terapia como predictor de sobrevida, recurrencia y enfermedad

metastasica’®.

Tiroglobulina estimulada:

Una sola medicion de tg después de estimulacion con rTSH <0.5 ng/ml (sin
anticuerpos) tiene una probabilidad de 98 a 99.5% de identificar a pacientes sin
enfermedad durante la vigilancia. Una concentracion de tg >2ng/ml después de la
estimulacion con rTSH es muy sensible para la identificacion de pacientes con

tumor recurrente’8.

Adicionalmente, se sugiere agregar la ecografia cervical post operatoria para
evaluar la presencia de enfermedad persistente, y usarla como una herramienta
para individualizar la indicacién de radioyodo. Se recomienda hacerla al menos 3-
6 meses post cirugia para evitar el impacto que podrian tener los cambios

inflamatorios post quirirgicos sobre la imagen'?.

Por lo tanto, en caso de utilizar Tg post operatoria el tiempo minimo para su
evaluacion es 4 semanas y, si se agrega la ecografia, aumenta a 3 meses. La
prérroga de algunos meses para la administracion de radioyodo no ha demostrado

comprometer el prondstico en estos pacientes?'.
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VIIl. Diseio Metodolégico

8.1. Tipo de Estudio
Se realizé estudio con enfoque cuantitativo observacional, descriptivo de corte

transversal. El enfoque cuantitativo, trata con fendmenos que se pueden medir (es
decir que se le puede asignar un numero), a través de técnicas estadisticas para
el analisis de los datos recogidos y cuyo propdsito mas importante radica en la

descripcion, explicacién, prediccidn y control objetivo de sus causas??.

De acorde a Hernandez Sampieri & Mendoza Torres, en los estudios descriptivos
se busca especificar las propiedades, las caracteristicas y los perfiles de personas,
grupos, comunidades, procesos o cualquier otro fendmeno que se someta a un
analisis, es decir se pretende medir o recoger informacién de manera
independiente o conjunta sobre los conceptos o las variables, en nuestro caso es

analizar el seguimiento de los pacientes con cancer de tiroides?.
8.2. Area de Estudio
Se realizo6 el estudio en el Departamento de Cirugia del Hospital de la Ciudad de

Ledn.

8.3. Periodo de estudio
Retrospectivo de corte transversal en el comprendido de enero 2022 a enero 2023.

8.4. Universo y muestra
Universo

El universo esta constituido por los 41 pacientes con cancer de tiroides atendidos
en la sala de cirugia en el Hospital de la ciudad de Leon, Nicaragua.
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Muestra

Todos los pacientes post quirurgicos con cancer de tiroides tratados con terapia
ablativa que se les da seguimiento en la sala de cirugia del Hospital de la ciudad

de Leon, Nicaragua.

La muestra total del estudio fue de 36 pacientes

Se calculé mediante la formula de poblaciones conocidas:
n=NZ2 a/2 pq/ ((N-1) *d2 6 e 2) + Z2 a/2 pq

Donde:

Z? = Es el nivel de confianza, generalmente es del 95%, es decir es igual a 1.96.
(Al cuadrado es 3.8416).

p = Proporcion del fendmeno que se estudia, cuando no se conoce se le asigna el

valor de 0.5 g= Complemento de p, es decir 1- p d= El error permisible
(generalmente del 5%=0.05), al cuadrado es igual 0.0025.

N = Tamano total de la poblacién

8.5. Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

Se incluyeron los pacientes que ingresaron con diagnostico de Carcinoma
diferenciado de tiroides, (carcinoma papilar y folicular), en el Departamento de
Cirugia del Hospital de la ciudad de Ledn, comprobados por biopsia patologica que
realizaron su manejo postquirdrgico en esta unidad, a los cuales se determin¢ el
seguimiento, manejo de los mismos controlando el valor de las hormonas tiroideas
en especial de la TSH, el valor de las tiroglobulinas y anticuerpos tiroglobulinas y
controles imagenoldgicos (gammagrafia ) y tratamiento con yodo 131.
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Criterios de exclusion

Se excluyeron los expedientes de los pacientes que ingresaron con cualquier otro

diagnostico que no sea carcinoma diferenciado de tiroides.

8.6. Fuente de informacion
La fuente de informacion fue secundaria, puesto que, la informacién se recolecto

de los expedientes médicos de pacientes con cancer diferenciado de tiroides del
archivo del Hospital de la ciudad de Ledn, a quienes se les realizé tratamiento
quirargico y seguimiento por consulta externa en el periodo de 2022-2023, a través

de la aplicacién de un instrumento de investigacion.

8.7. Procedimiento de Recoleccion
Se solicitdé permiso a las autoridades administrativas del hospital para la revision

de los expedientes clinicos de los pacientes posquirurgicos de cancer de tiroides,
luego de recibir dicha autorizacién, nos a dirigirnos al area de estadistica y
recolectamos los datos de los expedientes clinicos, utilizando un instrumento de

recoleccion, para su respectivo analisis.

8.8. Instrumento de recoleccion de datos
Para realizar el analisis de seguimiento de los pacientes posquirurgicos de cancer

de tiroides, atendidos en el Departamento de Cirugia del Hospital de la ciudad de
Ledn, se realizé un instrumento de recoleccion de datos, apoyados en informacién
previa, que consta de preguntas estructuradas, en base a los objetivos y variables
de estudio, que permitiran caracterizar y analizar la poblacién de estudio, y consta

de 5 apartados o segmentos:

+ Primer segmento: en este se identifican los datos generales del paciente,
numero de expediente, sexo, edad y procedencia sea urbana o rural.

+ Segundo segmento: consta de la identificacion de la biopsia patologica
incluyendo su numero y resultado.

« Tercer segmento: se exponen los datos clinicos y radiolégicos del paciente.
+ Cuarto segmento: se identifica el tipo de cirugia realizada.
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* Quinto segmento: se aborda el seguimiento del paciente tomando en cuenta
control de TSH, administracion de levotiroxina, control de tiroglobulina,
control de anticuerpo antitiroglobulina, terapia ablativa con Yodo 131 y

gammagrafia
Validez y Confiabilidad del instrumento

Este instrumento se validé mediante la opinién de tres médicos especialistas en
esta rama, quienes revisaron, hicieron recomendaciones de mejoras y aprobaron
este instrumento luego realizo la prueba piloto a través de llenado del instrumento
con una muestra representativa, utilizando el programa Excel, garantizando una
correcta formulacion de las preguntas, evitando pérdida de la informacion al

momento de la recoleccion de datos.

8.9. Plan de Analisis
Una vez completada la recoleccién la informacién a través de la revision exhaustiva

de los expedientes clinicos de los pacientes posquirurgicos de cancer de tiroides
del departamento de cirugia del Hospital de la ciudad de Ledn, se utilizé paquete
de Office como Excel y programa de andlisis estadistico para simplificar el analisis

de datos.

Los datos recolectados tomando en cuenta las variables del estudio fueron
codificados numéricamente, y posteriormente se realizé analisis descriptivo, los
hallazgos encontrados se expresaron en tablas de frecuencias y proporciones de
variables, calculando medidas de tendencia central y dispersion para variables

numeéricas, ademas de grafica de barra.

8.10. Consideraciones Eticas

Se solicito a las autoridades de |la unidad hospitalaria las respectivas autorizaciones
correspondientes para obtener la informacién. No hay conflictos éticos, ni de
interés, ya que se utilizé como fuente secundaria la revision de expedientes clinicos
y la informacién fue codificada, para no comprometer la confidencialidad de los

pacientes, tomando en cuenta los criterios de Helsinki para valorar los aspectos
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éticos propias de esta investigacion, salvaguardando la privacidad de los datos

personales.

8.11. Operacionalizacion de variables

Objetivo 1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblaciéon en

expediente del
paciente.

estudio.

Variable Concepto Indicador Escala/Valor
operacional

Sexo Caracteristicas Sexo registrado en | Masculino
fenotipicas Y| el  expediente Femenino
genotipicas que| . .
diferencian al clinico.
hombre de la mujer.

Edad Tiempo Anos cumplidos
transcurrido reglstrgdos ’erlw el 20 a 35 anos

expediente clinico.
desde el 36 a 45 afios

nacimiento 46 a 55 afos
hasta la fecha
de llenado del 56 a 65 afos

De 66 afos a
mas

Procedencia

Lugar de residencia
de paciente

Expediente clinico

Urbano

Rural
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Objetivo 2. Verificar que porcentaje de pacientes se le ha realizado supresion

de la hormona TSH en el post quirurgico.

Variable Concepto Indicador Escala/Valor
operacional
Control de TSH Cantidad de Expediente clinico | Se le
hormona realizo
gst!mulante .de control:
tiroides producida
a- Si

por la hipdfisis en
sangre, valorada a
las 6 semanas post
cirugia y/lo post
ablacion

Valor de control:
< 0.01 puU/mL
0.01a 0.1 puU/mL
> 0.1 yU/mL

b- No

Tratamiento

levotiroxina

con

Dosis médica de
hormona T4 para
mantener TSH
suprimida

Expediente clinico

Control:
a- Si
Dosis:
50mg
75mg
100mg
125mg
175mg
200mg
250mg
300mg

b- No
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Objetivo 3. Determinar el porcentaje de paciente que en el seguimiento
presentaron tiroglobulina menor de 2ng/dl a los seis meses de aplicar yodo

131.
Variable Concepto Indicador Escala/Valor
operacional
Control de Cantidad de | Expediente clinico | Control:
tiroglobulina proteina yodada
sintetizada por la a- Si
tiroides en sangre a
los 6 meses Valor de
posterior a la cirugia control:
y anual post < 1ng/dL
Ablacién. 1 -2 ng/dL
> 2ng/dL
b- No
Control de Niveles sanguineos | Expediente clinico | Valor de
Ant.ic.:uerpo ) de anticuerpo control:
antitiroglobulina
contra la proteina
tiroglobulina a los 6 80
meses de operado 80-200
el paciente >200
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Objetivo 4. Mencionar el porcentaje de pacientes que se les realizo terapia
ablativa con Yodo 131 y Gammagrafia posterior al tratamiento.

Variable Concepto Indicador Escala/Valor
operacional
Terapia ablativa Tratamiento Expediente Control:
con yodo 131 coadyuvante para | clinico, resultados
reduccion tumoral. | que se encuentran .
) a- Si
en la hoja de
consulta externa

del expediente.

Dosis administrada:

30 mci
100 mci
120 mci
150 mci
200 mci
300mci
b- No
Rastreo Prueba Realizada a las| Control:
Gammagrafico imagenologica cuatro semanas, a a- Si
para  determinar| los seis meses y
restos de tejido|anual. Resultados | Resultado:
tiroideo en todo el| que se encuentran a- Normal b-
cuerpo. en el expediente Patoléai
los cuales seran atologico
tomados de la hoja
de consulta b- No
externa.
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IX. Resultados

En el presente estudio, se registraron un total de 36 pacientes. En la tabla 1, se
muestran las caracteristicas demograficas de los pacientes post quirdrgicos con
cancer de tiroides diferenciado, atendidos en el Hospital Escuela Oscar Danilo
Rosales, de la Ciudad de Ledn, en el periodo 2022 a 2023.

Donde el 83.3% fueron del sexo femenino, con una edad promedio de 48 afios y
desviacion estandar de 13, con un minimo y maximo de edad de 21 y 81 afos
respectivamente, igual porcentaje (50.0%) de pacientes procedian tanto del area

rural y urbana.

Estos resultados indican que la poblacion bajo estudio se caracterizo,
principalmente, por ser mujeres de 48 afos y que de acuerdo con la desviacion
estandar (DE=13) aproximadamente el 65% de los pacientes se encontraban entre

los 35y 61 afos (48-13=35; 48+13=61) procedentes del area rural y urbana por igual

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién en estudio

Variables Frecuencia Porcentaje Media Rango Minimo Maximo
Sexo
Femenino 30 88.3%
Masculino 6 16.7%
Edad 48 63 21 84
20 a 35 anos 5 13.9 %
36 a 45 afnos 11 30.6 %
46 a 55 afios 12 33.3%
56 a 65 afnos 6 16.7 %
66 a mas 2 5.6 %
Procedencia
Rural 18 50%
Urbano 18 50%

Fuente: expediente clinico
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La tabla 2 muestra que, 29 pacientes (80.6 %), recibié Levotiroxina después de la
tiroidectomia y en 7 pacientes no se evidencia informacién sobre uso de levotiroxina,
en el expediente clinico. Los valores de TSH se distribuyeron en tres rangos: - 0,01,

+0,1y 0,01 a + 0,1, siendo el valor mas frecuente - 0,01 (15 pacientes en total).

Tabla 2. Pacientes que se les administré Levotiroxina y tuvieron supresion de
TSH

Valores de TSH Total
Se administro -0.01 0.01a0.1+ +0.1
Levotiroxina No 4 0 3 7
posterior a Si 11 9 9 29
tiroidectomia Total 15 9 12 36

Fuente: Expediente clinico

En la figura 1 se muestra los porcentajes de pacientes a los cuales se les realizo
supresion de la hormona TSH en el post quirirgico con cancer de tiroides
diferenciado, en donde el 41.6 % (15/36) de los pacientes presentaron valores
menores a 0.01, 25.0% (9/36) valores entre 0.01 y 0.1 y el 33.3% (12/36) de los

pacientes presentaron valores mayores a 0.1.

Figura 1. Porcentaje de pacientes se le realizé supresiéon de la hormona TSH
en el post quirurgico.

45.0 41.7
40.0
35.0
30.0
25.0
20.0
15.0
10.0
5.0

0.0
Menores a 0.01 (n=15) Entre 0.01y0.1(n=9) Mayores a 0.1 (n=12)

Fuente: Expediente clinico
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En la tabla 3, se refleja el porcentaje de pacientes, segun el estadio clinico de
acuerdo al TNM, que presentd supresion de TSH, posterior a la administracion de
levotiroxina, de los 36 pacientes, 18 pacientes (50%) correspondieron a estadio
clinico I, 11 pacientes (30.5 %) correspondian a estadio clinico Il, 4 pacientes a
estadio clinico Ill (11.1 %) y 3 pacientes a estadio clinico IV (8.3 %); de los 36
pacientes, 15 (41.6 %) presentaron supresién de TSH (valores menor a 0.01), 9
correspondian a estadio |, 4 pacientes a estadio |l y 2 pacientes a estadio Ill, ningun

paciente estadio IV presentd supresion de TSH.

Tabla 3. EstadioTNM de pacientes con Ca de Tiroides diferenciado y
supresion de TSH

Valores de TSH

-0.01 0.01a0.10 +0.1 Total
EstadioTNM | 9 2 7 18
I 4 3 4 11
I 2 2 0 4
IV 0 2 1 3
Total 15 (41.6 %) 9 12 36

Fuente: Expediente clinico

En la tabla 4 se muestra las estimaciones del porcentaje de pacientes que, en el
seguimiento de seis meses, a quienes se determind niveles de tiroglobulina.
Asimismo, se presentan las estadisticas descriptivas como el minimo, maximo,

mediana y rango intercuartil [RI] de las dosis de lodo 131.

Del total de 36 pacientes, 28 (77.7 %), tenian control de tiroglobulina a los 6 meses,
de los cuales 24 (80 %) correspondian al sexo femenino y 4 pacientes (66.7%) al
sexo masculino, en relacion a los grupos por edad los pacientes que presentaron
niveles de tiroglobulina menor de 1 correspondieron a 3 del grupo de 20 a 35 afos,
6 del grupo de 36 a 45 anos, y 4 del grupo de 46 a 55 afos, y ningun paciente de
56 anos a mas, sin embargo no existe evidencia de asociacion estadistica entre la
edad y los niveles de tiroglobulina con un valor p = 0.274, en relacion a los estadios
clinicos, 7 (50%) de 14 pacientes estadio clinico |, tenian niveles de tiroglobulina
menor de 1 ng/dL, y 4 (50%) de 8 pacientes estadio clinico Il, por otro lado, el
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27.8% de los pacientes que procedian del area rural y el 38.9% del area urbana

que recibieron este mismo tipo de terapia, de acuerdo a la prueba t de student con

valor p = 0.4800, no existiendo evidencia de una asociacion estadistica.

Tabla 4. Valores de tiroglobulina menor de 2 ng/dl, por las caracteristicas generales

de los pacientes post quirargicos con cancer de tiroides diferenciado.

Resultado de Tiroglobulina

o Total Si Control de L 1-2 oL
Caracteristicas =36 Tiroglobulina -1ng ng/dL ng
n=13 n=10
n=>5
Sexo
30 12
Femenino 24 (80.0%)° 3 (12.5%) 9 (37.5%)
(83.3%)2 (50.0%)
Masculino 4 (66.7%) 1(25.0%) 2 (50.0%) 1(25.0%)
6 (16.7%)
p=0.4734
Edad
20 a 35 anos 5(13.9%) 5(17.85%) © 3 (60%) 1(20%) 1(20%)
36 a 45 anos 11(30.6%) 9 (32.1%) 6(66.6%) 2(22.2%) 1(11.1%)
46 a 55 afos 12(33.3%) 8(28.5%) 4(50%) 0 4(50%)
56 a 65 anos 6 (16.7%) 4(14.2 %) 0 1(25%) 3(75%)
66 anos a
. 2 (5.6%) 2 (7.1 %) 0 1(50%) 1(50%)
mas
p=0.214
Estadio Clinico
| 18 (50%) 14 (50%) © 7(50 %) 2(14.2%) 5(36.7%)
1] 11 (30.5%) 8 (28.5 %) 4(50%) 1(12.5%) 3(37.5%)
" 4 (11.1 %) 4(14.2 %) 1(25%) 1(25%) 2(50%)
v 3 (8.3%) 2(7.1%) 1(50%) 1(50%) 0
p=0.820

30



Procedencia
18

Rural 12 (66.7%)° 3 (25%) 2(16.6%)  7(58.3%)
(50.0%)
18

Urbano 16 (88.89%)  10(66.5%) 3(18.75%)  3(18.75%)
(50.0%)

p=0.228

3(Porcentaje sobre la base del total de paciente, por ejemplo: [30/36]x100=83.3%);
®(Porcentaje sobre la base del total de paciente mujeres, por ejemplo: [24/30]x100=80.0%);
Valor p: valor de p para una prueba exacta de Fisher; [RI: Rango Intercuartil], ¢ (Porcentaje
sobre el total de pacientes que tienen control de tiroglobulina a los 6 meses [28/36]x100=
77.7%)

Fuente: Expediente clinico

En la Figura 2 se observa la distribucion segun niveles de anticuerpos antitiroglubina,
19 pacientes (52.7 %), tienen control de anticuerpos antitiroglobulina en el
seguimiento, de los cuales, un 68.42% % (n = 13), tenian niveles menores a 80, un
21.05 % (n=4) niveles entre 80 a 200 y un 10.5 % (n =2), tenia nivel mayor a 200.

Figura 2. Distribucion de niveles de anticuerpos antitiroglobulina

68.42
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n ul
o o

w
o

21.05

N
o

10.05

-
o

o

Menor de 80 ng/dL 80 a 200 ng/dL mayor de 200 ng/dL

Niveles de Tiroglobulina

Fuente: Expediente clinico
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En la tabla 5, se muestra el porcentaje de pacientes a quienes se les realizé control
con terapia ablativa y Gammagrafia, en donde se evidencia que a 10 pacientes
(27.8%) se le realiz6 gammagrafia de control, y 12 pacientes (33.3 %), se le realizo

Terapia ablativa con lodo.

Tabla 5. Porcentaje de pacientes que se les realizé control con Terapia

ablativa y Gammagrafia.

Control con Gammagrafia

Frecuencia Porcentaje

No 26 72.2

Si 10 27.8
Total 36 100.0

Terapia ablativa con Yodo 131
Frecuencia Porcentaje

No 24 66.7

Si 12 33.3
Total 36 100.0

Fuente: Expediente clinico

Como se observa en la tabla 6, los pacientes que recibieron terapia ablativa con lodo
131, fueron 12 de 36 pacientes (33.3%), los resultados indican que 9 pacientes (30
%) de las mujeres y 3 varones (50 %) recibieron terapia ablativa, con una mediana
de dosis de 150 mci en mujeres y en varones con una mediana de 120 mci, de
acuerdo a la prueba t de student con valor p = 0.3428, no existe evidencia de una
asociacion estadistica, en cuanto a los grupos por edad, de los 12 pacientes, 5
corresponden al grupo de 36 a 45 anos, con dosis que oscilaron entre los 120 a 150
mci, sin encontrarse asociacion estadistica entre la edad y la terapia con lodo, y al
correlacionar los estadios clinicos, 5 de 12 pacientes que, recibieron terapia ablativa,
corresponden a estadio clinico Il, con dosis que oscilan entre los 120 a 150 mci, en
este caso si se evidencio asociacion estadistica, con un valor de p = 0.007, en
relacion a la procedencia, 7 de los 12 pacientes que recibieron terapia ablativa, eran

del area urbana.
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Tabla 6. Valores de Terapia ablativa con lodo-131 y caracteristicas generales de los
pacientes post quirtrgicos con cancer de tiroides diferenciado.

Caracteristicas Total Si Terapia Estadisticas descriptivas dosis lodo
n=36 ablativa ™ Minimo-Maximo Mediana [RI]
Sexo
Femenino 30 (83.3%)° 9 (30.0%)° 120 - 300 150 [150 — 150]
Masculino 6 (16.7%) 3 (50.0%) 120 — 150 120 [120 — 150]
p =0.3428 p=0.371

Grupos de edad

20 a 35 afios 2 (16.66%) 150 -200
36 a 45 afios 5 (41.66%) 120-150
46 a 55 afios 2 (16.66 %) 120-150
56 a 65 afios 2 (16.66%) 120-300
66 afios a mas 1(8.33%) 120 p=0.218
Estadio TNM
| 3 (25%) 120-150
I 5 (41.66 %) 120-150
1 2 (16.66%) 120-300
v 2 (16.66 %) 120-200
p =0.007
Procedencia
Rural 18 (50.0%) 5 (27.8%) 120 — 150 150 [150 — 150]
Urbano 18 (50.0%) 7 (38.9%) 120 — 300 150 [120 — 200]
p =0.4800 p=0.190

3(Porcentaje sobre la base del total de paciente, por ejemplo: [30/36]x100=83.3%);
b(Porcentaje sobre la base del total de paciente mujeres, por ejemplo: [9/30]x100=30.0%);

Valor p: valor de p para una prueba exacta de Fisher; [Rl: Rango Intercuartil]

Fuente: Expediente clinico
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X. Discusion

El cancer diferenciado de tiroides en los ultimos 15 afos ha llegado a ser una de
las 10 principales causas de canceres en la poblacion, estadisticamente hablando
en la mayoria de los paises del mundo y Nicaragua no es la excepcion donde ocupa

la séptima causa segun los datos del ministerio de salud.

En nuestro estudio encontramos que la prevalencia fue mayor en las pacientes del
sexo femenino en una relacién de 4:1 un poco mayor al 2:1 que se reporta a nivel
mundial, sin embargo, es similar a lo encontrado en estudio realizado por Cooper
D. en el HEODRA, donde predominé el sexo femenino en un 77 %. En cuanto a la
edad se encontré predominio en los grupos de 36 a 55 afios, no encontrando casos
en menores de 20 afios, la mayoria de los pacientes se diagnosticaron en etapas
tempranas de la enfermedad (Estadios clinicos | y Il), y sin encontrar diferencia
significativa en cuanto a su lugar de procedencia. En estudios anteriores realizados
en el HEODRA, la mayoria de los pacientes eran del area rural principalmente de

los municipios del norte del departamento de ledn.

En todos los casos de nuestro estudio se manejaron primariamente con
tiroidectomia total, actualmente, aunque las guias de manejo recalcan que en
ciertas situaciones se pueden dar seguimiento solo realizando lobectomia, sin
embargo, el protocolo de manejo del hospital considera la realizacion de
tiroidectomias totales en tumores mayores de un centimetro a como fue en todos
los casos. La razén se sustenta por el hecho que las recidivas locorregionales son

menores en pacientes que se les realiza tiroidectomia total.

El primer objetivo del seguimiento de los pacientes al realizarle tiroidectomia total
es la implementacion de levotiroxina y segun las recomendaciones del protocolo de
manejo del departamento de cirugia, encontrando en el seguimiento que, un 41.7
%, tenian supresién de TSH con valores menor de 0.01 ng/dl, esto es menor a lo
encontrado en otros estudios, donde se documenta supresion de TSH hasta en el

75 % de los casos. Aunque, en 7 de los pacientes no esta registrado en el
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expediente clinico si se inicid6 suplementaciéon de tratamiento, se evidencia
supresion de TSH en 4 de los mismos, por lo que es importante fortalecer el manejo
del expediente clinico, asi como brindar consejeria sobre la ingesta adecuada del

farmaco, principalmente explicar el ayuno de al menos 2 horas.

Es importante mencionar que al 77.7 % de los pacientes se les determino niveles
de Tiroglobulina a los 6 meses posterior a la realizacidn de tiroidectomia, sin
embargo, solo el 46.4 % de los pacientes tenian un valor de tiroglobulina menor a

1 ng/dl y un 53.5 % se encuentra arriba de 1, lo que aumenta el riesgo de recidiva.

En relacién a la determinacion de anticuerpos antitiroglobulina, se les realizé al 52.7
%, un valor un poco mayor a lo encontrado por Cooper D, en donde se les realizo
al 41.5 % de los pacientes, lo que es importante, puesto que evidencia la necesidad
de fortalecer los protocolos de seguimiento de los pacientes con cancer de tiroides

diferenciado.

Al valorar la administracion de terapia ablativa con | 131, encontramos que, el 66%
de los pacientes tenia indicacion para dicha terapia (tumores mayores de 4cm,
bordes positivos, invasion vascular y linfatica y ganglios cervicales con metastasis),
pero solo un tercio de los mismos recibié dicha terapia. En expedientes se
documenta que a pesar de tener indicacion se expresa seran seguidos con
tiroglobulina y ultrasonidos de control sin ajustar en la mayoria de los casos dosis
de levotiroxina lo que incrementa el riesgo de recidivas. No se reporta
desabastecimiento de | 131 por parte del servicio de medicina nuclear del Hospital

Nora Astorga.

Aunque las dosis de | 131 tienen un rango de 30-300 mCi, y que la dosis estandar
es de 100 mci, la media de dosis inicial de los pacientes del estudio es de 120 mCi
debido a que los tumores iniciales estan en etapa 2 0 3 de la NCCN, lo que aumenta
la dosis de ataque de los mismos, sin llegar en todos los pacientes a dosis altas de

300 mci en ninguno de los casos. Esto es similar a lo encontrado por Gonzales,
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donde la dosis ablativa de radioyodo 131 fue de 100 mCi, puesto que la mayoria de

los pacientes se encontraban en etapas tempranas al momento del diagndéstico.

De los 12 pacientes a quienes se les administré terapia ablativa todos cuentan con
gammagrafia de control dentro de las 48 horas de administrada, pero ningun
paciente tiene un control al aino de la misma, en quienes el seguimiento se les
realizd con medicion de tiroglobulina, lo que aumenta la posibilidad de no captacion
temprana de metastasis, por ser el examen idéneo de seguimiento en los primeros
2 anos, hay que tomar en cuenta que este tratamiento y estudio de seguimiento se
realizan en el Departamento de Managua y se relaciona con la coordinacion de la
atencion de los pacientes en el Servicio de Medicina Nuclear del Hospital Nora

Astorga.

Los resultados del estudio muestran la necesidad de mejorar las estrategias de
seguimiento postquirurgico de los pacientes con Cancer de Tiroides diferenciado,
donde es importante la educacion de los pacientes en cuanto al uso adecuado de
levotiroxina, asi como educacion continua al personal de la salud que les brinda el
seguimiento en el posquirurgico, fortalecimiento del manejo del expediente clinico,
manejo y cumplimiento del protocolo de atencidn del paciente con cancer de
Tiroides, asi como garantizar que el Hospital cuente con los estudios de
seguimiento en tiempo adecuado, para garantizar un tratamiento y seguimiento
mas eficaz, oportuno reduciendo el riesgo de recurrencia del cancer de tiroides y

mejorar la calidad de vida de los pacientes.
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Xl. Conclusiones

En cuanto al seguimiento postquirurgico del cancer diferenciado de tiroides, se

observd que la implementacion de los protocolos de manejo adecuados permite

incluir mejoras para una correcta adherencia para las guias de manejo, como la

“Normativa — 084: Protocolo de Terapia con 1131”, poniendo énfasis en tres aspectos

importantes, la supresion de hormona TSH, el monitoreo de la Tiroglobulina, de

anticuerpos antitiroglobulina, el uso de la Terapia Ablativa con | 131, asi como la

realizacion de estudio de gammagrafia de control, como conclusiones:

1-

Nuestra poblacién de estudio muestra predominio del sexo femenino, grupos
de edad entre la tercer y cuarta década de la vida, y una poblacién con
caracteristicas sociodemograficas homogéneas arrojando datos del 50% por

igual en cuanto a la procedencia (50% urbana y 50% rural) de los pacientes.

En cuanto a la relacién entre el manejo quirurgico y el control de los niveles
hormonales de TSH, se documentaron muy buenos resultados, sin embargo,

hay que fortalecer el manejo de la informacion en el expediente clinico.

Se determind que los niveles de Tiroglobulina se realizaron a un porcentaje
significativo de los pacientes, mientras que, los anticuerpos antitiroglobulina

a la mitad de los mismos.

Todos los pacientes que recibieron ablacién con lodo, tienen gammagrafia de
seguimiento a las 48 horas, sin embargo, no tienen gammagrafia de

seguimiento al afio.

El presente estudio proporciona una base para futuras investigaciones y

optimizacion de las politicas de salud en el campo de las enfermedades tiroideas en

Nicaragua.
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XIl. Recomendaciones

1)

Implementar un mecanismo de supervision de los expedientes clinicos de los
pacientes en seguimiento mediante una ficha de recoleccidon de la informacion
que lleve un orden cronoldgico de su patologia y la informacion farmacoldgica

de los pacientes respecto al uso de levotiroxina.

Realizar los estudios de laboratorio (Niveles de TSH, Tiroglobulina, Anticuerpos
antitiroglobulina) en el tiempo justo, adecuado al protocolo de seguimiento del
paciente con cancer de tiroides, que le permita al médico brindar atencién

oportuna al paciente.

Fortalecer los mecanismos de referencia y contrarreferencia entre los médicos
del Servicio de Cirugia del HEODRA y el Servicio de Medicina Nuclear del
Hospital Nora Astorga, para brindar al paciente un seguimiento adecuado a las

normativas del manejo del Cancer de Tiroides.
Implementar una clinica de seguimiento de esta patologia que cumpla con el

protocolo de manejo del Departamento de cirugia siendo esta, la neoplasia

maligna mas frecuente del Hospital.
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Xlll. Anexos



Anexo 1: Clasificacion del TNM

Grupo de bajo riesgo

A. Todos los pacientes varones menores de 41 afos y mujeres menores de 51
afos, sin metastasis a distancia.

B. Los pacientes mayores sin metastasis a distancia con las siguientes
caracteristicas:

1. Cancer intratiroideo o invasion capsular menor por carcinoma folicular

2. Tumor primario menor de 5 cm.

Grupo de alto riesgo

A. Todos los pacientes con metastasis a distancia

B. Los pacientes mayores con:

1. Cancer papilar extra tiroideo o invasion capsular mayor por carcinoma
folicular
2. Tumores primarios de 5 cm de diametro o mayores sin importar la

extension de la enfermedad

T: Tumor primario

TX No se puede evaluar el tumor primario.

TO No existen signos de tumor primario.

T1 Tumor de diametro maximo menor o igual a 2 cm, limitado a la glandula
tiroides.

T2 Tumor de diametro maximo mayor de 2 cm, pero menor o igual a 4 cm,
limitado a la glandula tiroides.

T3 Tumor de didmetro maximo mayor de 4 cm, limitado a la glandula tiroides, o
cualquier tumor con minima extension extra tiroidea (extensiéon a musculos pre
tiroideos o tejidos blandos peri tiroideos).

T4a Tumor de cualquier tamafo que sobrepase la glandula tiroides para invadir
tejidos blandos subcutaneos, como laringe, traquea, es6fago o el nervio
laringeo recurrente.

T4b Tumor que invade la fascia pre vertebral o que envuelve la carétida o los
vasos. mediastinicos

Nota: todos los carcinomas anaplasicos se consideran T4.
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NX No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales
NO No se demuestran metastasis ganglionares regionales

N1 Metastasis ganglionares regionales

N1a Metastasis en ganglios linfaticos del grupo VI (pre traqueal, para traqueal, pre
laringeo o ganglio delfino)

N1b Metastasis en ganglios cervicales unilaterales, bilaterales, contralaterales o
ganglios mediastinicos superiores

M: Metastasis a distancia

MO No existe evidencia de metastasis a distancia

M1 Hay metastasis a distancia

En grupos separados, los estadios son usados para carcinomas papilar, folicular,

medular y anaplasico

Carcinoma papilar o folicular

Menor de 45 afios De 45 afos o mayor
Etapa | Cualquier T, cualquier N, MO T1, NO, MO
Etapa Il Cualquier T, cualquier N, M1 T2, NO, MO; T3, NO,
MO
Etapa lli T1, N1a, MO
T2, N1a, MO
T3, N1a, MO
T4a, NO, MO
T4a, N1a, MO
T1, N1b, MO
Etapa IVa T2, N1b, MO
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Etapa IVb
Etapa IVc

Cualquier T, cualquier N, M1

T3a, N1b, MO
T4a, N1b, MO

T4b, cualquier N, MO
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Anexo 2: Ficha de recoleccion de datos

Q%}g Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua, Le6n (UNAN-Le6n) Area

N P
& A\ .
\

i

[

del Conocimiento de Ciencias Médicas

%ﬁ% &« Ficha de recolecciéon de datos en el Area de Oncologia de cirugia para el

UNAN - L.abn

rornensz - astudio de seguimiento de los pacientes con cancer diferenciado de tiroides

Objetivo del estudio: Analizar el seguimiento del manejo post quirurgico de los
pacientes con cancer diferenciado de Tiroides, en el Departamento de cirugia del

Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello en la ciudad de Ledn, 2022-2023.

Nuamero de Ficha:

- N° de
| - DATOS GENERALES BIOPSIA

PATOLOGICA:
N° Expediente:

Resultado:
Fecha: Sexo: Edad:
Procedencia: Urbana Rural

Il - DATOS CLIiNICOS Y RADIOLOGICOS
Estadio TNM del paciente:

l. Il. [l V.

IV - TIPO DE CIRUGIA REALIZADA

Tiroidectomia total: Si___ No____

Radical de cuello Unilateral: Si No_
Radical de cuello Bilateral: Si___ No____
¢ Hizo recidiva? Si No
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V - SEGUIMIENTO

1) Control de TSH: Si No
Si la respuesta es si, marque con una X" los valores de TSH

l. <0.01 [1.0.01a01 [1l. Arriba de 0.1

2) Se administré levotiroxina posterior a tiroidectomia:
Si No

Dosis inicial de levotiroxina. Si la respuesta anterior es si, de cuanto fue la dosis
(marque con una Xx):

50mg__ 175mg
75mg_ 200mg
100mg___ 250mg
125mg__ 300mg
150mg__
3) Control de Tiroglobulina
Si No
Resultado<1ng/dL__ 1-2ng/dL__ >2ng/dL___
4) Control de Anticuerpos antitiroglobulina
Si No
Valor
<80__  80-200__  >200___
5) Terapia ablativa con yodo 131
Si_ No_
Dosis
30mci____ 150mci
100mci____ 200meci
120mci____ 300mci
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6) Control con Gammagrafia

Si No
Resultado:
Normal Patoldgico

48




Anexo 3: Certificados de curso de Bioética
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