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RESUMEN

El presente trabajo de titulacion tiene como objetivo analizar los factores que se encuentran
involucrados en la aparicién del Carcinoma Folicular de Tiroides en nuestro paciente, ademas de
investigar cada uno de ellos y determinar el grado de participacion de los mismos en la etiologia
de la enfermedad. Asimismo establecer sus caracteristicas clinicas, métodos de diagnostico y su
posterior tratamiento, para asi brindar una atencion de calidad y calidez encaminando todas las
acciones hacia la deteccion oportuna de la patologia, puesto que el Carcinoma Folicular es un
tumor de tipo epitelial de mayor agresividad clinica (en relacion al papilar), que es considerado
el segundo maés frecuente de los carcinomas bien diferenciados de Tiroides y representa el 10 al
15 % de neoplasias malignas. El caso que se presenta corresponde a un paciente de sexo masculino
de 85 afios de edad el cual presenté al examen fisico una masa de mas o menos 3 cm de longitud
en el lado derecho de la region anterior del cuello sin ninguna otra sintomatologia acompafante,
por el gue fue intervenido quirdrgicamente mediante tiroidectomia casi total, el tejido extraido se
analizé y se instaurd posteriormente un diagnostico de carcinoma folicular mediante una prueba
histoldgica de la misma forma se evidencio invasion a través de la capsula del nédulo e invasion
vascular. Se concluye que un adecuado andlisis de la patologia tiroidea es necesario antes de
decidir cirugia y la tiroidectomia total es la mejor opcién cuando las lesiones tumorales son de

gran tamafio, para evitar recidivas de la patologia.

Palabras clave: <TECNOLOGIA Y CIENCIAS MEDICAS>, <MEDICINA>,
<CARCINOMA>, <NEOPLASIA> <MALIGNO>, <EPITELIAL> <CARCINOMA
FOLICULAR>, <BIOPSIA>, <INVASION >, <INVASION VASCULAR>.
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ABSTRACT

The aim of this research word was to analyze the factors involved in the appearance of Follicular
Thyroid Carcinoma in our patient also investigating each one of them and determine their degree
of participation on the etiology of the disease. Stablishing their clinical characteristics, diagnostic
methods and treatment were also objectives of this study, to ensure medical acre with quality and
warmth, focusing all actions to timely detection of the pathology, since the Follicular Carcinoma
is an epithelial type tumor of greater clinical aggressiveness (Compared to papillary), which is
considered the second most frequent well differentiated Thyroid Carcinoma and representing 10
to 15% of malign neoplasms. The patient, in the present case is a male individual age 85-year-
old, during the physical exam, a mass of around 3 cm long, placed on the right side of the fore
neck without any other symptomatology. The patient had an almost total thyroidectomy. The
extracted tissue was studied and after a histological test, a follicular carcinoma was diagnosed.
Also, an invasive process through the nodule capsule and vascular invasion were detected. It is
concluded that an adequate analysis of the thyroid pathology is needed before deciding
performing surgery, and total thyroidectomy is a better option when great-size tumoral lesions are
present, to avoid a relapse of the pathology.

Key Words: <TECHNOLOGY AND MEDICAL SCIENCES>, <MEDICINE>,

<CARCINOMA>, <NEOPLASM>, <MALIGN>, <EPITHELIAL>  <FOLLICULAR
CARCINOMA>, <BIOPSY>, <INVASION>, <VASCULAR INVASION>.
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INTRODUCCION

La glandula tiroides es una estructura voluminosa, en forma de mariposa, impar y simétrica que
pesa de 15 a 20 g que se localiza en la region anterior del cuello, y esta constituido por 2 I6bulos
dispuestos a ambos lados de la traquea e incorporados por una banda denominada istmo. Su
unidad funcional y estructural es el foliculo tiroideo los cuales son unas estructuras esféricas de
0.02-0.3 mm de diametro que estan separados unos de otros por escaso tejido conectivo.(Quijano
Blanco, Bernal, & Miguel, 2015)

Los foliculos estan compuestos por una capa de células epiteliales, las células foliculares tiroideas
o tirocitos. Las células foliculares son estructuras de forma cubica en las que podemos distinguir
cuatro caras laterales, cara basal y apical. (<cENDOCRINOLOGIA VICTOR M. ARCE PABLO
F. CATALINA FEDERICO MALLO», s. f))

células foliculares

lustracion 1-1: Estructura de los foliculos tiroideos y las células
Fuente: Endocrinologia. Univ. Santiago de Compostela, Arce, V. M., Catalina, P. F., & Mallo, F. (2006). P4g. 154.

El Carcinoma Folicular de Tiroides es un tumor maligno epitelial que muestra diferenciacion
folicular y caracteristicas nucleares tipicas del carcinoma papilar, esta dentro del grupo de los
tumores bien diferenciados de tiroides, representa aproximadamente del 10 al 15 % de neoplasias
malignas. El carcinoma folicular y el papilar, que, aunque similares, tienen prondstico disimil.
Asi, el Carcinoma Folicular estd mas vascularizado y suele manifestar mayor tasa de invasion
vascular y agresividad clinica, ademas de que su incidencia es mas elevada en el sexo femenino
que en el masculino con una relacion 3:1.(«Factores prondsticos del carcinoma folicular de
tiroides», 2015).

-14 -



El carcinoma de tiroides es una neoplasia primaria de estdndares arquitectonicos y citoldgicos
reconocibles de céancer de tiroides diferenciado, habitualmente papilar. Se pueden distinguir
cuatro tipos fundamentales de carcinoma: el papilar, folicular, anaplasico y medular. El carcinoma
folicular se clasifica en minimamente invasor y extensamente invasor es mas agresivo que el
carcinoma papilar ademas de que pertenecen al grupo de los carcinomas diferenciados de
tiroides.(Baloch & LiVolsi, 2018)

Generalmente se presentan en pacientes con edades en torno a los 50 y 60 afios de edad, puede
existir historia de radiacion del cuello en la infancia u otros factores epidemiolégicos que se ha
visto relacionado como el déficit de yodo y el bocio endémico, sugiriéndose el posible papel de

la TSH como promotor de este tumor.(Teo, Yuan, Tan, & Parameswaran, 2017)

Rara vez presenta extension linfatica regional pero la diseminacion hematdgena a distancia
particularmente a estructuras como hueso, pulmon, higado, cerebro y mediastino puede ser
temprano, existiendo en el momento del diagnostico en el 15 % de los casos y afectando al 20 %
de los pacientes.(Baloch & LiVolsi, 2018)

Su ocurrencia es muy elevada en areas de deficiencia de yodo, es asi que hace algunos afios se
introdujo el suplemento dietético de yodo y esté ha sido relacionado con un aumento en la
frecuencia de carcinoma papilar y un declive del carcinoma folicular. (Teo et al., 2017)

El diagnostico preoperatorio de carcinoma folicular por PAAF es imposible principalmente por
2 razones: la primera causa es que muchos de los tumores son pequefios es decir se encuentran
ocultos o carcinomas originados en un bocio multinodular y como segundo punto se requiere
demostrar su patrén de crecimiento infiltrativo, el cual no es detectable en el material obtenido
por el PAAF. (Rios et al., s. f.)

En la actualidad el tratamiento del Carcinoma Folicular en funcién de la extensién tumoral. Asi,
los pacientes con mayor extension o riesgo mas elevado de recurrencia son tratados de manera
mas violenta y con un seguimiento mas cefiido. Sin embargo, en tumores localizados y con bajo
riesgo, un tratamiento mas conservador es igualmente efectivo. (Rios, Rodriguez, & Parrilla,
2015)

La cirugia es el tratamiento de eleccion y aunque existe debate sobre la extension de la misma, la

tendencia mas admitida es la tiroidectomia total ya que facilita la ablacién posterior con yodo

131. (Hernandez, Francisco, Hernandez, & Francisco, 2016)

-15-



llustracion 2-1: Carcinoma Folicular de Tiroides.

Fuente: Cirugia Endocrina 2a Edicion-Guias clinicas de la asociacion espafiola de Cirujanos , Serra A.,Insenser Joan( 2009),

pag.32.

-16 -



1. MARCO TEORICO

1.1 Patogenia.

1.1.1 Factores genéticos

Los factores genéticos en relacion con los tumores malignos procedentes del epitelio tiroideo se
relacionan a mutaciones con ganancia de funcién de la vias de la proteina cinasa activada por
mitogenos y PI3 cinasa; estas variaciones determinan una activacion constitutiva de las células
sin necesidad de unidn al ligando de la TSH.(Mitchell, Kumar, Abbas, & Aster, 2017)

Carcinoma papilar
(translocacion e

f
~

Carcinoma folicular l._
y anaplasico —_——
{mutaciones puntuales)

P Carcinoma folicular

y anaplasico
G (mutaciones y

@ amplificaciones

Carcinoma papilar —* e / puntuales)

{(mutaciones ———————
puntuales)

| PTEN
Carcinoma
= P folicular y
< ® anaplasico

2
Carcinoma (mutaciones
folicular puntuales)
(translocacion) ——
\ - /& /

. Crecimiento,
e —r proliferaciéon
e l y diferenciaciéon
. e PAXS:PPARG Coitr

llustracion 3-1: Alteraciones genéticas en las neoplasias malignas foliculares de la glandula

Tiroides.

Fuente: Patologia Estructural y Funcional-Novena Edicion Mitchell, Compendio de Robbins y Cotran- R. N., Kumar, V., Abbas,
A. K., & Aster, J. C. (2017)-Pég. 676.

Los carcinomas foliculares se asocian a:

e Las mutaciones con ganancia de funcién de RAS o PIK3CA, amplificacion de PIK3CA
o alteraciones con pérdida de funcién del gen supresor de tumores PTEN determinan la

activacion constitutiva de la via P13 cinasa/AKT y se asocian hasta al 50 % de los
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carcinomas foliculares.(Mitchell et al., 2017)

e Translocacion t (2;3) (q13;p25) fusiona PAX8 con el gen del receptor empujado por el
proliferador del peroxisoma(PPARG),que codifica un receptor hormonal nuclear el cual
participa en la diferenciacion celular. Esta alteracion figura hasta en el 30-50 % de los

carcinomas foliculares. (Mitchell et al., 2017)

Las alteraciones genéticas mas frecuentes en el Carcinoma Folicular de Tiroides son RAS y la
reordenacion de PAX8 / PPAR. El valor pronostico de las mutaciones RAS aln no esta claro,
aunque cierta evidencia sugiere que los Carcinoma Folicular de Tiroides mutados con RAS

pueden estar en riesgo de mal prondstico o metastasis a distancia.(Song et al., 2017)

Sin embargo, nuevos estudios han demostrado que las mutaciones del promotor TERT,
especialmente cuando coexisten con mutaciones BRAF, son asociado con un mal prondstico en
Carcinoma Papilar de Tiroides. Respecto al efecto pronostico de la coexistencia del promotor
TERT y mutaciones RAS, recientemente demostramos por primera vez que su coexistencia puede
aumentar el riesgo de mortalidad y recurrencia en Carcinoma diferenciado de tiroides, incluidos
ambos.(Song et al., 2017)

En un estudio retrospectivo del Hospital Universitario Nacional de Sedl que incluyé a 690
pacientes con Carcinoma Folicular de Tiroides (FTC) sometidos a tiroidectomia entre 1973 y
2015, se concluy6 que la edad al momento del diagndstico aument6 después de finales de la
década de 1990 esto podria atribuirse a la introduccion de un programa de deteccion de cancer a
fines de la década de 1990. Sin embargo, la mayoria de caracteristicas clinicopatolégicas,
incluyendo el tamafio del tumor, no se modificaron con el tiempo, esto es porque el FTC
generalmente no tiene caracteristicas sospechosas especificas de malignidad en la ecografia, y en
tal caso, la aspiracion con aguja fina (FNA) generalmente se realiza cuando el tamafio nodular es
mayor de 1-2 cm. Ademas, debido a que la aspiracion con aguja fina no puede distinguir entre
adenoma y carcinoma folicular sobre la base de citologia, la cirugia no se realiza de inmediato,

en algunos casos hay que esperar. (Song et al., 2017)
Sin embargo, una posible mejora en la agresividad de FTC fue encontrada; la frecuencia total de
extension extratiroidea disminuyé a pesar de los recientes avances en la evaluacion patologica.

(Song et al., 2017)

Ademas, la prevalencia de mutaciones RAS disminuyé con el tiempo, mientras que la de las

mutaciones del promotor TERT permanecié estable. Las mutaciones RAS se asociaron con
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metastasis a distancia y enfermedad persistente, y el promotor TERT las mutaciones se asocid
con metastasis a distancia, estadio TNM avanzado, recurrencia y mortalidad especifica de la
enfermedad. (Song et al., 2017)

Los pacientes con Carcinoma Folicular de Tiroides con mutaciones del promotor RAS y TERT
coexistentes mostraron un mayor riesgo de recurrencia y su coexistencia se asocié con peores

prondsticos que aguellos con solo una mutacion. (Song et al., 2017)

La expresion de CXCR4 / 7 se asocid6 con un tamafio tumoral grande. CXCR4 fue
significativamente mayor expresado en metéstasis a distancia que en los nlcleos tumorales
primarios. Ademas, rh-SDFla indujo crecimiento invasivo, ciclo celular activacion y EMT,
mientras que los antagonistas de CXCR4 redujeron significativamente la invasividad de
Carcinoma Folicular de Tiroides in vitro.(«CXCR4/CXCR7/CXCL12-Axis in Follicular Thyroid

Carcinoman, s. f.)

La fusion del gen PAXS8 con el gen PPARy produce la sobre-expresion de la proteina quimérica
PAX8-PPARY. Se ha detectado en el 30% al 40% de los carcinomas foliculares y en el 2% al 13%
de los adenomas foliculares. Las mutaciones en la familia de genes RAS (H-RAS,N-RAS y K-
RAS) se relacionan con un comportamiento tumoral agresivo. Este gen esta involucrado tanto en
la formacién del tumor como en su progresion. Esta mutacion aparece en el 40-50% de los
Carcinoma Folicular de Tiroides, pero no es especifica pues también lo hace en el cancer papilar
de tiroides. (Fernandez Mario, 2015)

Los reordenamientos RET/PTC, a diferencia del Carcinoma papilar, son raros en los adenomas
foliculares benignos y no aparecen en el Carcinoma Folicular de Tiroides. EI gen CTNNB1
(Catenina B-1) puede ser un marcador para fenotipos tumorales agresivos derivados de células
tiroideas foliculares. El gen supresor tumoral PTEN esta involucrado en la codificacién de las
proteinas de la via PI3K/AKT. La alteracion de esta via favorece el desarrollo del cancer de
tiroides. Entre un 3% y un 10% de los individuos con cancer diferenciado de tiroides presentan

genéticamente una mutacion PTEN. (Fernandez Mario, 2015)

1.1.2 Radiacién

La exposicion a radiaciones ionizantes es el factor de riesgo para desarrollar carcinoma de tiroides
mejor documentado, fundamentalmente carcinoma papilar. Las Fuentes de exposicion mas
significativa son la irradiacion terapéutica, la irradiacion diagnostica o la contaminacion

ambiental por accidentes nucleares. (Séez, 2014).
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La asociacion entre radiacion terapéutica y carcinoma de tiroides fue descrita por primera vez en
los afios 50, en nifios que habian recibido terapia de rayos X para tratar agrandamientos de timo
u otros procesos benignos. Desde entonces hay numerosos estudios que confirman esta
asociacion. En el afio 2010 se publicé un estudio que indicaba que existe una asociacion entre la
radiologia dental e incremento con carcinoma de tiroides en adultos.(Séez, 2014).

Las altas cantidades de radiacion causaron un aumento significativo en la incidencia del
carcinoma de la glandula tiroides, como se observd en varias catastrofes nucleares como
Hiroshima, Nagasaki, Cherndbil y, mas recientemente, Fukushima. Los efectos de la radiacion en
la induccion de nodulos tiroideos se han demostrado en los sobrevivientes de la bomba atémica
de 62 a 66 afos después de la exposicion durante su infancia. El andlisis de las consecuencias de
la tiroides del accidente del reactor nuclear de Fukushima en 2011 mostrd que el 35% de los
residentes desarrollaron nédulos y / o quistes tiroideos. El estudio de los sobrevivientes en
Hiroshima y Nagasaki ha demostrado que el riesgo de cancer de tiroides era significativamente
mayor si la exposicion a radiacion ionizante ocurria a edades pediatricas. La exposicion a dosis
bajas 0 moderadas de radiacion ionizante parecié aumentar especificamente el riesgo de
microcarcinoma papilar tiroideo, incluso cuando la exposicion se produjo durante la edad adulta.
Richardson declar6 que la exposicion a radiacion ionizante en la edad adulta se asocio
positivamente con el cancer de tiroides entre las supervivientes de las bombas atémicas (tasa
relativa excesiva / Gray (Gy) = 0,70; intervalo de confianza del 90% = 0,20-1,46), aunque el

riesgo parecia ser mas bajo si estuvieron expuestos a la radiacion en su infancia. (Albi et al., 2017)

Teniendo en cuenta los efectos moleculares de la radiacion en la glandula tiroides, el analisis de
la frecuencia de micronucleos en los linfocitos de sangre periférica es aplicable como biomarcador
de dafio cromosémico, inestabilidad del genoma y riesgo de cancer. Se ha observado una
correlacion negativa entre la frecuencia de microntcleos y el nivel de plaguetas sin correlacion
con las hormonas relacionadas con la tiroides en sangre de pacientes con cancer de tiroides

diferenciado y tratados con yodo radiactivo.(Albi et al., 2017)

1.1.3 Yodo y bocio endémico

El déficit de yodo causa un incremento de hormona estimulante del tiroides que es el mayor
estimulo para el crecimiento de las células foliculares, y en animales se ha demostrado que hay
un aumento de cancer tiroideo en situacion de déficit prolongado de yodo. En la actualidad hay
estudios que indican que el déficit de yodo si puede influir en el tipo de carcinoma, asi en las

zonas deficientes de yodo predomina el carcinoma folicular, y en las &reas ricas en yodo
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predomina el carcinoma papilar.(Séez, 2014)

Los datos sugirieron que una ingesta alta de yodo podria ser un factor de riesgo para la mutacion
BRAF (T1799A) en la glandula tiroides. Datos similares se obtuvieron recientemente en una
institucién polaca. En este estudio, los autores analizaron la frecuencia de la mutacion BRAF
(V600E), demostrando el aumento significativo de la mutacion en pacientes con Carcinoma
Papilar de Tiroides. Estos datos confirmaron estudios previos que informaban que en areas
repletas de yodo, el 97% de las Cancer de Tiroides eran Carcinoma Papilar de Tiroides y que las
mutaciones BRAF estaban presentes en >80% de ellas.(Nettore, Colao, & Macchia, 2018)

Un anélisis molecular detallado de Carcinoma Papilar de Tiroides y Carcinoma Folicular de
Tiroides de un pais rico en yodo (Japdn) y un pais con deficiencia de yodo (Vietnam) fue realizado
recientemente por Voung et al. Se analizaron BRAF (V600E) de mutacion, reordenamientos RET
y RAS mutaciones, pero los autores no identificaron diferencias significativas en las alteraciones
genéticas en los Carcinoma de Tiroides Diferenciados entre las dos regiones examinadas,
concluyendo que la ingesta de yodo no influyé en aquellos paises en la presencia de mutaciones
en pacientes con Carcinoma de Tiroides.(Nettore et al., 2018)

La introduccion de la profilaxis con yodo en una poblacién con deficiencia previa de yodo
condujo a una reduccion de la FTC, pero condujo a un histotipo papilar predominante. Esto apoya
la hipétesis de que la deficiencia de yodo se asocia con un mayor riesgo de FTC, mientras que la
ingesta cronica de alta yodo puede aumentar el riesgo de PTC y las caracteristicas mas agresivas
histoldgicas tumorales, tales como metéstasis en los ganglios linfaticos. La deficiencia de yodo
puede conducir a la produccién reducida de la hormona tiroidea (T3 y T4) y la consiguiente
hipersecrecion de la hormona estimulante de la tiroides (TSH). Esto induce hipertrofia e
hiperplasia de las células foliculares tiroideas y promueve la aparicion de cancer. (Nettore et al.,
2018).

1.1.4 Otras influencias nutricionales

La asociacién entre el consumo total de frutas y verduras y las comunidades terapéuticas fue
investigada por Zamora-Ros et al. Utilizando datos de la cohorte EPIC (Investigacion prospectiva
europea sobre céncer y nutricion). Se considera que la ingesta de frutas y verduras es
probablemente protectora contra el riesgo general de cancer, pero los resultados de este estudio
demostraron que no hubo asociacion entre Cancer de Tiroides y la ingesta total de frutas y
verduras. Sin embargo, se demostr6 una tendencia leve pero positiva de asociacién entre el Cancer

de Tiroides y la ingesta de jugo de fruta, probablemente correlacionada con su alto contenido de
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azucar.(Nettore et al., 2018)

En el estudio EPIC, la asociacion entre el consumo de alcohol y Cancer de Tiroides Diferenciado
también se examind. Contrariamente a lo sugerido por otros estudios, que informa un mayor
riesgo de diversas formas de cancer con la ingesta de alcohol, este estudio sugirié que las personas
que consumen 15 o0 mas gramos por dia tenian un riesgo 24% menor de Carcinoma Diferenciado
de Tiroides en comparacion con los sujetos que consumian 0.1-4.9 g de alcohol. Se realizaron
analisis separados por tipo de consumo de alcohol (cerveza, vino, licores), y los datos indicaron
gue se demostré un riesgo reducido para el Cancer de Tiroides en los consumidores de vino, pero

no para los consumidores de cerveza o licores. (Nettore et al., 2018)

En los Ultimos afios, varios estudios han demostrado una asociacion entre la ingestion de
macronutrientes y la susceptibilidad tumoral. Los mecanismos subyacentes de estas asociaciones
no se han aclarado completamente, pero se ha sugerido que el consumo de carbohidratos podria
promover la resistencia a la insulina y que la ingesta de proteinas esta relacionada con un mayor
riesgo de desarrollar cancer, como consecuencia del alto contenido de nitrosamina en algunos
productos carnicos procesados. Las relaciones entre el consumo de macronutrientes
(carbohidratos y proteinas) y el riesgo de Carcinoma Diferenciado de Tiroides se han investigado
recientemente. Este estudio demostré que en las mujeres, pero no en los hombres, un mayor riesgo
de Carcinoma Diferenciado de Tiroides se asocia con ingesta calérica excesiva, exceso de
proteinas y carbohidratos, pero no con un alto consumo de lipidos y fibra o actividad
fisica.(Nettore et al., 2018)

Una dieta rica en carbohidratos es un factor de riesgo potencial para el desarrollo de resistencia a
lainsulina (IR) y el deterioro de la regulacion de la insulina puede conducir a una desregulacién
de la via PIBK / AKT, que se ha relacionado fuertemente con el desarrollo de Carcinoma
Diferenciado de Tiroides. Los datos sobre el consumo excesivo de proteinas son controvertidos.
(Nettore et al., 2018)

Varios autores no encontraron ninguna asociacion entre el riesgo de Carcinoma Diferenciado de
Tiroides y el consumo de pescado, mientras que la ingesta de nitrito y nitrato a través del agua
potable o la ingesta de alimentos se ha sugerido para aumentar el riesgo de Carcinoma
Diferenciado de Tiroides en diferentes estudios. Los posibles mecanismos por los cuales el nitrato
puede reaccionar estan relacionados con la inhibicion especifica del nitrato de la absorcion de
yoduro por la tiroides. Una disminucién del yoduro intratiroideo puede provocar una menor
produccion de hormonas tiroideas y un aumento consecuente de los niveles de la hormona

estimulante de la tiroides (TSH). Se cree que la estimulacién cronica de TSH de la tiroides es un
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factor de riesgo importante para la carcinogénesis tiroidea. Ademas, el nitrato se convierte en
nitrito, que puede reaccionar con aminas y amidas, promoviendo la formacion de compuestos N-
nitroso (NOCs), conocidos por ser carcindgenos potentes y asociados con tumores tiroideos en
estudios con animales.(Nettore et al., 2018)

1.1.5 Actividad volcanica

Hay una coincidencia en la mayor incidencia de carcinoma de tiroides en Islandia, polinesia y
Nueva Caledonia, todas ellas son zonas de gran actividad volcénica, por lo que se ha postulado la

existencia de un agente carcindgeno en la lava volcanica.(Saez, 2014).

Los volcanes no son todos iguales, y sus emisiones de gases, cenizas y lava estan compuestas por
varios compuestos toxicos. Varios estudios han demostrado un mayor contenido de metales
pesados (hierro Fe, cromo Cr, cobre Cu, manganeso Mn, niquel Ni, plomo Pb y zinc Zn, entre
otros) en el suelo y las plantas cultivadas en diversas areas volcanicas, asi como en agua de riego.
Ademas, los gases volcanicos emitidos (CO2, azufre y compuestos de cloro) son los responsables
de la contaminacion de la atmosfera. Estos compuestos también contaminan las aguas
subterraneas y, a partir de alli, las verduras cultivadas en la zona y los animales (incluidos los
humanos) a través de la cadena alimentaria.(Nettore et al., 2018)

Los metales pesados pueden actuar como carcindgenos al causar alteraciones genéticas y
epigenéticas en células susceptibles y favorecer su transformacion maligna. La secuencia de
eventos que van desde la exposiciéon a metales pesados (dosis, duracion, especiacion del metal)
hasta la transformacion neoplésica de las células tiroideas ain se desconoce, y los vinculos
causales entre la exposicion a un metal cancerigeno y la transformacion tiroidea maligna no estan
bien establecidos .Ademas, es muy probable que no sea la concentracion de un solo metal el que
causa el efecto toxico o carcinogénico, sino el efecto sinérgico de una mezcla compleja de
sustancias quimicas que interactlan y que induce dafio organico, incluso a niveles mas bajos de

exposicion.(Nettore et al., 2018)

Un estudio retrospectivo reciente analizé 500 pacientes con TC que viven en el area alrededor del
volcan Monte. Vesubio (Campania, Italia). Se investigaron parametros como edad, sexo, tamafio
del tumor, invasion de ganglios linfaticos, metastasis a distancia, histotipo de céncer, lugar de
nacimiento y residencia. Los resultados confirmaron el aumento de PTC en sujetos que viven en
el area volcanica del Vesubio que en areas no volcanicas de la region de Campania, lo que sugiere
una relacion entre el carcinoma de tiroides y el entorno del volcan. Sin embargo, desde el Monte.

Vesubio no ha estado activo durante varios afos, el efecto de su contaminaciéon no debe ser
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mediado a través de Fuentes acuiferas y por lo tanto la concentracion de contaminantes minerales
volcénicos (es decir, Selenio Se, vanadio V y manganeso) fue similar entre las aguas mas cercanas

al volcéan y aguas de éareas no volcénicas.(Nettore et al., 2018)

En conclusion, varios estudios han demostrado que vivir en un area volcénica podria aumentar el
riesgo de desarrollar canceres de tiroides. Millones de personas estan expuestas a ambientes
volcanicos en todo el mundo, y se necesitan estudios adicionales para identificar factores

ambientales especificos y carcindgenos tiroideos en estas areas.(Nettore et al., 2018)

1.1.6 Enfermedades tiroideas previas

Las concentraciones de TSH pueden influir en el desarrollo de carcinoma de tiroides. Un estudio
reciente muestra que es mayor el riesgo de desarrollar carcinoma de tiroides en pacientes con
concentraciones elevadas de TSH. Por otra parte, el riesgo es menor en pacientes con nédulos

toxicos es decir con concentraciones de TSH menor.(Séez, 2014)

1.1.7 Estilo de vida y contaminantes ambientales.

La influencia de la dieta, del estilo de vida y de la contaminacion ambiental no se ha estudiado
cuidadosamente, pero se ha determinado que algunos contaminantes industriales de la comida,
como los nitratos, pueden competir con la captacién de yodo y podrian ser carcindgenos
potenciales, pero no hay estudios definitivos. Estamos expuestos a muchos contaminantes
ambientales entre ellos los asbestos, bencenos, formaldehidos, pesticidas, bisfenol pero no se ha

encontrado relacion.(Saez, 2014)

1.2 Manifestaciones clinicas

Los carcinomas foliculares se presentan, en mayor parte como nddulos frios tiroideos solitarios,
asintomaticos e intratiroideo; en casos raros son hiperfuncionantes. Los nodulos tiroideos
palpables ocurren en 4% -7% de la poblacién y hasta 60% -70% tendran un nédulo no palpable
que se puede identificar mediante imagenes de la glandula tiroides con ultrasonido. La mayoria

de los pacientes son eutiroideos y asintomaticos.(Dom et al., 2018)

No es frecuente que se asocie con ronquera, disnea o disfagia, a menos que el tumor se haya

expandido a las estructuras adyacentes del cuello. (Dom et al., 2018)
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Suele variar en tamafio y es tipicamente encapsulado ademas su crecimiento es lento y en
ocasiones puede presentar dolor local. Los pacientes con carcinoma folicular rara vez pueden

presentar metéstasis pulmonares u 6seas identificadas en un estudio de imagen. (Dom et al., 2018)

Tabla 1-1: Manifestaciones clinicas del carcinoma folicular.

MANIFESTACIONES CLINICAS DEL CARCINOMA FOLICULAR

Se localiza en el compartimiento central o triangulos musculares del cuello.

Posicién:
Temperatura y La piel es normotérmica y el tumor es insensible.
sensibilidad:
Forma y tamafio: El tumor suele tener forma esférica y lisos con bordes bien definidos.

Composicién: El nddulo es duro, no fluctia, a la percusion es mate y no produce ruido al movilizarlo.

Relaciones: Se desplaza durante la deglucion pero no estan unidos a estructuras superficiales.

Ganglios linfaticos: Ovoides, duros y en ocasiones presentan leve grado de inflamacion.

Tejidos locales: Suelen presentarse normales.

Fuente: Fundamentos de Oncologia- Primera edicion 2009 -. Medina-Villasefior, E.A., Martinez-Macias, R. Facultad de Estudios
Superiores Zaragoza, UNAM, México, D.F., México 2009. Pag. 176-177.
Elaborado por: Natalia Amores Altamirano.
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1.3 Clasificacion

1.3.1 Clasificacién de las neoplasias tiroideas.

Clasificacion de las neoplasias fircideas

1. Carcinomas originados en las células foliculares.
1.1 Carcinomas diferenciados:
1.1.1 Carcinoma folicular: minimamente invasor y ampliamente invasor.
1.1.2 Carcinoma papilar; variante folicular, micropapilar, encapsulade, columnar, de células altas y
variante esclerosante difusa,
1.2 Carcinomas pobremente diferenciados:
1.2.1 Carcinoma insular (pobremente diferenciada).
1.2.2 Otros carcinomas pobremente diferenciados.
1.3 Carcinoma indiferenciade (anaplasice),
2. Carcinomas originados en las células C (parafoliculares): carcinoma medular y ofros.
3. Carcinomas mixtos, de celulas foliculares y de calulas C (parafoliculares): paragangliomas, carcinomas
de células pequefias y neurcendocrinos.
4. Tumores con células de Horthle (oncociticos).
5. Lesiones linfoides: linformas, plasmocitornas, histiocitosis de células de Langerhans y enfermedad de
Rosai Dorfman,
6. Tumores metastasicos: melanomas (35%:), mama (21%), rfen y pulman {10%s).

llustracion 4-1: Clasificacion de las neoplasias tiroideas.

Fuente: Endocrinologia —Segunda edicion .Editorial Universidad de Antioquia—Monsalve Carlos Arturo, (2009)-pég. 88.

1.3.2 Clasificacién TIRADS de los nédulos tiroideos.

Tabla 2-1: Clasificacion TIRADS de los nédulos tiroideos.

0% -

TIRADS 1 Normal

TIRADS2 Benigno 0% Seguimiento
TIRADS3 Probablemente benigno <% Seguimiento / PAAF
TIRADS 4A Indeterminado 5a10% PAAF
TIRADS 48 Sospechoso 10280% PAAF
TIRADSS Sugerente de malignidad >80% PAAF
TIRADS 6 Maligno 100% -

Fuente: Clasificacion TIRADS una herramienta Gtil en la seleccion de nodulos tiroideos que requieren puncion diagnostica - PDF-
Dra. Eleonora Horvath-Médico Radidlogo- Clasificacion TIRADS-2014- Pag. 30
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1.3.3 Clasificacién funcional de los tumores malignos de la glandula tiroides

Tabla 3-1: Clasificacion funcional de los tumores malignos de la glandula tiroides

1. Clasificacion funcional de los tumores malignos de la glandula tiroides

Son formadores de hormona tiroidea ¥ estimulada o
inhibida por la presencia o ausencia de la TSH._

Formadores de tirocalcitonina v no dependientes dela
TSH.

Aqui se incluwve el resto de los tumores malignos del
tiroides_

Fuente: Protocolo de diagndstico y tratamiento del cancer tiroideo.Hospital quirGrgico Hermanos;(Gonzalez Fernandez et al., 2004)

Realizado por: Natalia Amores Altamirano.

1.3.4 Clasificacion histologica de tiroides.

Tabla 4-1: Clasificacion histolégica de tiroides.

Jlasificacion histologica del carcinoma de tiroides
Tipo Supervivencia Caracteristicas Metdstasis
No capsulado, quistico, papilas, cuerpos de Psamoma.
93% i Foliculos mediosipequefios, cuerpos Psamoma, pequefios,
Papilar FEIELED bajo riesgo de M1 5
. Linfaficas
85%
Subtipos Tall cells ' Citoplasma eosindfilo, grandes, invasivos, alto riesgo de M1,
Ofros Insular, celumnar, células claras, esclerosante difuso...
Capsulado, derivado de epitelio folicular, se diferencia de adenoma por
invasion de capsula o vasos. i _
Hematdgenas (raras si <2
Folicular 85% MIEG Minimamente invasivo: invasién microscopica de la cdpsula, | cm): )
10% no llega a vasos. Pulmén.
Subtipos Hueso (lesiones
WIFC Invasivo: invade vasos y/o parénguima adyacente. liticas).
Ofros Hdrler, Insular {mal prondstico, pobrements diferenciados).
Neurcendocrino derivado de células C.
Medular 75% Producteres de calcitonina.
3% Esporddicos 75% v asociados de MEN 2 25%.
CEA v calcitoning: marcadores de progresion y agresividad.
Indiferenciado derivado de células foliculares. Casi 100% al diagnostico
Anapldsico 14% Muy agresivo. 90% locales
Mas frecuente en mujeres. 15-50% a distancia
No Hodgkin.
Linfoma Mas prevalente en mujeres y =60 afios. Frecuentes en ganglios y
5% Bocio de aumento rapido. hematogenas
Asociado a firoiditis de Hashimoto.

Fuente: («Guia clinica de Cancer de tiroides», s. f.)-Revista médica- Hunday y Davies — (2013).
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1.3.4.1 Diferencias entre los distintos subtipos de carcinoma diferenciado de tiroides

Tabla 5-1: Diferencias entre los distintos subtipos de carcinoma diferenciado de Tiroides.

CPT CFT CCH
Frecuencia 70-80% 15-20% 3-5%
Incidencia Aumento Estable Estable
Sexo Mujer Mujer Mujer
predominante
Edad de 40-45 afios 45-55 afios 55-65 ailos
presentacion
Utilidad de PAAF Si No No
Diseminacion Linfatica Hematdgena Fundamentalmente
hematdgena
Mutaciones RET/PTC RAS Desconocido
BRAF Pax8-PPAR vy

Fuente: Comparacién de las caracteristicas clinicas en pacientes con carcinoma folicular de tiroides y carcinoma de células de

Hiirthle, Complejo Hospitalario De Navarra, (Ernaga Lorea et al., 2018). Pag.12

1.3.5 Tipos histoldgicos de carcinoma folicular.

Tabla 6-1: Tipos histolégicos de carcinoma folicular de tiroides.

Tabla 1. Tipos histoldgicos de carcinoma folicular de tiroides

Variantes Incidencia %

Carcinoma folicular cldsico 83-90
Minimaments invasivo no angioinvasivo
Minimamente invasive angicinvasivo

Ampliamente invasivo

Carcinoma de células de Hirihle 2-6
Carcinoma insuwlar o pobremente diferenciade 10

Carcinoma varante de calulas cfaras <1

Fuente: Tratamiento del carcinoma folicular de tiroides, Unidad de Cirugia Endocrina, Servicio de Cirugia General y del Aparato

Digestivos, Antonio-Pascual Parrilla, Rodriguez José M-2015.
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1.3.6 Clasificacién TNM-AJCC.

La clasificacion TNM es comun para todos los canceres de tiroides.

1.3.6.1 Tumor primario (T).

Todas las categorias pueden subdividirse: (s) tumor solitario y (m) tumor multifocal (el mas

grande determina la clasificacion).

Tabla 7-1: Categorias del tumor primario.

TX: El tumor primario no puede evaluarse.

T0:MNo hay evidencia de tumor primario.

T1l: Twmor de 2 cm 0 menos en su dimension mayor liimitado al tiroides.

Tla: Tumor tiroideo 1 cm o menos, imitado al tiroides.
Tlb: Tuwmor de mas de 1 cm, pero no mas de 2 cm en su dimension mavyor, liimmitado al

tiroides.

T2I: Tumordemas de 2 cmperono mas de 4 cm en su dimension mayor limmita do al tiroides.

T3: Tumor demas de 4 cm en su dimension mayor liimita dos al tiroides o cualguier tirmor con
extension extratiroidea minima (por ejemplo, la extension al musculo estemotiroideoc o a
tejidos blandos alrededor del tiroides).

T4a: Enferrmedad moderadamente avanzada. Tumor de cualquier tamafio que se extiende mas
alla de la capsulatiroidea hastainvadirlos tejidos blandos suboutaneos, la lannge, traguea. el
esofago o el nervio laringeo recurrente.

T4b: Enferrmedad nury avanzada. Eltumorinwvade la fascia prevertebral o envuelve la artena
carotida o algin vaso mediastinico.

Fuente: Tratado de Patologia- Cirugia de las Glandulas Tiroides y ParatiroidesFernandez Mario,(Fernandez Mario, 2015)-P4g. 135

Realizado por: Natalia Amores Altamirano.

1.3.6.2 Ganglios linfaticos regionales (N).

Los ganglios linfaticos regionales son el compartimiento central, el cervical lateral y los ganglios

linfaticos del mediastino superior.
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Tabla 8-1: Ganglios linfaticos regionales.

WX: Los ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados.

NO: Sin metastasis en los ganglios linfaticos regionales.
N1: Metistasis en los ganglios linfaticos regionales.

N1a: Metistasis en Nivel VI (preraqueal, pararraqueal, v ganglios linfaticos prelaringeos / Delphian).

N1b: Metastasis cervical unilateral, bilateral o contralateral (Niveles I, IL III, IV o V) o los ganglios
linfaticosretrofaringeos o del mediastino superior (Nivel VII).

Fuente: Tratado de Patologia y Cirugia de las Glandulas Tiroides y Paratiroides. Ponencia Oficial de la Sociedad Espafiola de
Patologia Cérvico-Facial Primera Edicién (Fernandez Mario, 2015).pag. 135

Realizado por: Natalia Amores

1.3.6.3 Metastasis a distancia (M)

Tabla 9-1: Metéastasis a distancia.

MO: No hay metastasis a
distancia.
M1: Metastasis a distancia.

Fuente: Tratado de Patologia y Cirugia de las Glandulas Tiroides y Paratiroides. Ponencia Oficial de la Sociedad Espafiola de
Patologia Cérvico-Facial Primera Edicién (Fernandez Mario, 2015).Pag. 135

Realizado por: Natalia Amores

1.3.6.4 Tumor residual (R)

Clasificacion de relevancia para valorar la huella de la cirugia en el prondstico.

Tabla 10-1: Tumor residual.

R0: No hav tumor residual.

R1: Tumor residual microscépico.

R2: Tumor residual macroscopico.

Rx: No se puede determinar la presencia de tumor residual

Fuente: Tratado de Patologia y Cirugia de las Glandulas Tiroides y Paratiroides. Ponencia Oficial de la Sociedad Espafiola de
Patologia Cérvico-Facial Primera Edicién (Fernandez Mario, 2015).Pag. 135
Realizado por: Natalia Amores
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1.3.7 Estadios para el carcinoma diferenciado de tiroides

Tabla 11-1: Estadios para carcinoma diferenciado de tiroides.

1 =45 srios
Estadio I: Cualguisr T Cualquisr M MO
Estadio II: Cualguisr T Cualquier I Wil
1 =45 afies

Estadio I : T1 N0 MO

Estadio II: T2 MO LI0

Estadic IIT : T3 MO MO

T1 Mla WO
TI Mla WO
T3 Mla MO

Estadio IVA : Tda M0 MO

T4a MNla MO
T1 N1b MO
T2 N1b MO
T3 N1b MO
T4a MN1b MO

Estadio IVE: T4b Cualquise M B0
Estadio IVC: Cuslgquisr T Cualquiss M Wil

Fuente: Tratado de Patologia y Cirugia de las Glandulas Tiroides y Paratiroides. Ponencia Oficial de la Sociedad Espafiola de
Patologia Cérvico-Facial Primera Edicién (Fernandez Mario, 2015).pag. 135

Realizado por: Natalia Amores

1.3.8 Clasificacién del carcinoma folicular de tiroides.

Tabla 12-1: Clasificacién de carcinoma folicular de tiroides.

CARCINOMA FOLICULAE DE TIROIDES.

Carcinomas Carece de capsula tumoral o 1a infiltra ampliamente.

invasivos (CI)

Carcinomas Carcinomas minimamente invasivos sin invasion vascular, con un prondstico
minimamente excelente.

invasivos

{(CFMI).

Carcinomas minimaments invasivos con invasion vascular

Fuente: Follicular Thyroid carcinoma: differences in clinical relevance between minimally invasive and widely invasive tumors
(Podda, Saba, Porru, Reccia, & Pisanu, 2015).
Realizado por: Natalia Amores Altamirano.
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1.4 Diagnostico.

El diagndstico se realiza por el estudio histologico.

El diagnostico de carcinoma folicular de tiroides requiere evidencia de invasion a través de la
capsula del nédulo o presencia de invasion vascular. Por tanto, la PAAF no es concreta para el
carcinoma folicular de tiroides (a diferencia de carcinoma papilar).El diagnostico citoldgico de
sospecha de neoplasia folicular (BETHESDA V) demostrara ser un adenoma folicular benigno
en el 80% de los casos. En el 20% de los pacientes con citologia de proliferacion folicular se
diagnostica un Carcinoma Folicular de Tiroides en la anatomia patoldgica de la pieza. Ademas,
las conflictos diagnosticas intraoperatorias comentadas anteriormente hacen necesario el estudio
de la pieza en diferido, con los cortes en parafina. (Fernandez Mario, 2015)

Es necesario realizar una ecografia cervical preoperatoria para saber la extension del nédulo y la
presencia de posibles adenopatias cervicales. En los casos donde se sospeche una infiltracion de

la traquea debe realizarse una fibrobroncoscopia. (Fernandez Mario, 2015)

Para realizar un buen diagnostico lo primero que debemos tomar en cuenta es realizar un buen

examen fisico al paciente. Durante la inspeccion lo primero que se debe tomar en cuente es:

1.4.1 Examen fisico.

1.4.1.1 Inspeccion: Sera necesario evaluar:

Tabla 13-1: Clasificacién del bocio. OMS

Clasificacion del bocio (0MS) basado en 2] tamano
Grado 0 Sim bocio

Grado 1 Tiroides palpable
la. Mo visible con el cuello en extension.
1b. Wisible con el cuello en extensidn.

Grado 2 Bocio visible con el cuello en posicién normal.

Grado 3 Bocio grande gque se ve a distancia.

Fuente: Tratado de Patologia y Cirugia de las Glandulas Tiroides y Paratiroides. Ponencia Oficial de la Sociedad Espafiola de

Patologia Cérvico-Facial Primera Edicién-(Fernandez Mario, 2015).Pag. 52

La presencia 0 no de masas cervicales, el tamafio de la glandula tiroides, los cambios cutaneos y

la desviacion traqueal o de los cartilagos laringeos. (Fernandez Mario, 2015)
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1.4.1.2 Palpacion

1.4.1.2.1. Areas cervicales:

Tabla 14-1: Descripcion de las areas cervicales

Submentoniana o IA: tnangulo delimitado por los wientres anteriores de los mmsculos

L]
digastricos v el hueso hioides.

s  Submandibular o IB: tnangulos delimitados por el vientre anteror del mnsculo digastnico, el
rmmisculo estilohicideo v el cuerpo de la mandibula ipsilateral.

*  Yugular supenor o area II: desde la base del craneo hasta el mivel del hueso hioides:

ITA: entre el musculo estilohicideo v el nervio espinal accesono.

ITE: por detras del nervio espinal.
Yugular medio o area III: desde el mivel del hueso hioides hasta el del cartilago cricoides.

. Yugular mferior o area IV: desde el mivel del cartilago cricoides hasta la clavicula, por
debajo del miisculo estemocleidomastoideo. Incluido ] ganglio de Virchow.

Fuente: Tratado de Patologia y Cirugia de las Glandulas Tiroides y Paratiroides. Ponencia Oficial de la Sociedad Espafiola de
Patologia Cérvico-Facial Primera Edicion-(Fernandez Mario, 2015).Pag. 53

Realizado por: Natalia Amores.

2 s

Submandibular
Y, gland

N\ ~ B
> f -
HS N\ "IB‘_/, Anterior digastric

Hyoid bone

Jugular vein
Carotid artery

Sternocleidomastoid

Bpinal accessory nerve
Cricoid cartilage

lustracion 5-1: Areas Cervicales.
Fuente: Tratado de Patologia y Cirugia de las Glandulas Tiroides y Paratiroides. Ponencia Oficial de la Sociedad Espafiola de

Patologia Cérvico-Facial Primera Edicion-(Fernandez Mario, 2015).Pag. 52
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1.4.1.2.2. Tridngulo posterior o area V:

Sus limites anterior y posterior son respectivamente el borde posterior del esternocleidomastoideo
y el borde anterior del trapecio. VA: por encima del nivel del cartilago cricoides, correspondiente
a los ganglios del nervio espinal en su mitad inferior. VB: por debajo de dicho nivel,
correspondiendo a los ganglios que siguen a los vasos cervicales transversos y supraclaviculares

a este nivel. (Fernandez Mario, 2015)

1.4.1.2.3. Compartimiento anterior o area VI:

Delimitado por el hueso hioides, la escotadura supraesternal y lateralmente por las arterias
carétidas comunes. (Fernandez Mario, 2015)

1.4.1.2.4. Glandula tiroides

Se debe evaluar su consistencia, tamafio, simetria y presencia de nddulos, asi como la potencial

fijacion y sensibilidad de la misma. (Ferndndez Mario, 2015)

Maniobra de Crile Maniobra de Lahey

Maniobras exploratorias anteriores

Maniobra de Quervain

Maniobra exploratoria posterior.

llustracion 6-1: Maniobras exploratorias de la glandula tiroides.

Fuente: Tratado de Patologia y Cirugia de las Glandulas Tiroides y Paratiroides. Ponencia Oficial de la Sociedad Espafiola de

Patologia Cérvico-Facial Primera Edicién-(Fernandez Mario, 2015).P4ag. 53
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1.4.2 Pruebas de cabecera:

1.4.2.1 Latirotropina sérica (TSH)

La tirotropina sérica se debe calcular durante la evaluacion inicial de un paciente con un nédulo
tiroideo. Si la TSH sérica es subnormal, se debe realizar una gammagrafia tiroidea con
radiondclidos. Si la TSH sérica es normal o elevada, no se debe efectuar una indagacion con
radiondclidos como la evaluacién inicial de imagen. (Haugen et al., 2016)

Con la revelacion de un nédulo tiroideo > 1 cm de diametro, se debe conseguir un nivel sérico de
TSH. Si la TSH sérica es subnormal, debe realizarse una gammagrafia tiroidea con radiontclidos
para documentar si el nddulo esté hiperfuncionante (“caliente", es decir, la captacion del marcador
es mayor que la tiroides normal circundante), esta funcionando (“'caliente”, es decir, la captacion
del marcador es igual a la tiroides circundante) o que no funciona (“frio", es decir, tiene una
captacion menor que el tejido tiroideo circundante).Se calculan los niveles de hormonas tiroideas
que son: T3, T4y TSH y tiroglobulina. Esta ultima s6lo se produce en las células tiroideas por lo
que solo se eleva en las enfermedades tiroideas. (Haugen et al., 2016)

1.4.2.2 Medicién de la tiroglobulina sérica

No se recomienda la medicidn de rutina de la tiroglobulina para la valoracion inicial de los
nodulos tiroideos. Los niveles séricos de tiroglobulina pueden encontrarse elevados en la mayoria
de las enfermedades tiroideas y son una prueba insensible e inespecifica para el cancer de
tiroides.(Haugen et al., 2016)

La tiroglobulina es una glicoproteina que se localiza en la interfase célula-coloide en donde se
produce la yodacion y, posteriormente, la organizacién y la disposicion de las yodo-tironinas para
la sintesis de hormonas tiroideas. A pesar de que la Tg es una molécula con disposicion
intracelular, ésta puede alcanzar a la circulacién general por via linfatica, por lo que se pueden
medir los valores plasmaticos en pacientes normales, en rangos que oscilan entre 10-20 ng/mL.En
suero un valor indetectable de Tg es uno de los parametros para establecer la ausencia de un tumor
persistente o recurrente en pacientes con Carcinoma Diferenciado de Tiroides a los que se les ha

realizado una tiroidectomia total con o sin ablacion con 1311.(N. Ibafiez et al., 2014)

La presencia de anticuerpos antitiroglobulina es la principal limitacion en el uso de este marcador

tumoral que es la tiroglobulina ya que estos obstruyen en la medicion de la misma. Por esto,
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siempre que se hace una tiroglobulina sérica debemos acompafiarlo de la determinacion de
anticuerpos antitiroglobulina para definir el significado clinico. Estudios recientes demostraron
que anticuerpos antitiroglobulina por debajo del valor de significado clinico pero por encima del
valor de corte del método pueden también interferir el resultado de tiroglobulina (valores de
anticuerpos antitiroglobulina entre 20 y 40 Ul/ml).(N. Ibafiez et al., 2014)

La primordial aplicacion de la tiroglobulina es en el seguimiento. La localizacion de niveles
posoperatorios elevados o en ascenso indica la persistencia tumoral o metastasis. En general, tras

la tiroidectomia los niveles de tiroglobulina deben ser indetectables.(N. Ibafiez et al., 2014)

Las técnicas para medir la Tg (radioinmunoensayo o inmunométrico), son precisas y pueden
detectar concentraciones tan bajas como 1 ng/mL. Sin embargo, hay que medir siempre los
anticuerpos antitiroglobulina, debido a que los valores reales pueden neutralizarse o magnificarse
cuando hay anticuerpos y, por lo tanto, el resultado no es confiable. La medicién de la Tg en
pacientes con ablacidn del tejido tiroideo es un excelente marcador tumoral. Si en el seguimiento
del cancer diferenciado de tiroides tratado se encuentran valores de Tg menores de 2 ng/mL luego
de suspender el tratamiento con levotiroxina o luego del estimulo con TSH recombinante, es muy

seguro que el paciente no tenga recurrencia o metastasis.(N. Ibafiez et al., 2014).

1.4.2.3 Medicién de calcitonina sérica

No se puede recomendar ni a favor ni en contra de la medicion de rutina de la calcitonina sérica
en pacientes con nddulos tiroideos. La utilidad de la calcitonina sérica se ha evaluado en una serie
de estudios prospectivos, no aleatorizados. Estos datos sugieren que el uso de calcitonina sérica
de rutina para el cribado puede detectar hiperplasia de células C y MTC en una etapa mas
temprana, y por lo tanto, la supervivencia global puede mejorarse. Sin embargo, la mayoria de los
estudios se basé en la prueba de estimulacion con pentagastrina para aumentar la especificidad.
(Haugen et al., 2016)

Este medicamento no esta disponible en los Estados Unidos, Canada y en algunos otros paises, y
aun existen problemas no resueltos de sensibilidad, especificidad, rendimiento del ensayo. Dos
estudios retrospectivos han indicado una mejor supervivencia en pacientes diagnosticados con
MTC después de la prueba de rutina de calcitonina en comparacion con los controles histéricos,
pero no pudieron mostrar una disminucion del numero de muertes relacionadas con la MTC. Un
andlisis de costo-efectividad sugirié que el cribado de calcitonina seria rentable en los Estados
Unidos. Sin embargo, las estimaciones de prevalencia de MTC en este anélisis incluyeron
pacientes con hiperplasia de células C y microMTC, que tienen una significacion clinica incierta.

Basado en la naturaleza retrospectiva de los datos de supervivencia, problemas no resueltos del
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rendimiento del ensayo, falta de disponibilidad de pentagastrina en América del Norte y posibles
sesgos en el anlisis rentable, el equipo de trabajo no puede recomendar a favor o en contra de la
medicidn de rutina de la calcitonina sérica como una prueba de deteccion en pacientes con nédulos

tiroideos, aunque no hubo un acuerdo uniforme sobre esta recomendacion.(Haugen et al., 2016)

1.4.2.4 La puncion aspiracion con aguja fina (PAAF)

Es el Gold standard para el diagnostico diferencial entre el nédulo benigno y el cancer tiroideo,
dependiendo su sensibilidad en gran parte de la experiencia del citélogo. Sin embargo, el
primordial inconveniente de esta técnica es la falta de sensibilidad en la evaluacion de la neoplasia
folicular por su incapacidad para distinguir entre lesiones benignas (adenoma folicular) y
malignas (carcinoma folicular de tiroides), ya que no puede diagnosticar la invasion vascular ni

la capsular. (Rios, Rodriguez, & Parrilla, 2015)

Entre las limitaciones de la PAAF se presenta la necesidad de contar con una muestra con
celularidad adecuada y requerir un citélogo con experiencia para el andlisis de la muestra. En
algunos casos (3-17%), pese a una adecuada técnica, la muestra obtenida es insuficiente o no

concluyente para el diagnéstico.(Benitez-Barradas, 2018).

Los hallazgos citolégicos pueden ser inespecificos, especialmente en el caso de las neoplasias
foliculares tiroideas, en que la PAAF no permite diferenciar el adenoma del carcinoma folicular,
esto se debe a que el criterio diagnostico de carcinoma folicular es exclusivamente arquitectural
(infiltracion de la cdpsula del nodulo o de estructuras vasculares por parte de la celularidad

tumoral) y la PAAF no permite evaluar la arquitectura de la lesion. (Benitez-Barradas, 2018)

Imagen de microscopia Gptica de pieza de carcinoma foliculer de tiroides con invasion capsular que definird Ia naturaleza maligna del proceso

llustracion 7-1: Carcinoma folicular de tiroides con invasion capsular.

Fuente: Tratado de Patologia y Cirugia de las Glandulas Tiroides y Paratiroides. Ponencia Oficial de la Sociedad Espafiola de
Patologia Cérvico-Facial Primera Edicion-(Ferndndez Mario, 2015)Pég. 62
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. Recomendaciones para la puncién por aguja fina
basandose en las caracteristicas y tamafio ecografico®™

Descripcion

A Modulos »1 cm con patrdn ecografico intermedio o alta-
menta sospachoso

B Modulos =15 cm con patrdn ecografico de baja
sospacha

[ Modulos =2 om con patrén ecogréfico de muy baja
sospacha. Opoion alternativa: seguimisnto.

(] Para nddulos que no posasn los criterios antariorss, no
es nacesariza la PAAF*, incluyendo nédulos mencrasde 1
cm y nodulos completamente quisticos

*PAAF = PUnCian por Aguls Fina

llustracion 8-1: Recomendaciones para la puncién por aguja fina basandose en las
caracteristicas y tamafio ecogréfico.

Fuente: Citopatologia de tiroides; Revista médica las Condes Unidad de Anatomia Patolégica. Clinica Santa Maria. Santiago, -

Puncién por aguja fina (Franco, 2018)- Pag. 2

Para mejorar la sensibilidad diagnéstica de la PAAF en la neoplasia folicular, se estan examinando
técnicas de inmunohistoquimica y de diagnéstico molecular. En este sentido, varias moléculas
han sido involucradas en el proceso carcinogénico y propuestas como marcadores de malignidad
tiroidea para aumentar la seguridad diagndstica de la PAAF, como son: (Rios, Rodriguez, &
Parrilla, 2015)

Tabla 15.1: Marcadores de malignidad tiroidea para aumentar la seguridad diagndstica de la
PAAF

La telomerasa

La tiroperoxidasa

El queratan-sulfato

El grupo de proteinas de alta morbilidad I (Y) (HMGI[Y])

El antigeno mesotelial de superficie celular HBME-1

Las tiroperoxidas
La citoqueratina 19
La galectina 3

Fuente: Tratado de Patologia y Cirugia de las Glandulas Tiroides y Paratiroides. Ponencia Oficial de la Sociedad Espafiola de

Patologia Cérvico-Facial Primera Edicion-(Ferndndez Mario, 2015)péag. 62

Solo es util en el estudio de nddulos o lesiones tumorales tiroideas, dado que tiene muy pocas
complicaciones Unicamente estd contraindicada en pacientes con alto riesgo de sangrado (en
tratamiento con anticoagulantes o antiagregantes, etc.) Es imprescindible estar seguro de que el

material obtenido es representativo del nédulo que queremos estudiar. La hematizacion del
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material obtenido es muy frecuente y dificulta mucho la correcta evaluacion citolégica de la

lesion. (Fernandez Mario, 2015).

1.4.2.5 Diagnéstico citopatoldgico.

Para el diagnostico citopatoldgico de la PAAF, se usa actualmente el Sistema de BETHESDA,
descrito en 2009. La clasificacion fue revisada en 2017 donde se mantienen las mismas categorias,

con algunas consideraciones adicionales.(Franco, 2018)

1.4.2.5.1. Clasificacion BETHESDA.

El Sistema BETHESDA en citopatologia tiroidea surge como una necesidad de estandarizacién
de los informes de punciones aspiracion de tiroides. Alrededor de un 15-30 % de los casos

BETHESDA 1V son malignos. (Romero-Rojas & Melo-Uribe, 2014).

ategunas amgnushms. Moﬂ#lcanun al sistema aa

Bethesda para la citopatologia de tiroides (207712

L. INSUFICIENTE O INSATISFACTORLA

Solo contenidos del quiste

Ezp&cimen virtualmentes acelular

Ortros [Frotis hemorragiceo, artefacto por desacacion, etc)
1. BEMIGND

Compatible con nddulo folicular benigne fincluye nddulo
adenomatoide, nddulo coloideo, atc)

Compatible con tiroiditis linfocitaria autoinmune (Hashimotaol
Compatible con tiroiditis granulomatosa subaguda [de
Quervain)

Stros

1 _EE_DI\ FOLICULAR DE SIGNIFICADC INDETERMINADO
O ATIPLA DE SIGNIFICADO INDETERMINADO

IV, MEOPLASIA FOLICULAR O S0OSPECHA DE MEOFLASIA
FOLICULAR

Especificar si es de tipo oncocitico {células de Harthle)

V. SOSPECHOS0 DE MALIGNIDAD
Sospechoso de Carcinoma Papilar
Sospechoso da Carcinoma Medular
Sospechoso de metdstasis
Sospechoso de Linfoma

otros

VI. MALIGNO

Cancer Papilar del troides

Cancer pobrements diferenciado

Cancer Madular dal tircides

Carcinoma Anaplastico

Carcinoma Escamoso

Zarcinoma con caracterizticas mixtas (especificar]
Cancer metastisico

Linfoma

Cros

llustracion 9-1: Categorias diagndsticas. Modificacion del sistema de BETHESDA para la

citopatologia de tiroides.

Fuente: Citopatologia de tiroides; Revista médica las Condes Unidad de Anatomia Patoldgica. Clinica Santa Maria. Santiago, -
Puncién por aguja fina (Franco, 2018)- P4ag. 2
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Tabla 16-1: Sistema de BETHESDA de informe citopatoldgico.

Categorfa diagndstica | Descripcion Riesgo de malignidad% | Conducta

| Insatisfactorios o no diagnosticados (quiste, muestra Repetir PAAF bajo control
acelular, ofros). ecogrdfico
Benigno (nodulo folicular benigno: nddulo adenoma-

| toide, nddulo coloide, etc, tiroiditis linfocitaria, Tiroi- 0-3 Seguimiento clinico
ditis granulomatosa.

| Atip.fa QE sig“\ﬁcaco inc.eter‘n"inaco‘ lesion folicular 5 Repetir PAAF
de significado indeterminado.

v EI;EE?SQZ fﬂﬁﬁ; %Ospecha de neoplasia folicular 1530 S

v Sospecha de malig*ic{ad ( sgsaecha de carcinoma pa- 0.5 Tirnicectgrr|'a casi total o
pilar, medular; metastdsico, linfoma). lobectomia

Maligno (carcinoma papilar, pobremente diferencia-
Vi do, medular, anapldsico, de células escamosas, con 9799 Tiroidectomia casi total
rasgos mixtos, metastasis).

Fuente: Utilizacion del Sistema Bethesda para punciones tiroideas: Experiencia en el Hospital Britanico

Gustavo Roccatagliatal, Natalia Eliasl, Marcela Moran1; Sandra Pefial, Marina. Fronteras en Medicina; 2015;

MODELO DEL INFORME: Debe incluir el nombre de la categoria y el nimero de la
clasificacion. Ejemplo: Tiroiditis Linfocitaria Crénica. BETHESDA Il. (Romero-Rojas & Melo-
Uribe, 2014).

1.4.2.6 Marcadores moleculares.

Su uso se ha sugerido en los casos indeterminados, para tomar decisiones de manejo (cirugia).Un
ensayo afirma (167 genes) la evaluacion y la presencia de un patrén genético benigno. Tiene alta
sensibilidad 92% y valor predictivo negativo (VPN) de 93%, pero muestra un bajo valor
predictivo positivo (VPP) y baja especificidad 48-53%.Un test benigno, predice bajo riesgo de
malignidad, pero los nédulos clasificados como benignos, tienen un riesgo de malignidad cercano
al 5%.Esta es un area en desarrollo y se estan estudiando otros marcadores. Sin embargo, ningun
ensayo disponible puede confirmar o descartar malignidad en el 100% de los casos
indeterminados. (Franco, 2018)

Se necesitan datos a largo plazo para confirmar la utilidad de estos marcadores. Por otro lado las
pruebas moleculares son costosas y en la decision para el manejo de un nédulo indeterminado se
deben considerar otros factores como caracteristicas ultrasonograficas, tamafio del nodulo,
preferencia del paciente y la posibilidad de seguimiento. En la actualidad, las pruebas moleculares

son un complemento al estudio citopatoldgico de la PAAF y la ultrasonografia. (Franco, 2018).
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Tabla 17-1: Marcadores Inmunohistoquimicos.

MARCADOR RESULTADO
Ta, TTF-1, TTF-2, PAXE, Positivas

CK7 ,CAMS.2, AE1/AES,
tiroperoxidasa

CKZ0 MNegativas
Galectina-3, HEME-1, Pueden ser positivas [mas
CITED1 del 50% lo son para dos o

tres de ellos)

Calcitonina, MNegativas
ALCE, marcadores

neuroendocrinos

[cromogranina,

sinaptofisina, COD56,

enolasa neuronal

especifica)

indice de proliferacién Ki- <10% en casos

67 (MIB-1) ampliamente invasivos, 10-
20% en metastasicos

Inmunotincion TP53 MNegativa

Expresion Bcl-2 y Menor expresion en casos

E-cadherina ampliamente invasivos

Tabla 1. Marcadores inmunohistoguimicos del Carcinoma Folicular de
Tiroides.

Fuente: Tratado de Patologia y Cirugia de las Glandulas Tiroides y Paratiroides. Ponencia Oficial de la Sociedad Espafiola de

Patologia Cérvico-Facial Primera Edicién-(Fernandez Mario, 2015).Pag. 135

1.4.3 Pruebas de imagen.

Es la técnica de imagen de eleccion para la evaluacion de la enfermedad difusa y nodular tiroidea
es la ecografia.

1.4.3.1 Ecografiatiroidea.

La ecografia se debe evaluar lo siguiente: parénquima tiroideo (homogéneo o heterogéneo) y
tamafio de la glandula; tamafio, ubicacion y caracteristicas sonograficos de cualquier nédulo (s);
la presencia o ausencia de ganglios linfaticos cervicales sospechosos en los compartimentos
centrales o laterales. Debe indicar el tamafio del nédulo (en tres dimensiones) y la ubicacion (p.
Ej., Lébulo superior derecho) y una descripcion de las caracteristicas ecograficas del nddulo,
incluida la composicién (proporcion solida, quistica o espongiforme), ecogenicidad, margenes,
presencia y tipo de calcificaciones y forma si es mas alto que ancho, y vascularizado.Las
caracteristicas ecograficas que se asocian con un mayor riesgo de malignidad incluyen

hipoecogenicidad, puntuar microcalcificaciones, infiltracion extraglandular,margenes indistintos
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o irregulares, ausencia del signo del halo, un nddulo que es méas alto que ancho, y un aumento del
flujo sanguineo intranodular. Las caracteristicas ecograficas por si solas no pueden distinguir un

adenoma folicular de un carcinoma.(Dom et al., 2018)

Los nddulos tiroideos con las siguientes caracteristicas poseen un mayor riesgo de malignidad:
solidos, mas altos que anchos, hipoecoicos 0o marcadamente hipoecogénicos y / o bordes o
calcificaciones irregulares o espiculados .Si bien estos criterios ayudan a diagnosticar el
carcinoma papilar de tiroides, son menos Utiles para el diagndstico del carcinoma folicular
tiroideo. Comparado con el carcinoma papilar de tiroides, el carcinoma folicular de tiroides es
generalmente mas grande, tiende a ser isoecoico, tiene un borde hipoecoico y mas a menudo no
tiene las caracteristicas sospechosas de ultrasonido que caracterizan al carcinoma papilar de
tiroides. (Daniels, 2018)

Hoang et al compararon el carcinoma papilar de tiroides con el carcinoma folicular de tiroides y
encontraron las siguientes diferencias estadisticamente significativas (p <0,002): redondas / altas
(74,0% frente a 26,1%), hipoecogénicas (72,4% frente a 34,8%), margen irregular (92,9
vs.60.9%), calcificaciones finas (33.9% vs. 0%), borde hipoecoico (74.0% vs. 13.0%) y ningln
cambio quistico (98.4% vs. 82.6%).(Daniels, 2018).

Tabla 18-1: Patrones sonograficos, riesgo estimado de malignidad y guia de aspiracion con
aguja fina para nédulos tiroides

Patrorn Caracteristicas de EE, Riesgeo estimade Corte de tamaio
SOROIrafico de FINA (dimensicn
malignidad, %6 mds grande)
Alta Meédulo hipoecoico solido o componente hipoecoico solido = T70-90 = Recomendar
sospecha de un nodulo parcialmente quistico con una o mas de las FNA a>=1cm
siguientes caracteristicas: margenes irregulares
(infiltrativos, microlobulados), microcalcificaciones, forma
mas alta gque ancha, calcificaciones del borde con
componente de tejido blando extrusivo pequefio, evidencia
de ETE
Sospecha MNeédulo solido hipoecoico con margenes lisos sin 10-20 Recomendar
imtermedia microcalcificaciones, ETE. o mas alto que la forma ancha FMNA a=1cm
Baja Médulo solido iscecoice o hiperecoico. o nédulo 5-10 Recomendar
sospecha parcialmente quistico con areas solidas excéntricas, sin FNA a=15cm
mucrocalcificacion, margen irregular o ETE, o mas alto que
la forma ancha
huy baja MNodulos espongiformes o parcialmente quisticos Sin =3 Considere FINA a
sospecha ninguna de las caracteristicas ecograficas descritas en =2 cm
patrones de sospecha baja. intermedia o alta La observacion
sin FINA también
£5 una opcion
raromahle

Fuente: American Thyroid Association Management Guidelines for Adult Patients with Thyroid Nodules and Differentiated

Thyroid Cancer: The American Thyroid Association Guidelines Task Force on Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid Cancer

(Haugen et al., 2016) .
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Tabla 19-1: Caracteristicas de ultrasonido de los ganglios linfaticos predictivo de la afectacion

maligna.
Firmar Sensibilidad reportadn,% Especificidad reportada, %
Microcalcificaciones 5-69 03-100
Aspecto quistico 10-34 01-100
Vascularizacion periférica 40-86 5793
Hiperecogenicidad 30-87 4395
Forma redonda 37 70

Fuente: American Thyroid Association Management Guidelines for Adult Patients with Thyroid Nodules and Differentiated
Thyroid Cancer: The American Thyroid Association Guidelines Task Force on Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid Cancer
Haugen et al., 2016.

1.4.3.2 PAAF guiada por ecografia.

La ecografia se ha transformado en un instrumento indispensable en la asistencia a los pacientes
con enfermedades tiroideas. La deteccion de los nddulos tiroideos ha aumentado con el uso de la
misma, siendo el instrumento principal para su deteccion, orientacidn diagndstica, seguimiento y,
en ocasiones, también terapéutica. La PAAF y citologia es una excelente técnica diagnostica de
nodulos tiroideos, especialmente asociada a los hallazgos de ecografia. En conjunto es un estudio
de gran impacto terapéutico. Muestra sensibilidad para cancer tiroideo de un 76-98%,
especificidad de 71-100%, porcentaje de falsos positivos de 0-5.7% y de falsos negativos del 0-
5%. Es minimamente invasiva, mas precisa y mas segura si es guiada por ecografia. (Martin-
Hernandez et al., 2017).

La puncién aspiracion con aguja fina (PAAF) aplicada a la enfermedad tiroidea es un
procedimiento diagnéstico que permite analizar el contenido de un nddulo o masa, obteniendo
mediante una aguja muy fina una muestra de células tiroideas.(Granel-Villach, Fortea-Sanchis,

Laguna-Sastre, Escrig-Sos, & Salvador-Sanchis, 2016)
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Tabla 20-1: Criterios de ecografias

e
Criterios ecograficos de Benignidad de un nadulo
tiroideo

MNadulos quisticos con o sin focos hiperecoicos internos
Patrdn en panal o espongiforme

MNadulos miltiples muy pequefios

MNadulos marcadamente hiperecdicos

Criterios ecograficos de Malignidad de un nédulo
tiroideo

MNadulos hipoecdicos

Microcalcificaciones intranodulares

Calcificaciones coalescentes intemas o psamomatosas
Bordes mal delimitados

MNadulo sélido con sombra acidstica fuera de los margenes
del mismao

Diametro anteroposterior mayor gue el transverso
Patrdn de vascularizacion centripeta e invasion vascular
Adenopatias asociadas

Infiltracion extraglandular

Fuente: Tratado de Patologia y Cirugia de las Glandulas Tiroides y Paratiroides. Ponencia Oficial de la Sociedad Espafiola de

Patologia Cérvico-Facial Primera Edicién-(Fernandez Mario, 2015).Pag. 67.

Las indicaciones de la PAAF tiroidea son las siguientes:

No6dulos mayores de 10 mm (o incluso menores) con rasgos ecograficos sospechosos de
neoplasia maligna, como microcalcificaciones. Nodulos mayores de 15 mm sélidos, con
calcificacion tosca o0 ambas caracteristicas, ademas de crecimiento extracapsular del nédulo,
invasion de estructuras vecinas o paralisis de cuerdas vocales. Presencia de adenopatias cervicales
con una 0 mas de las siguientes caracteristicas: forma redondeada, ausencia de hilio ecogénico,
ecogenicidad heterogénea, componente quistico, gran tamafio o calcificaciones. Datos clinicos
gue aumentan la posibilidad de desarrollar cancer de tiroides: antecedentes de radioterapia
cervical, enfermedades asociadas, antecedentes familiares de neoplasia tiroidea, nédulo fijo, duro
o0 de crecimiento rapido, edad menor de 30 afios 0 mayor de 60 afios, o diagndéstico previo de
sindrome de neoplasia endocrina multiple.(Granel-Villach et al., 2016).

Las posibles complicaciones son: sangrado limitado intratiroideo, dolor local irradiado al oido,
hematoma cervical. Entre las ventajas de este procedimiento se aprecia la gran rentabilidad
diagndstica y su accesibilidad, su costo-efectividad de la misma forma nos evita tiroidectomias
innecesarias y ayuda a plan prequirurgico. Las desventajas se destacan que se requiere la

experiencia y destreza, escasas pero posibles complicaciones. (Fernandez Mario, 2015)
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1.4.3.3 Tomografia axial computarizada (TAC) y resonancia magnética (RM).

La TAC es preferible para la evaluacion de enfermedad a distancia, principalmente superior para
la evaluacion de extension toracica y pulmonar; y la RMN en general es moderadamente superior
en la evaluacién cervical, tanto de estructuras vecinas como de extension neural o sospecha de
afectacion cerebral. Ambas son técnicas claramente superiores al resto cuando se sospecha
afectacién de via aérea, es6fago u 6sea y para la exclusion de afectacién carotidea o venosa. Su
indicacion en el seguimiento tumoral es también importante, ya que evalia mejor las
caracteristicas anatémicas y morfoldgicas que las técnicas habituales de medicina nuclear, y
permite diferenciar la posible recidiva de procesos post-quirdrgicos y post-radioterapia cervical
en la mayoria de casos. La RM puede mostrar una serie de ventajas que se establecen, en primer
lugar, en una vision extendida y conjunta de la regién cervical y en segundo lugar, demostrar una
mayor definicion tisular. Conjuntamente, no demandan de la utilizacion de contrastes yodados y
no radian al paciente. Los estudios de RM suelen estar principalmente indicados en la
estadificacion del cancer de tiroides y de paratiroides, asintiendo valorar mejor la extension
regional de los tumores glandulares, con especial atencion en estructuras clave como la traquea y
e nos compresivos y en la evaluacion de la posible afectacion de las cadenas ganglionares
cervicales.(Dominguez et al., 2017).

Estan indicadas solo en los casos de enfermedad extensa detectada por la ecografia: Afectacion
extratiroide. (2) Extension subesternal.(3) Metéstasis a distancia. .(Fernandez Mario, 2015)

1.4.3.4 Técnicas de medicina nuclear

1.4.3.4.1 Gammagrafia tiroidea

Es un examen especifico para la investigacion de la enfermedad tiroidea y mide su actividad como
glandula. La gammagrafia tiroidea con yodo (1-131) o tecnecio (Tc-99) captado, permite conocer
la necesidad hormonal del tiroides segun el nivel de captacion del radiondclido, revela nédulos
de méas de 1 cm v los clasifica fundamentalmente en 3 grupos: hipocaptantes, hipercaptantes o
isocaptantes. La gammagrafia no permite conocer el interior de los nddulos, no muestra si son
solidos o quisticos y ni siquiera revela informacion sobre su tamafio a diferencia de la ecografia,
aunque posibilita determinar si son funcionales o no y esto puede ser muy importante. (Despaigne
etal., 2015)
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Esté indicada la gammagrafia en pacientes con nédulos sospechosos o TSH baja en sangre. Por
ende, lo mejor en el estudio de los nddulos tiroideos es utilizar las 2 procesos: La ecografia, que
muestra su estructura y la gammagrafia, que informa sobre la actividad funcional, El radioisétopo
que ha sido mas frecuentemente usado es el 1231 y actualmente el 99mTc, para valoracion inicial
morfoldgica y del volumen funcional, y después se han introducido otros radiotrazadores como
el 1311, 1311 mIBG, 99mTc -MIBI o DMSA. El uso de otros marcadores mas recientes es menos

extenso, como del 99mTc -pertecnetato y 18F-FDG. (Despaigne et al., 2015)

llustracion 8-1: Gammagrafia Tiroidea

Fuente: Tratado de Patologia y Cirugia de las Glandulas Tiroides y Paratiroides. Ponencia Oficial de la Sociedad Espafiola de

Patologia Cérvico-Facial Primera Edicion-(Fernandez Mario, 2015).Pég. 67.

1.4.3.4.2 Gammagrafia 6sea

La gammagrafia dsea esta indicada ante la sospecha de metastasis éseas. EI Carcinoma Folicular
de Tiroides macroscépicamente suele presentarse como un tumor sélido, Gnico y encapsulado de
color grismarron ademas la multifocalidad es infrecuente. La apariencia microscopica varia desde
foliculos bien formados rellenos de coloide hasta un patrén de crecimiento trabecular o sélido.
Los criterios diagnosticos para el CFT definidos por la Organizacion Mundial de la Salud son:(1).
Extension neoplésica al parénquima adyacente (2) Invasion de vasos sanguineos dentro o mas alla
de la capsula. (3) Invasion capsular. Este ultimo criterio es controvertido, ya que hay discrepancia
entre considerar invasion cuando hay células neoplésicas extendiéndose dentro de la capsula sin
traspasarla completamente, o si se debe considerar invasion solo cuando la capsula se encuentra

completamente transgredida por las células neoplasicas. .(Ferndndez Mario, 2015)
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1.4.3.4.3 Tomografia por emision de positrones con fluorodesoxiglucosa

La Tomografia por Emision de Positrones (PET) con 2-[18F] fluoro-2-desoxi-D-glucosa (18F-
FDG) es un proceso no invasivo que detecta y mide la actividad metabdlica de los diferentes
fendmenos fisioldgicos o patoldgicos, facilitando una informacion funcional in vivo de dichos
procesos. La PET/TC con 18F-FDG juega un papel significativo en la localizacién la enfermedad
de los pacientes con carcinoma diferenciado de tiroides, en los que a lo largo del seguimiento se
detectan niveles de tiroglobulina detectables con rastreo corporal con radioyodo negativo. La
capacidad de la 18F-FDG PET/TC para detectar enfermedad recurrente 0 metéstasis a distancia
ha demostrado tener un impacto clinico importante, modificando el manejo de estos pacientes. La
captacién de tomografia por emision de positrones con [ 18 F] fluorodesoxiglucosa ( 18 FDG-
PET) dentro de un nodulo tiroideo confirmado sonogréaficamente conlleva un mayor riesgo de
cancer de tiroides, y se recomienda FNA para esos nédulos >1 cm. Pueden ser Utiles en caso de
sospecha de recidiva o persistencia tumoral con marcadores tumorales (Tiroglobulina) positivos
y pruebas de imagen anatdmicas negativas, 0 marcadores negativos con pruebas de imagen
sugestivas. (E. M. T. Ibafiez, 2016)

1.4.3.5. La biopsia por congelacion

Es un primordial instrumento que nos permite emitir un diagndstico histopatolégico en tejido
fresco congelado en el menor tiempo posible. El desconocimiento de esta técnica involucra gastos
excesivos en el sistema de salud, una mayor morbimortalidad en los pacientes, conductas
terapéuticas innecesarias, una mayor tasa de recidiva tumoral y resultados estéticos desfavorables.
La American Thyroid Association no aconseja practicar una biopsia por congelacion en el
contexto de un diagnostico citologico con “sospecha de malignidad”, existen estudios en los
cuales se ha demostrado que este diagndstico se acompafia de falsos.(Carlosama-Rosero,
Gutiérrez, Rolon, & Rosero, 2014)

Las ventajas de la biopsia por congelacion son la adquisicién de resultados rapidos con el
proposito de modificar intraoperatoriamente una conducta, ya que los cortes por congelacion
asienten un diagnostico en un tiempo aproximado de 15 a 20 minutos, mientras que los preparados
convencionales permiten diagnosticos en 24 a 48 horas. (Osorio, Fernandez, Ensuncho, Redondo,
& Herrera, 2016)

Pero dentro de sus limitaciones también debemos tomar en cuenta que en ningn momento se

debe pensar que la informacién aportada por la biopsia por congelacion sustituye o es superior a
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la que pueda evidenciarse en los cortes definitivos de hematoxilina-eosina. Otras limitaciones
asociadas son el tipo de muestreo (la cantidad de tejido evaluada en una congelacion es limitada),
ademas también debemos tomar en cuenta los artefactos (por congelacion pueden formarse
cristales de hielo o por retraccion se puede limitar la interpretacion histologica), y, finalmente,
con la incapacidad de realizar técnicas adicionales como coloraciones de histoquimica o de

inmunohistoquimica. (Carlosama-Rosero et al., 2014)
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1.5 Tratamiento.

El principal problema que suele presentarse al plantear la cirugia en el carcinoma folicular es que
generalmente se indica la operacion con el diagndstico de neoplasia folicular sin saber que es un
carcinoma. En un paciente diagnosticado con Carcinoma Folicular por lo general se le realiza una
hemitiroidectomia. Cuando se considera la cirugia en pacientes con un nddulo solitario,
citologicamente indeterminado, la lobectomia tiroidea es el abordaje quirdrgico inicial
recomendado. Este enfoque puede modificarse segun las caracteristicas clinicas o ecogréficas, la

preferencia del paciente y / o las pruebas moleculares cuando se realizan.(Haugen et al., 2016)

El tratamiento del Carcinoma Folicular de Tiroides radica en la realizacion de una tiroidectomia
total tomando en cuenta las caracteristicas de dicho nédulo luego de este tratamiento quirargico
se continua con la posterior ablacion con yodo. La radioterapia y la quimioterapia se reservan

para casos refractarios no sensibles a yodo y / 0 casos irresecables.

1.5.1 Cirugia

15.1.1 Latiroidectomia total.

La tiroidectomia total se sugiere en el caso de que el cancer sea invasivo ademas nos evita una
futura nueva intervencion, es una cirugia que incluye la extraccion quirdrgica de la glandula
tiroides completa. La tiroidectomia casi total es una cirugia que incluye la reseccion quirdrgica
de ambos l6bulos tiroideos, excepto una cantidad pequefia de tejido tiroideo (en uno o ambos
lados menos de 1,0 ml). La tiroidectomia subtotal deja 3 a 5 g en el lado menos afectado de la
glandula tiroides. Debe realizarse la tiroidectomia total en pacientes con CFMI que retnan alguna
de las siguientes caracteristicas: Edad >45 afios, tumores >4 c¢m, invasion vascular, afectacion

ganglionar o metéastasis a distancia. (Cirocchi et al., 2015)

Los objetivos de la tiroidectomia es: extirpar la metastasis intraglandulares y la enfermedad
multicentrica, ayudar a la evaluacion mediante centellografia posoperatoria con 3 a 5 mCi de
yodo 131,de la enfermedad extraglandular no palpable o clinicamente indetectable. Evitar el
tratamiento con 1131 en pacientes en los que se realiz6 solo una lobectomia. Sin embargo muchos
endocrin6logos y cirujanos no aprueban la tiroidectomia total en el tratamiento de los carcinomas
foliculary papilar, esto se basa en las altas tasa de complicaciones de la tiroidectomia total. (Nieto,
2015)
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15.1.2 Latiroidectomia casi total.

La tiroidectomia casi total es un procedimiento que envuelve la extraccion quirdrgica de ambos
I6bulos excepto una cantidad minima de tejido tiroideo (es decir, menos de 1 ml) a uno o ambos
lados en los periferias del punto de acceso al nervio laringeo recurrente y la glandula paratiroidea

superior. (Cirocchi et al., 2015)

15.1.3 Latiroidectomia subtotal.

Que incluye la lobectomia tiroidea y la istmectomia, se define como una lobectomia con reseccion
subtotal contralateral que deja 3 g a 5 g de tejido remanente normal en el lado menos
afectado.(Cirocchi et al., 2015)

1.5.1.4 Efectos adversos

Las complicaciones més frecuentes de la tiroidectomia total y la tiroidectomia subtotal son la
hipocalcemia la cual puede ser permanente o transitoria y la paralisis del nervio recurrente. La
hipocalcemia es ocasionada por la extirpacion no intencional de las glandulas paratiroideas. Las
tasas de hipocalcemia post procedimiento son de aproximadamente el 5% Yy se resuelven en el
80% de los casos en aproximadamente 12 meses. Puede dar lugar a un cambio temporal o
permanente en la voz que puede ser muy angustiante para el paciente. La paralisis del nervio
recurrente, cuando es unilateral, se presenta con una cuerda vocal paralizada unilateral, lo que
causa cambios en la voz. La paralisis nerviosa bilateral puede amenazar seriamente el mecanismo
respiratorio y a menudo requiere del establecimiento de vias respiratorias quirargicas. (Cirocchi
etal., 2015)

1.5.1.5 Hemitiroidectomia

Cirugia apropiada solo en 2 casos:

e Carcinoma Folicular ~ minimamente invasivo menor a 3-4 cm sin invasion
vascular.2)Microcarcinoma (tumor < 1 cm) sin invasion vascular ni exposicion anterior

a radiacion (Rios, Rodriguez, & Parrilla, 2015)
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1.5.2 Reemplazo Hormonal.

Los pacientes con canceres tiroideos bien diferenciados, mas alla del tipo de cirugia realizado, se
mantienen con dosis de hormonas tiroideas que conservan una inhibicién adecuada de la TSH. El
tipo especifico de reemplazo hormonal y la dosis a la que se administra depende de varios factores.
La levotiroxina sintética es el agente preferido. La liotironina suele reservarse para periodos
previos Yy posteriores a una centellografia de control con yodo 131.deben evitarse periodos
extensos de 4-6 meses sin hormona tiroidea, porque puede producirse una miocardiopatia.(Nieto,
2015)

1.5.3 Utilidad de la biopsia intraoperatoria (B10).

La biopsia intraoperatoria es poco sensible para descartar malignidad en lesiones foliculares, ello
es logico, pues la malignidad de las lesiones foliculares se instituye en base a la presencia de
invasion capsular o vascular, datos no proporcionados por la BIO. Por otro lado, el cancer papilar
se diagnostica por PAAF en mas del 90% de los casos, por lo que la BIO no seria coste-efectiva
en pacientes con una PAAF diagnédstica de malignidad. Algunos trabajos hablan, ademas, del
posible efecto producido en los cortes por congelacion de la pieza quirdrgica, que podria alterar
la identificacion de no solo la invasion capsular y vascular en lesiones foliculares, sino también
la de los cambios nucleares o la deteccién de microcarcinomas, alterando el diagndstico
histoldgico. La biopsia intraoperatoria (BIO) intenta que el procedimiento quirtrgico definitivo
pueda decidirse en la primera intervencion, evitando una segunda cirugia o una cirugia agresiva
innecesaria. Sin embargo, aunque algunos autores han indicado su utilidad, la mayoria muestra
que no es una técnica coste-eficiente en el diagnostico del Carcinoma Folicular. En este sentido,
Hamburger y Hamburger indican que solo 3 de 359 BIO (0,8%) contribuyeron a la decisién del

tratamiento quirdrgico, y Shaha et al muestran limitaciones similares. (Moral et al., 2015)

1.5.4 Tipo de vaciamiento ganglionar

Carcinoma Folicular suele tener una menor predisposicion a la extension linfética. Por ello, el
vaciamiento ganglionar se indica si se sospecha afectacion linfatica, bien sea pre o
intraoperatoriamente. Los beneficios del vaciamiento central profilactico estan discutidos, ya que
no hay evidencia de que mejore los indices de recurrencia o mortalidad, y aumenta la morbilidad

postoperatoria. Si bien permite una mayor seguridad en la estadificacion de la enfermedad. (Rios,
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Rodriguez, & Parrilla, 2015)

1.5.5 Monitorizacion de la funcién paratiroidea y tratamiento de la hipocalcemia

La hipocalcemia es la complicacion mas usual después de una tiroidectomia bilateral. Ocurre
temporalmente en un 30% de los pacientes y queda como secuela permanente en un 2%. Sus
sintomas pueden comenzar hasta 72 horas posterior a la tiroidectomia. La determinacion aislada
de calcemia tendria una maxima fiabilidad a las 72h.Puede medirse el calcio total corregido con
albimina o proteinas totales o el ionizado. La medicion de cifras de PTH, tomadas en las primeras
24h después de la tiroidectomia, es atil como predictor de hipocalcemia. Si no disponemos de
cifras de PTH se puede establecer un punto de corte de 15pg/ml. Pacientes con valores superiores
no necesitaran calcio si presentan calcemias mayores o iguales a 8mg/dl, y se trataran con calcio
a dosis bajas si presentan calcemias menores a 8mg/dl. Las estrategias terapéuticas ante la
hipocalcemia incluyen la reposicion rutinaria o selectiva de calcio oral, asociada o no a calcitriol.
El calcio intravenoso se reserva para pacientes muy sintomaticos o con calcio menor de 7-
7,5mg/dl. Debe asociarse al tratamiento oral para normalizar mas rapidamente la calcemia. Para
la reposicién oral, los compuestos mas recomendados son el carbonato o el citrato calcico. Para
el tratamiento intravenoso es preferible el gluconato célcico, en ampollas de 10mL al 10%
conteniendo 93mg de calcio elemental. El tratamiento urgente (via intravenosa) se realiza
administrando 6-12mmol/L de sulfato de magnesio inmediatamente, y 40mmol en las siguientes
5h. Por via oral se deben administrar 15mmol/dia (unos 400 mg de 6xido de magnesio). (Moral
etal., 2015)

1.5.6 Ablacién con yodo radiactivo.

La preparacion correcta antes del tratamiento con radioyodo consiste en la suspensién del
tratamiento con levotiroxina durante 3 a 4 semanas para alcanzar un nivel arbitrario de TSH > 30
mUI/I, asociado a una dieta con bajo contenido en yodo por 1-2 semanas: El tratamiento con 3|
se repetird cada 6-12 meses. Las respuestas favorables se caracterizan por disminucion paralela
en el tamafio tumoral, la captacion de 31 y los niveles de Tg. En cambio, una disminucién o
ausencia en la captacion de 31, sin una disminucién analoga en el volumen tumoral, implica la
ausencia de células tumorales bien diferenciadas, que conservaban la capacidad de captar 31y la
persistencia de células poco diferenciadas que, probablemente, van a progresar.(Schmidt, Cross,
& Pitoia, 2017).
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En primer lugar, no existen estudios prospectivos que demuestren que el tratamiento con yodo
radiactivo mejore la supervivencia, reduzca las recurrencias o tenga efectos paliativos
importantes. En segundo lugar, a pesar de que hay varios estudios retrospectivos disponibles, son
muy heterogéneos y los resultados son contradictorios. De todas formas, el 1311 es el tratamiento
mas utilizado para el tratamiento del cancer de tiroides avanzado metastésica. (Schmidt et al.,
2017)

La ablacién con 1311 nos ayuda a destruir los restos tiroideos que pudieran permanecer
en el lecho tiroideo, reduce las recidivas y facilita el seguimiento con controles de tiroglobulina.
En el Carcinoma Folicular se acepta el uso de 1311 en los casos con enfermedad persistente,
invasion vascular y factores de mal prondstico, ya que disminuye el indice de recurrencias. Sin
embargo, en los microcarcinomas unifocales y en los carcinomas minimamente invasivos no
angioinvasivos no se ha demostrado ningin beneficio, por lo que no se aconseja la ablacion en

estos casos. (Rios et al., 2015)

La dosis de 1311 a utilizar puede ser muy variada en funcién de varios factores. Para
utilizar bajas dosis de 1311, entre 30 y 50 mCi. Actualmente se puede realizar la ablacién con
1311 de forma ambulatoria con dosis de hasta 60 mCi pues la radiacién de exposicion a las
personas cercanas al paciente es minima. Asi, Johansen K et al., en un estudio aleatorizado,
muestran que el indice de ablacién con 30 mCi es del 81 frente al 84% con 100 mCi. Sin embargo,
otro estudio aleatorizado muestra que con 30 mCi el indice de ablacién completa es del 63%, con
50 mCi del 78%, con 90 mCi del 74% y con 155 mCi del 77%. Recientemente, Schlumberger et
al. en un estudio aleatorizado fase 3 muestran que, en los pacientes con bajo riesgo, el tratamiento
con 1311 a basas dosis (30 mCi) es efectivo. En este mismo sentido, el ensayo clinico de Mallick
et al. muestra que la dosis de 30 mCi puede ser igual de efectiva que la de 100 mCi (85 versus

88,9% de ablacion completa, respectivamente).(Rios et al., 2015).

1.5.7 Terapia supresiva con levotiroxina.

La TSH tiene un papel primordial en la regulacion del crecimiento y proliferacion de la célula
tiroidea. Debido a esto la terapia supresiva con levotiroxina podria enlentecer el crecimiento de
tumores TSH-dependientes. El nivel 6ptimo de TSH es discutido, pero en los pacientes con alto
riesgo de recurrencia se encomienda mantenerla por debajo de 0,1 mUI/I. Se discute si una
supresion menor podria dar beneficios superiores, aunque este valor de TSH se asocié a mejores
resultados clinicos en un estudio aislado. La terapia supresiva no est4 exenta de efectos adversos

y se junta con exacerbacion de cardiopatia isquémica, aumento del riesgo de fibrilacion auricular
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en pacientes afiosos Yy una mayor frecuencia de osteoporosis en  mujeres

posmenopausicas.(Schmidt et al., 2017)

1.5.8 Los inhibidores de tirosina cinasa (ITC).

Constituyen un conjunto de pequefias moléculas de administracion oral planteadas para interferir
en las vias oncogénicas dependientes de Carcinoma de Tiroides. Entregan una alta ventana
terapéutica con menor toxicidad en comparacion con la quimioterapia convencional. A medida
que ha evolucionado la experiencia con el uso de los inhibidores de tirosina cinasa se han
descripto diferentes efectos adversos, entre los cuales se recalca la alteracion de la funcion
tiroidea. Los inhibidores de tirosina cinasa son utilizados para una gran variedad de
enfermedades malignas que incluyen el tratamiento de tumores sélidos y hematol6gicos, tumores
estromales gastrointestinales recurrentes 0 metastasicos, carcinoma células renales recurrentes o
metastéasicos, hepatocarcinoma, carcinoma pulmonar no de células pequefias, tumores

neuroendocrinos y tiroideos tanto diferenciados.(Bielski, Orlandi, & Boquete, 2016)

Los ITC desarrollan efectos adversos de clase (comunes a todos los inhibidores) con un perfil de
toxicidad similar en todas las patologias. Cada inhibidor presenta una distinta incidencia de los
diversos tipos de reacciones adversas y algunos hasta desarrollan efectos propios. En relacion con
el sistema endocrino estos farmacos afectan sobre todo a la funcion tiroidea, mientras que el resto
de los ejes se ven raramente comprometidos. Los ITC pueden afectar a la funcién tiroidea
mediante distintos mecanismos fisiopatologicos que afectan al tejido tiroideo o el metabolismo
de hormonas tiroideas. El hipotiroidismo es la patologia endocrina méas frecuentemente observada
secundaria al uso de ITC, siendo reversible en la mayoria de los pacientes pero no en todos. La
aparicion de fatiga con el uso de estos farmacos fue lo que motivé la profundizacién en la
investigacion a fin de conocer si esta se trataba de un efecto propio de los ITC o estaba vinculada

a disfuncién de la glandula tiroidea.(Bielski et al., 2016)
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Tabla 21.1: Los inhibidores de tirosina cinasa (ITC).

Farmaco Usos Blanco terapéutico

Imatinib LMC. LLA. Cromosoma Philadelfia positivo (LLA). GIST BCR-ABL, KIT, PDGFRA,
CSFR

Dasatinib LMCy LLA cromosoma Philadelfia positivo. BCR-ABL, KIT, PDGFRA,
Familia de cinasas SRC

Nilotinib LMC BCR-ABL, KIT, PDGFR A

Sunitinib GIST, CCR, tumores pancredticos neuroendocrinos VEGFR 1-3, KIT, FLT3,
PDGFR Ay B, RET

Sorafenib  CCR, hepatocarcinoma, CDT VEGFR2, PDGFR, FLT3, RET,
KIT, BRAF

Vandetanib Mieloma, gliomas, carcinoma pulmonar no de células pequenas, VEGFR, RET, EGFR

carcinoma medular avanzado

Motesanib  GIST, cancer de mama, tumores neurcendocrinos, tiroideos, carcinoma  VEGFR 1-3, PDGFR, KIT,
colorrectal, carcinoma pulmonar no de células pequenas RET

Axitinib CCR, carcinoma pulmonar no de células pequefias, melanoma, tumores  VEGFR 1-3
tiroideos, pancredticos, carcinoma mama

Pazopanib CCR VEGFR 1-3, KIT, PDGFR

Fuente: Inhibidores de tirosina cinasa y disfuncion tiroidea. Unidad de Endocrinologia,
Hospital General de Agudos. Argentina (Bielski et al., 2016)

1.5.9 Radioterapia externa.

Se recomienda para el tratamiento de lesiones que no sean abordables quirtrgicamente ni por
ablacion térmica, incluyendo enfermedad residual grosera en cuello o tumores que invadan el
tracto aéreo-digestivo, metastasis 6seas o cerebrales. Ademas, puede combinarse con otras

modalidades, en caso de ser necesario. (Schmidt et al., 2017)

1.5.10 Inhibidores Multicinasas (IMK).

En una publicacion realizada recientemente se aborda extensamente sobre el manejo de estos
farmacos en la préctica clinica. Luego de un tiempo variable de tratamiento con IMK, las células
malignas comienzan a proliferar nuevamente. Esto se atribuye al desarrollo de resistencia por
parte de las células tumorales y sucede siempre, independientemente de que IMK se utilice o del
tipo de cancer. Ningin IMK tiene efecto citotoxico, lo que significa que las células malignas no
son destruidas, sino que simplemente se las mantiene en un estado quiescente, impidiendo su
proliferacion. Siempre debe tenerse en cuenta que cualquiera de estos farmacos disminuye de

manera significativa la calidad de vida. (Schmidt et al., 2017)
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1.5.11. El papel de la RAI después de la tiroidectomia.

El yodo radiactivo se utiliza desde hace mas de 50 afios para el tratamiento del carcinoma
diferenciado de tiroides, tanto para conseguir la ablacion de tejido tiroideo residual tras
tiroidectomia, como para tratar las recidivas y metastasis. Las dosis administradas oscilan entre
30 y 100 mCi para ablacion de restos y entre 100 y 200 mCi para el tratamiento de
metastasis.(Navarro & Astorga, 2000)

La ablacién con yodo-131 se realiza en los pacientes con CTD sometidos a tiroidectomia total o
subtotal, para destruir el tejido tiroideo restante que puede presentar cancer microscopico residual.
Dependiendo de la estratificacion de riesgo postoperatorio del paciente individual, el objetivo
principal de la administracion posoperatoria de RAI después de tiroidectomia total puede incluir
(1) ablacion remanente de RAI (para facilitar la deteccion de enfermedad recurrente y
estadificacion inicial mediante pruebas como mediciones de Tg o de cuerpo entero) Exploraciones
RAI, (2) terapia adyuvante RAI (destinada a mejorar la supervivencia libre de enfermedad
destruyendo tedricamente la enfermedad residual sospechosa, pero no probada, especialmente en
pacientes con mayor riesgo de recurrencia de la enfermedad) o (3) terapia RAI (destinada a
mejorar la enfermedad -especifica y libre de enfermedad por el tratamiento de la enfermedad
persistente en pacientes de mayor riesgo). Consideraciones adicionales en la toma de decisiones
de RAI pueden incluir comorbilidades del paciente (y el impacto potencial de dosis terapéuticas
de RAI o preparacion para el procedimiento), procedimientos de vigilancia de enfermedades
factibles o preferidos, preferencias del paciente (este tltimo es particularmente importante cuando
los datos claros sobre la eficacia terapéutica son falta) u otros. Es importante tener en cuenta que
en pacientes con DTC de bajo riesgo, la vigilancia de la enfermedad se puede lograr sin ablacién
con RAIl usando Tg con mediciones de anticuerpos Tg mientras se est en terapia con hormona
tiroidea. (Rios, Rodriguez, & Parrilla, 2015)

1.5.12. Complicaciones de la yodoterapia.

Los efectos adversos del 1311 que aparecen a corto-medio plazo cabe destacar los sialoadenitis,
trastornos gastrointestinales y pérdida del gusto como mas frecuentes, aunque se han detallado
también pardlisis recurrente y paralisis facial periférica. Los efectos adversos que aparecen a largo
plazo, los cuales estan fundamentalmente relacionados con la aparicion de segundos tumores,
depresion de la médula ésea y leucemias, neumonitis por radiacion y/o fibrosis pulmonar en los
casos de metéstasis pulmonares y por ultimo, la afectacion de la fertilidad.(Navarro & Astorga,
2000)
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Las alteraciones hematoldgicas son el segundo punto a valorar. Se ha detallado una supresion de
médula 6sea generalmente leve y transitoria, que se mantiene durante 4-6 semanas tras el
tratamiento y que es mas intensa y grave en los pacientes con metéstasis 6seas y en los que reciben
radioterapia externa. Las leucemias agudas, uno de los mas frecuentes efectos tardios de la
exposicion a radiaciones ionizantes, son poco comunes tras el tratamiento con 131l. Se han
explicado en aproximadamente en 1% de pacientes tratados y su desarrollo esta en relacion con
la dosis administrada, apareciendo tras dosis superiores a 800 mClI2. (Navarro & Astorga, 2000)

1.5.13 Tiempo que debe retirarse la hormona tiroidea para la preparacion de la ablacion /

tratamiento remanente de la RAI o la exploracion diagndstica.

Si se planifica la abstinencia de hormona tiroidea antes de la terapia con RAI o las pruebas de
diagnostico, la LT 4 debe suspenderse durante 3-4 semanas. La liotironina (LT3) puede sustituirse
por LT4 en las semanas iniciales si se retira LT4 durante 4 0 mas semanas, y en tales
circunstancias, se debe retirar LT3 durante al menos 2 semanas. La TSH sérica debe medirse antes
de la administracion del radioisétopo para evaluar el grado de elevacion de la TSH. La
estimulacidn con tirotropina antes de la ablacion / terapia remanente con RAI ha sido un estandar
de atencion establecido desde hace mucho tiempo porque la investigacion observacional temprana
sugirié que se requeria una TSH> 30 mUI / | para tumores de tiroides resecados de forma
incompleta para concentrar 131 I.(Rios, Rodriguez, & Parrilla, 2015)

La biopsia por congelacién

1.6 Pronostico

A pesar de que los carcinomas foliculares se analizan conjuntamente con los papilares (carcinoma
diferenciado), los primeros tienen peor prondstico. La tasa de recidiva a 5y 10 afios es de 37 y
57% y la supervivencia a 5y 10 afios es de 79 y 71%. Los CFTMI sin invasion vascular tienen
un prondstico excelente, sin recurrencias ni metastasis. El factor prondstico més significativo son
las metéstasis a distancia. Su presencia implica una supervivencia de 82,2% a los 5 afios, 63,8%
a los 10 afios y del 23,9% en 15 afios segln datos publicados por Sugino en 2014. La presencia
de metastasis dseas para los canceres diferenciados de tiroides empeora la supervivencia a 10 afios
con respecto a la localizacion pulmonar (25% vs 63%). El segundo factor pronostico mas
transcendental es la presencia de areas de diferenciacion pobre tienen un impacto grande en el

carcinoma folicular (mayor que en el papilar). (Rios, Rodriguez, & Parrilla, 2015).
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2. PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 85 afios, sexo masculino, mestizo, viudo, instruccion primaria incompleta (sexto
grado), ocupacion agricultor, nace en la Provincia de Bolivar, Canton Chimbo y Parroquia de
Asuncion y reside de forma ocasional en Guaranda, su residencia actual Parroquia de Asuncion.

MOTIVO DE CONSULTA

Dificultad para deglutir los alimentos y debilidad.

ENFERMEDAD ACTUAL.
2018/02/08.

Paciente refiere que hace aproximadamente 15 meses (junio 2017) como fecha aparente y real,
observa y palpa una masa de mas o menos 2 cm de longitud de consistencia dura, moévil no
doloroso de contornos irregulares en la parte anterior del cuello del lado derecho, que se presenta
sin causa aparente; la misma que ha ido aumentando progresivamente de tamafio durante 3 meses
hasta llegar a un tamafio aproximado de 3-4 cm, sin sintomatologia acompafiante. Con este cuadro
acude a Subcentro de salud de Chimbo por lo que médico general solicita realizarse hormonas
tiroideas, ECO de Tiroides y transfiere A HOSPITAL IEES DE BABAHOYO a la especialidad
de Cirugia debido a que paciente menciona que pasara una temporada en aquel lugar. Paciente no
se realiza dichos examenes Yy acude a cita médica de cirugia en el dia especificado, por lo que
nuevamente se solicita dichos estudios, se reciben resultados con un diagnéstico de masa tiroidea
del lado derecho y el especialista decide resolucion quirdrgica e ingresa a hospitalizacién con
una cirugia programada para realizar una Lobectomia derecha +Biopsia la cual cambia durante la
cirugia a una tiroidectomia casi total que surge sin complicaciones ,5 meses después paciente
acude a consulta de Endocrinologia en HOSPITAL IESS DE GUARANDA por presentar

disfagia y cansancio marcado que imposibilita realizacion de actividades cotidianas.

ANTECEDENTES PERSONALES

Clinicos

PROBLEMAS TIROIDEOS:

Hipotiroidismo secundario a tiroidectomia parcial INICIA tratamiento con levotiroxina 0.150
mcg diario en ayunas en febrero 2018.

Cancer maligno de tiroides en el afio (diagnosticado en 2017)

ALERGIAS: Negativo
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ANTECEDENTES QUIRURGICOS.

Tiroidectomia casi total (2017)

ANTECEDENTES TRAUMATOLOGICOS: Negativo.

HABITOS:

FISIOLOGICOS.

Alimentario: 3 veces al dia.
Miccional: 6 veces al dia.
Defecatorio: 2 vez al dia.
Ejercicio: 2 veces a la semana- 30 minutos (caminata)
Suefio: 7- 8 horas.
PATOLOGICOS

Alcoholismo: negativo
Tabaquismo: negativo

Drogas: negativo

Exposicion a radiacion: negativo

Consumo de sal en grano: positivo (hasta los 35 afios)

ANTECEDENTES FAMILIARES: No refiere antecedentes patologicos familiares.
ANTECEDENTES SOCIOECONOMICOS.

Paciente vive solo en casa propia de cemento que cuenta con todos los servicios basicos ,2
habitaciones, sala, cocina y bafio. Sin presencia de animales en condiciones intra o extra

domiciliarias, relaciones intrafamiliares buenas.

Fuente: Directa.
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EXAMEN FiSICO.
SIGNOS VITALES

TENSION ARTERIAL: 120/65 mm Hg

TEMPERATURA Axilar: 36.7 °C

PULSO: 85 pulsaciones por minuto.

FRECUENCIA CARDIACA: 85 latidos por minuto
FRECUENCIA RESPIRATORIA: 22 respiraciones por minuto.
SATURACION: 89 % Aire ambiente.

ANTROPOMETRIA.

Peso: 60,9 Kg

Talla: 1.60 cm.

IMC: 23.78 Kg/m2
ESTADO GENERAL.

Paciente consiente, decaido, afebril, regular estado de hidratacion y nutricion. Se presenta algo
irritable.

ACTITUD: Sentado
APARIENCIA GENERAL: Regular estado general

EXAMEN FISICO REGIONAL.

PIEL Y ANEXOS:

Piel palida, elasticidad disminuida, seca, normotérmica, sin lesiones evidentes, higiene regular,
rubicundez en las mejillas, ufias cortas rosaceas y quebradizas.

CABEZA:

A la inspeccion se observa normocefalica, simétrica, sin lesiones en cuero cabelludo, cabello de
implantacion concava, canoso fino y abundante sin signos de alopecia. Facies normal.

OJOS.

Presencia de dos globos oculares derecho e izquierdo, cejas ubicadas en arcos ciliares, parpados

superiores e inferiores normales de color acorde al resto del cuerpo, buen cierre e higiene, sin
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fragilidad de las pestarias de color negro, buena movilidad en poca cantidad. Conjuntiva rosada,
lisa, humeda, brillante, iris de color café oscuro, pupila Unica central, isocorica. Cristalino
transparente liso brillante, homogéneo. Reflejo consensual, acomodacion presente. No se
observan lesiones primarias o secundarias en piel de la region palpebral.

NARIZ:

Presencia de una nariz de implantacion normal, 2 fosas nasales sin lesiones evidentes, senos
paranasales y nasales no dolorosos a la digitopresion, buena percepcion de olores, tabique nasal

sin desviaciones, sin presencia de lesiones en las regiones del dorso, raiz, cuerpo nasales.

0IiDOsS:

Pabellones auriculares de implantacion normal sin alteraciones en la forma y tamafio, ni signos
de lesiones o laceraciones. Otoscopio: Conductos auditivos externos permeables, con
visualizacién de la membrana timpanica, de color gris perla, sin signos de lesion, perforacion,

inflamacion y /o cicatrizacion.

BOCA:

Labios integros rosados delgados, humedos, lisos simétricos, movilidad normal, comisuras
labiales sin desviaciones, sin lesiones, mucosa rosada, himeda, brillante, sin mal aliento. Encias
himedas y rosadas .Presencia de protesis dental. Lengua himeda, movilidad conservada, rosada,

percepcion de sabores normal, sin lesiones.

CUELLO

Cuello corto, simétrico, presencia de cicatriz de mas o menos 8-9 cm de longitud en la parte
anterior del cuello (Incision clasica de kocher) 3 cm aproximadamente por encima del manubrio
esternal, movilidad conservada; no se palpa adenopatias, sin lesiones primarias ni secundarias de
la piel ademas de la ya mencionada, no abombamientos, no atrofias dérmicas ni musculares, no

se aprecian cadenas ganglionares, ingurgitacion yugular negativo.

TORAX
Térax simétrico, expansibilidad conservada, amplitud y simetria en movimientos respiratorios,
frecuencia respiratoria de 22 por minuto. A la palpacion: vibraciones vocales con intensidad

normal, simétricas. Claro pulmonar y Murmullo vesicular conservados. No se aprecia tiraje
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intercostal, no se palpan tumoraciones, ganglios regionales no palpables. No se auscultan ruidos

sobreafiadidos.

CORAZON:
Apex no visible y no palpable, R1y R2 ritmicos sincronicos con el pulso y normofonéticos, ruidos

cardiacos ritmicos no se auscultan ruidos sobreafiadidos.

PULMONES:
Movimientos respiratorios visibles, frémito y expansibilidad normal, claro pulmonar conservado,

Murmullo vesicular conservado. No ruidos sobreafiadidos.

ABDOMEN:
Abdomen plano, blando suave depresible no doloroso a la palpacion superficial y profunda,
sensibilidad conservada, ruidos hidroaereos presentes, no visceromegalias, puntos ureterales

superiores y medios negativos.

INGUINOGENITAL:

No valorado

ANOPERINEAL.: No valorado —se niega paciente.

EXTREMIDADES SUPERIORES E INFERIORES.

Extremidades simétricas, de longitud normal, tono y fuerza disminuida, no edema, pulsos
periféricos presentes, palpacion: normal, no dolor, pulsos distales presentes y conservados,
elasticidad normal, no edema y reflejos tendinosos presentas, no cicatrices.

SISTEMA NEUROLOGICO

Consciente, escala de Glasgow puntuacion de 15/15, presenta un estado emocional labil, estado

lucido. Pares craneales sin alteracion y fuerza muscular 4/5, resistencia activa
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CONSULTA CON CIRUGIA: 2017/09/15
Diagnostico: E042 Bocio multinodular no toxico.

EXAMENES DE LABORATORIO -18/09/2017

EXAMEN: BIOMETRIA HEMATICA - HEMATOLOGIA ‘

18/09/2017 0:00 Valor
referencial
Leucocitos......................: 5.90 4.5-10
Hemoglobina...................... 15.9 14-18
Hematocrito.....................: 45.2 42-52
Volumen corpuscular medio.......: 93 80-94
Conc. media hemoglobina (MCH)...: 31 27-32
Conc. HGB. CORP. MED. (MCHC)....: 35.2 32-36
Volumen medio plaquetario.......; 7.7 7.4-10.4
Monocitos.......................: 0.38 5.5-11.7
Eosinofilo.....................: 0.30 0.9-2.9
Linfocitos..........ccceveea 2.13 40.5-45.5
Neutrofilos.....................: 3.08 40-65
Basdfilos............ccccvee. 2 0.02 0.2-1
Plagquetas..........ccccceevrrnns 173 130-400
Recuento de globulos rojos......: 4.86 4.7-6.1

Grupo sanguineo: A
FACTOR RH: Positivo

Creatinina....................... 0.8 0.7-1.2
EXAMEN: AST (SGOT) - QUIMICA
AST (SGOT)...cccvvvvvrrnens 19 0-41

EXAMEN: ALT (SGPT) - QUIMICA
ALT (SGPT).ooomrevccrinn 23 0-41
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18/09/2017 VALORES DE REFERENCIA

T3 11 0.8-2
INR 1.2 08y12
Tiempo de protrombina (TP) 144 12 y 15 segundos
Tiempo de tromboplastina (TTP) 26.9 25 a 35 segundos
Tiempo de coagulacion 5 3-15 minutos
MINUTOS
METODO DE DUKE 3 minutos  1-3 minutos

3. EVOLUCION DEL PACIENTE EN HOSPITALIZACION.

Dia 1: 2017/10/10

CIRUGIA GENERAL.
Paciente de 84 afios de edad sexo masculino que ingresa con diagnéstico de nddulo tiroideo, se
programa operacion: lobectomia derecha + congelacion. Paciente al momento se encuentra

hemodinamicamente estable activo; que se prepara para cirugia sin ninguna otra novedad.

INDICACIONES.

1.- Control de signos vitales cada turno

2.- Dieta liquida amplia hasta las 22h00 luego nada por via oral

3.- Cuidados de enfermeria

Medicacion

1.- Cloruro de sodio solucién al 0.9% 1000cc intravenoso a 21 gotas por minuto

2.- Ampicilina + sulbactam ampolla de 1.5 gramos intravenoso a las 7 am como profilaxis
3.- Omeprazol ampolla de 40 miligramos intravenoso cada dia

4.- Enoxaparina ampolla de 40 miligramos subcutaneo a las 23 h00

5.- Reportar novedades
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Dia 2: 2017/10/11

Diagnostico prequirurgico: Nédulo tiroideo derecho.

Diagnostico Posquirdrgico: Nodulo tiroideo derecho

Cirugia proyectada: Lobectomia derecha + congelacion + drenaje

Cirugia realizada: Tiroidectomia casi total.

Hallazgos Quirurgicos: Nodulo de 3cm + Masa de 5 cm dura Calcificada del Istmo Y Lébulo

Izquierdo Adherida A Es6fago No Adenopatias cervicales ni centrales.

Durante el procedimiento.

Se identifica glandula tiroidea se diseca l6bulo derecho donde se observa tumoracion de 3.5 cm
gue compromete el polo inferior. Se diseca nervio laringeo recurrente hasta llegar a la membrana
cricotiroidea. Se observa masa calcificada del 16bulo izquierdo con istmo por lo que se realiza
igual procedimiento pero diseccion prolija a nivel de eséfago de dicha tumoracion previa
colocacion de sonda nasogastrica para guia se cauteriza vasos sanguineos se envia muestra a
patologia para biopsia por congelacion reportando sugestivo para carcinoma folicular derivado
para cortes de parafina no se observan ganglios encadenas yugulo carotideas asi como del

compartimiento central.

NOTA POSQUIRURGICA.
2017/10/11
CIRUGIA GENERAL

Paciente de 84 afios de edad sexo masculino que egresa de quir6fano de tiroidectomia casi total
durante el procedimiento se encuentra tumoracion calcificada de 5 cm que comprendia istmo y
I6bulo izquierdo mas nédulo de aspecto quistico de 3 cm en I6bulo derecho no se observan
adenopatias .Se envia a estudio por congelacion el cual reporta sugestivo de carcinoma folicular

por lo que se deriva a cortes para parafina sangrado moderado.

Dia 3: 2017/10/12.

Paciente de 84 afios de edad sexo masculino que cursa el ler dia de postoperatorio de
tiroidectomia casi total por tumor calcificada de istmo y l6bulo izquierdo con diagnostico de

carcinoma folicular que se encuentra hemodinamicamente estable activo poco electivo que refiere

dolor localizado a nivel de herida quirdrgica drenaje funcionante sin ninguna otra novedad.
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INDICACIONES

1.- Control de signos vitales cada turno
2.- Dieta liquida estricta

3.- Hielo local

4.- Cuidados de drenaje cada turno

5.- Indicaciones de cardiologia

6.- Cuidados de enfermeria.

Medicacion

1.- Cloruro de sodio solucion al 0.9% 1000cc intravenoso a 21 gotas por minuto
2.- Cloruro de sodio solucion al 0.9% 250cc + tramal ampolla de 200 miligramos
+ Metoclopramida ampolla de 10 miligramos intravenoso a 10 gotas por minuto
3.- Ampicilina + sulbactam ampolla de 1,5 gramos intravenoso cada 8 horas

4.- Omeprazol ampolla de 40 miligramos intravenoso cada 8 horas

5.- Ketorolaco ampolla de 30 miligramos intravenoso cada 12 horas

6.- Acido tranexanico ampolla de 500 miligramos intravenoso cada 8 horas

7.- Dexametasona ampolla de 8 miligramos intravenoso cada 8 horas

8.- Gluconato de calcio ampolla de 10cc intravenoso cada 8 horas

9.- Reportar novedades

DIA 4: 2017/10/13.

Paciente de 84 afios de edad sexo masculino que cursa su tercer dia de postoperatorio de
tiroidectomia casi total por carcinoma folicular que se encuentra hemodinamicamente estable,
activo afebril.

INDICACIONES.

1.- Cefalexina capsula de 500 miligramos via oral cada 8 horas

2.- paracetamol tableta de 500 miligramos via oral cada 8 horas

3.- carbonato de calcio tableta de 500 miligramos via oral cada 8 horas
Dia 5: 2017/10/14.
Fecha de ingreso 10-10-17

Fecha de egreso 14-10-17

Diagndstico de admision nddulo tiroideo
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Paciente de 84 afios de edad sexo masculino que presenta masa de 3 cm a nivel de I6bulo derecho
de glandula tiroides con PAAF negativo para cancer que refiere dolor a la deglucién y de
crecimiento progresivo con hormonas tiroideas normales sin ninguna otra novedad.

Hallazgos nédulo de aspecto quistico en lébulo derecho y masa calcificada de 5 cm que
compromete istmo y I6bulo izquierdo.

Diagnostico postquirurgico: cancer de tiroides.

CONSULTA EXTERNA DE ONCOLOGIA- 2017/11/10.

Paciente que fue operado de nédulo tiroideo hace 30 dias, como resultado de biopsia hay un
carcinoma folicular de tiroideo, indico eco de cuello, ANGIOTAC de cuello, exdmenes de
laboratorio para derivacién. Refiere cansancio y mareos

EXAMEN FISICO: Se evidencia cicatriz de herida quirdrgica en regién central de cuello

Palpacidn sin alteraciones, no preciso nddulo, no ganglios.

EXAMENES DE LABORATORIO DEL 22 DE NOVIEMBRE 2017.

EXAMEN: T4 - ENDOCRINOLOGIA
26/11/2017 Valores de referencia
FT4 LIBRE: 0.09 ng/dl 0.93-1.7 ng/dl

Método: electroquimioluminiscencia.

EXAMEN: T3 - ENDOCRINOLOGIA
2017/11/22.
FT3LIBRE: 0.260 pg/ml 2.0-4.4 pg/ml

Método: electroquimioluminiscencia.

PCR CUANTITATIVO ULTRASENSIBLE.
PCR CUANTITATIVO ULTRASENSIB.....  0.60 mg/I 0-5 mg/di

(normal)

Examen: Biometria Hemética - Hematologia
2017/11/22 10:13
leucocitos............cce.......l 6.20 4.5-10
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hemoglobina.................... 14.6 1418
hematocrito.....................: 41.8 42-52
volumen corpuscular medio.......: 96 80-94
CONC. MEDIA HEMOGLOBINA (MCH)...: 33.5 27-32
CONC. HGB. CORP. MED. (MCHC)....: 35.0 32-36
Volumen Medio Plaquetario.......: 7.4 7.4-10.4
MONOCItOS.......coveviiriinn 0.38 55-11.7
Eosinofilo........cc.cccnl 0.22 0.9-2.9
LinfoCitos.........ccoennnn 2.48 40.5-455
Neutrofilos..........coeen 3.09 40-65
Basofilos.........ccoeevnnl 0.02 0.2-1
Plaquetas.........c..ccovenins 247 130-400
Recuento De Gloébulos Rojos......: 4.37 4.7-6.1
Monocitos %..........cccevnil 6.1 3% -10%
Eosinofilo %...................: 35 1% - 5%
Linfocitos %.........c.ccce.ni 40.1 15% - 45%
Neutrofilos %.................... 50.0 45% -75%
Basofilos %.........cccen 0.3 0% - 2%
Examen: Nitrégeno Ureico (BUN) /UREA - QUIMICA
22/11/2017 16:14

Nitrogeno ureico (BUN)..........: 10 10 -50 mg/dl
EXAMEN: AST (SGOT) - QUIMICA
AST (SGOT).eoreereeerrr] 97 0-41
EXAMEN: ALT

ALT (SGPT)..vveeerrcrer 225 0-41
EXAMEN: LDH (DESHIDROGENASA LACTICA) — 105-333
QUIMICA: 383

AMILASA........ccvvien 119 0a137 U/L

Calcio En Orina Con Alimentacion Normal:
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CALCIO EN SUERO
QUIMICA: 10.0

Adultos (18-60afios)  (8.6-10.0mg/dI)
(60-90afios)  (8.8-10.2mg/dl)
(>90 afios)  (8.2-9. mg/dI)

CITA POR CONSULTA EXTERNA DE ONCOLOGIA- 2017/11/25

Paciente que acude para Estadificacion por cancer de tiroides operado hace 2 meses

Exédmenes de LABORATORIO reportan: TGP 225 - TGO 97 - LDH 386 - AMILASA 119.
Con estos valores indicamos TAC de abdomen y pelvis contrastada, TAC de térax y CITA
SUBSECUENTE.

CITA POR CONSULTA EXTERNA DE ENDOCRINOLOGIA- 2018/02/08.

Decido indicar tratamiento con levotiroxina 0.100mg diarios ya que el paciente fue operado hace
4 meses y no recibi6 tratamiento con levotiroxina por lo que decido indicar tratamiento hasta
realizar trdmite para la administracion de iodo 131. También decido solicitar valoracién por
oncologia. El paciente esta con malestar general decaido cansado con dolor de todo el cuerpo.

Refiere el familiar del paciente que se le realizo referencia a oncologia Guayaquil, pero no fue

valorado por especialista debido a que este se encontraba fuera de la ciudad.

CITA POR CONSULTA EXTERNA DE ONCOLOGIA - 2018/03/05

ANAMNESIS

Paciente que trae protocolo operatorio de cirugia realizada en IESS DE BABAHOYO donde se
informa que se realiza tiroidectomia total, se adjunta le mismo a referencia a lodoterpia. No
tenemos disponible el estudio histopatolégico completo del paciente solo informa de l6bulo
derecho donde se aclara que existe infiltracion a la capsula y a los vasos sanguineos. Por lo que
teniendo en cuenta el tiempo transcurrido desde la cirugia se realizan estudios y refiere a
iodoterpia.

TSH EN 83, se reajusta dosis de levotiroxina a 150 mg diarios.

T4.......... 0.60- TSH...83.20- T3.......... 1.1-TG.......... 5.15-CALCIO TOTAL: 10.7
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CITAPOR CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA NUCLEAR (CE)
2018/04/06.

Paciente masculino, 85 afios, con carcinoma folicular de tiroides de riesgo intermedio-bajo de
recurrencia (tamafio 5 cm que infiltra capsula con invasion vascular focal - menos de 4 vasos y
tiroglobulina liberada menor a 10 ng/ml). Lastimosamente no se hace referencia histopatoldgica
del l6bulo tiroideo izquierdo. Los reportes histopatologicos disponibles en el sistema hacen
mencion a lébulo tiroideo derecho y revision de dichas placas en IESS CEIBOS confirma
histologia de carcinoma folicular e indica realizar ki67 para definir indice de proliferacion y
confirmacion. Paciente masculino, 85 afios, de ocupacién agricultor, natural y residente en
Chimbo (Bolivar), con antecedente de tiroidectomia casi total sin vaciamiento ganglionar EN
IESS BABAHOYO (13/0ct/2017, DR. EDMUNDO ENCALADA) con hallazgo operatorio de
nédulo de 3 cm y masa de 5 cm, dura, calcificada en istmo y l6bulo tiroideo izquierdo, adherida
a esofago, presencia de ndédulo de 35 mm en polo inferior de I6bulo derecho, no se observan
adenopatias cervicales centrales ni en cadenas yugulo-carotideas. Reporte histopatoldgico (IESS
BABAHOYO) indica carcinoma folicular con caracteristicas histoldgicas de papilar y mucinosa,
con zonas de esclerosis, tamafio 5 cm, en polo inferior de I6bulo tiroideo derecho e istmo, que

infiltra capsula con invasion vascular focal. No se hace referencia a I6bulo tiroideo izquierdo.

CITA POR CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA NUCLEAR (CE)
2018/04/20

El paciente requiere terapia de ablacion con 50 mci de i-131 (protocolo de suspension

hormonal).Se programa fecha de terapia con i-131.

PLAN:

1. Se inicia proceso de consentimiento informado.

2. Se explica procedimiento, beneficios, opciones y efectos secundarios.

3. Se programa terapia con 50 mci de i-131 para el 28 de mayo de 2018.

4. Suspender levotiroxina desde el 20 de abril de 2018.

5. Realizar TSH, tiroglobulina y anticuerpos tiroglobulinicos el 14 de mayo de 2018.
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2018/04/23 VALOR
REFERENCIAL

Leucocitos......................: 8.20 45-10
Plaquetas........................ 281.000 130 - 400
Monocitos %.....................: 5.0 5.5-11.7
Eosinofilo %................... 4.0 09-29
hemoglobina................... 17.1 14 -18
Linfocitos %..................... 32.0 40.5-455
Neutrofilos %.................... 59.0 40 - 65
Basofilos %...................... 0.0 02-1
Hematocrito...................... 52.0 42 - 52
GLUCOSA.......ccccvvveenn 17.80

TRIGLICERIDOS.................... 104 44 - 135
HDL......ccooooiiiiiiennns 4550 35-65
LDL..oovovriririviriririennt 123 0-130

Color......c.ccccevceevree.. AMARILLO
Aspecto.............ceeenenens LIG. TURBI
Piocitos.........ccceevenl 2 - 4
Hematies..........cccceveen2 1 -3
Bacterias.........cccovvenl
MOCO.......cooveririiiin +

Uratos amorfos.................. +
Células Epiteliales.............: 1-2
COPROPARASITARIO.
COLOR.....coieiiiie CAFE
Flora bacteriana................. LIG. AUMEN
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Otros........ccceeveeveenee..: LEVADURAS
Grasas.......ccoevvveviinl
Almidones........ccccoveel +
Parasitos........................ NEGATIVO

EXAMEN: AC. ANTITIROGLOBULINA (TG) - INMUNOLOGIA

AC. ANTITIROGLOBULINA (TG)......: <20.0

EXAMEN: FT4 - ENDOCRINOLOGIA

T4 LIBRE (TETRAYODOTIRONINA)....: 1.52
5T I 0.01
PARATHORMONA.........ccover 77.30
EXAMEN: TSH - ENDOCRINOLOGIA
TS T 0.01
TIROGLOBULINA................... 2.96
CREATININA.......cccooeuen......: 0.73
CALCIO TOTAL.......ccccooesen...: 9.00
TRIGLICERIDOS.................. 90
COLESTEROL.........cccco........ 151
BILIRRUBINA DIRECTA............. 0.25
BILIRRUBINA INDIRECTA.........: 0.54 0.21-08
BILIRRUBINA TOTAL............... 0.79 0-1.1
AST (SGOT)..oveorrerrrrrccl 23 0 -41
ALT (SGPT).ecvvecerrerrrrrnt 29 0-41
o) S 177
FOSFATASA-ALKALINA.............: 85 0 -270
[T P 41
GLOBULINA.......oosremrrn 2.10
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PROTEINAS TOTALES................ 6.4

ALBUMINA..........ccceerl 4.3

CITA POR CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA NUCLEAR- 2018/05/28

Administracién de terapia con i-131

PLAN:

1. Hoy terapia con 50 mci de i-131 previa firma de consentimiento informado.
2. Iniciar liquidos en 1 hora y s6lidos en 2 horas post-i-131.

3. Abundantes liquidos por via oral (2-3 Its en 24 horas).

4. Desde hoy consumir sialogogos entre las comidas por 5 dias.

5. Desde mafiana dieta habitual no astringente.

6. Paciente cumple medidas de radioproteccion domiciliarias.

7. Re-iniciar levotiroxina 125 mcg VO QD desde jueves 31/mayo/2018.

8. Ranitidina 150 mg 1 tableta cada 12 horas por 7 dias.

9. Ondansetron 4 mg VO TID por 24 horas.

10. Prednisona 20 mg VO BID por 3 dias.

11. lbuprofeno 400-800 mg VO PRN.

12. Paracetamol 500 mg VO PRN.

13. Mantener reposo medico por 10 dias (28/may/2018 hasta 6/jun/2018) para garantizar medidas
de radioproteccion.

14. Realizarse rastreo i-131 la proxima semana (lunes 4/jun/2018).

15. Cita en medicina nuclear en 2 meses con paraclinicos y rastreo

EXAMEN: AC. ANTITIROGLOBULINA (TG) -
INMUNOLOGIA

AC. ANTITIROGLOBULINA (TG)......: <20.0 VR 0-40 Ul/ml

EXAMEN: FT4 - ENDOCRINOLOGIA
T4 LIBRE (TETRAYODOTIRONINA)....: <0.30
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EXAMEN: TSH - ENDOCRINOLOGIA

TSH...ooiiiiiiiiiiieen: 63,70
TIROGLOBULINA..........ccoooei 6.03

T4 LIBRE (TETRAYODOTIRONINA)....: 1.53
TIROGLOBULINA..........ccoooei 12.10
CALCIO TOTAL.........ceee.....2 9.94

EXAMEN: T4 - ENDOCRINOLOGIA
FT4 LIBRE: 1.35 ng/dl 0.93-1.7 ng/dI

EXAMEN: TSH - ENDOCRINOLOGIA
0.03 PACIENTES ENTRE 70 Y 80 ANOS
0.40 - 8.0 uUl/ml

CITA POR CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA NUCLEAR- 2018/08/23

Paciente masculino de 85 afios de edad que acude a consulta para control de hipotiroidismo post
cirugia por carcinoma folicular realizado el 10/10/2017 recibid iodo 131 el 28/05/2018 100mci,
y le realizan RCT el 4/06/2018 con 50mci actualmente en tratamiento con levotiroxina 150mci
diarios en ayunas.

Recibo resultados de laboratorio

TSH...0.03 SUPRIMIDA
FT4...1.53 NORMAL
TG..121

RESULTADOS

Se observan actimulos del trazado a nivel cervical medial que no se modifican tras la ingesta de
agua compatible con restos de tejido tiroideo funcionante. Observamos ademas otros 3 cimulos
del trazado de elevada intensidad a nivel latero-cervical derecho sugestivo de adenopatias

metastasicas yodo captantes.
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CONCLUSION

Restos de tejido tiroideo a nivel de region cervical medial que asocian probablemente
adenopatias latero-cervicales derechas metastasicas yodo captantes.

Control de hipotiroidismo post-cirugia por carcinoma folicular de tiroides

1. Indico continuar con la misma dosis de levotiroxina 150mcg diarios en ayunas

2. Indico TSH, T4L, Tg calcio total

3. Indico RX de térax AP y lateral

4. Con los resultados de laboratorio obtenido se le explica al paciente que hay la posibilidad de

reintervencion quirdrgica tomando en cuenta resultados de rastreo corporal total.

-75-



DISCUSION:

En los Gltimos afios la incidencia de carcinoma folicular de tiroides ha disminuido debido a la
implementacion de sal yodada en la dieta de los habitantes esto se ha relacionado con la reduccion
de esta patologia, pero con el aumento del carcinoma papilar de tiroides. Ademas, su incidencia
ha prevalecido en el sexo femenino sobre el masculino.

En un estudio realizado por SOLCA en la provincia de Guayas en el afio 2010 se ha podido
evidenciar que existe un mayor indice de cancer de tiroides en pacientes masculinos con una edad
mayor a 75 afios con un porcentaje de 12.7 % en comparacién con el porcentaje de pacientes de
este mismo sexo en edades de 70 -74 que constituye 6.5%. Al realizar una comparacion de la
prevalencia entre el sexo masculino y femenino, en este estudio se comprueba que la incidencia
es mayor en las mujeres tanto > 75 afios ( 15.8 %) vy en el grupo etario de 70 -74 afios
(32,4%).(«Porcentaje y niumero de casos seguln tipo de Cancer», s. f.)

Se observa una diferencia minima en el porcentaje de prevalencia de la enfermedad tanto en el
sexo masculino como femenino pero esta diferencia aunque sea pequefia basta para que el mayor
indice se encuentre a favor del sexo femenino.

En este caso se trata de un paciente masculino de 85 afos de edad es decir se encuentra en el
grupo de edad de mayores de 75 afios en los que hay un aumento en el porcentaje de incidencia
de esta patologia en comparacion con los pacientes de sexo masculino con edades que oscilan
entre los 70 -74 afios.

Al abarcar los factores de riesgo que intervienen en la etiologia de esta enfermedad, en nuestro
paciente, se resalta el uso de la sal en grano desprovista de yodo, por un periodo aproximado de
35 afios, lo cual pudo haber sido un punto clave e importante para la aparicion de dicha patologia.
Segun Cirocchi, R. la conducta quirdrgica a seguir es la utilizacién de la tiroidectomia total en
caso de que se obtenga un diagnostico de carcinoma folicular. El principal problema que suele
presentarse al plantear la cirugia en el carcinoma folicular es que generalmente se indica la
operacion con el diagnostico de neoplasia folicular sin saber que es un carcinoma.

Las actuales guias sobre cancer tiroideo brindan las recomendacion acerca del diagnéstico,
tratamiento y seguimiento de la patologia sin embargo la informacién disponible actualizada debe
ser aplicada por el personal de salud, valorando todas las caracteristicas del tejido en cuestion
para elegir en base a esos rasgos el manejo quirdrgico, brindando un tratamiento adecuado y

produciendo un menor impacto en al estado psicolégico del paciente.
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CONCLUSIONES.

e Se concluye que no es recomendable realizar biopsia por congelacion en estos casos,
debido a que el diagnostico rara vez se realiza por este procedimiento ya que la muestra

gue se analiza es minima en comparacion al tejido extraido.

e Los estudios de ecografia y el andlisis histopatologico de la muestra obtenida, son
procedimientos con gran valor para el diagnéstico por lo que debe ser realizado por
profesional capacitado y con experiencia. Para instaurar la presencia de la enfermedad

estd depende principalmente de la demostracion de invasion capsular o vascular.

e La patologia tiene mayor prevalencia en el sexo femenino y es rara en nifios, se presenta

con mayor prevalencia en zonas con déficit de yodo en la alimentacion.

e La patologia se disemina por via hematdgena y suele realizar metastasis 6seas, cerebro,

pulmén e higado mientras que sus metastasis ganglionares son raras.

e EIl Carcinoma Folicular de tiroides necesita un tratamiento quirdrgico con exéresis total

de la glandula para evitar recidivas.

e Al encontrarnos ante un carcinoma diferenciado de tiroides mayor de 2 cm de longitud el
protocolo quirdrgico que se debi6 seguir es la extirpacion total de la tiroides, para evitar

recidivas de la patologia.
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PERSPECTIVA DEL PACIENTE:

El paciente se encuentra en espera de tratamiento quirdrgico definitivo debido a que en la primera
cirugia que le realizan no le retiran todo el tejido tiroideo.

Su estado emocional al momento es muy labil ya que menciona que se encuentra preocupado por
su patologia. Por lo que el especialista de Endocrinologia dirige al paciente a valoracion por
Psicologia para ayudar afrontar la enfermedad. El menciona que comprende las implicaciones de

su enfermedad y el prondstico de la misma.

-78 -



LISTA DE ABREVIACIONES:

TSH: Hormona estimulante de la tiroides

PAAF: Puncion por aspiracion de aguja fina.
PI3K: Fosfatidilinositol-. 3-kinasa

FTC: Carcinoma Folicular de Tiroides

PTC: Carcinoma Papilar de Tiroides

T3: Triyodotironina

T4: Tetrayodotironina o tiroxina.

EPIC: Investigacion prospectiva europea sobre cancer y nutricion.
IR: Resistencia a la insulina

Fe: Hierro

Cr: Cromo

Cu: Cobre

Mn: Manganeso

Ni: Niquel.

Pb: Plomo

Zn: zinc

CO2: Dioxido de Carbono

TC: Carcinoma de Tiroides

CCH: Carcinoma de Células de Hdrthle

AJCC: American Joint Committee on Cancer/ Comité Conjunto Estadounidense sobre el Cancer
VPN: Valor predictivo negativo

VPP: Valor predictivo positivo

TC: Tomografia axial computarizada

RM: Resonancia magnética

ADN: Acido desoxirribonucleico

18 FDG-PET: 18 Fluorodeoxiglucosa

FNA: Aspiracién con aguja fina

BIO: Biopsia intraoperatoria

ClI: Carcinoma invasivos.

CFMI: Carcinoma Folicular minimamente invasivo.
OMS:Organizacién Mundial de Salud.

1311: Yodo 131.

1311 mIBG: Yodo | 131-metayodobencilguanidina.
99mTc: Tecnecio-99m

MIBI: Metoxi-isobutil isomitrilo.

-79-


https://es.wikipedia.org/wiki/%C3%81cido_desoxirribonucleico
https://es.wikipedia.org/wiki/%C3%81cido_desoxirribonucleico
oms://Organización%20Mundial

DMSA: Acido dimercaptosuccinico.

RAI: Yodo radiactivo.

Tg: Tiroglobulina

ATA: Asociacion Americana de Tiroides

MACIS: Metastasis, Age, Completeness of surgery, Invasion, Size/ Metéstasis, edad, integridad
de la cirugia, invasion, tamafio.

NTCTCSG: National Thyroid Cancer Treatment Cooperative Study Group/ Grupo de Estudio
Cooperativo Nacional de Cancer de Tiroides.

LT3: La liotironina.

LT4: levotiroxina sodica

rhTSH: La TSH humana recombinante

CFTMI: Carcinomas Folicular de Tiroides minimamente invasivos.
MTC: Céncer medular de tiroides.

DTC: Carcinoma Diferenciado de Tiroides.

NOCs: Compuestos N-nitroso

g: Gramos.

TAC: Tomografia Axial Computarizada

MIBI: Metoxi -isobutil isonitrilo.

DMSA: Acido dimercaptosuccinico

PTH: Hormona Paratiroidea

PAX8: Paired-box gene 8

PPARG: Peroxisome proliferator-activated receptor gamma
BRAF: Oncongén homdlogo al sarcoma viral murino

B1KIT: Oncogén homologo al sarcoma viral felino v-kit

CSFR: Receptor del factor de crecimiento de células madre
EFGR: Receptor del factor de crecimiento epidérmico;

LLA: Leucemia linfoblastica aguda

LMC: Leucemia eosinofilica cronica

PDGFR: Receptor del factor de crecimiento derivado de plaquetas
RET: Rearreglado durante la transferencia

VEGFR: Receptor del factor de crecimiento endotelial vascular.

ITC: Los inhibidores de tirosina cinasa
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4. CONSENTIMIENTO:

Se obtuvo el consentimiento del paciente para la publicacion de este caso y las imagenes adjuntas.
(Anexo 12).
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ANEXOS

Anexo A: Ecografia, tejidos blandos cabeza, cuello, rastreo b tiempo

2017/09/15

Resultados:

Tiroides de tamafio aumentado ecoestructura de aspecto heterogénea.

Se definen lesiones nodulares solidas algo difusas con calcificaciones internas. La glandula se
torna grande en toda su extensién predominada en el 16bulo derecho. Mide en general aproximado
25 x 33 x 31 mm. No compresion de estructuras vasculares. Traquea con ligero desplazamiento
a laizquierda.

Istmo tiroideo engrosado no adenopatias en cadenas ganglionares del cuello observadas ahora.

Impresion diagnostica: Glandula tiroidea aumentada de talla heterogénea con calcificaciones

DRA: ALONSO.



Anexo B: Puncion con aguja FINA (PAAF) - PATOLOGIA

Fecha: 2017/09/25.

Comentarios:

CITO-ESP-0072-17

DESCRIPCION MACROSCOPICA:

SE RECIBEN DOS LAMINAS, PREVIAMENTE FIJADAS.

PROCESAMIENTO TECNICO: LIC. ROSA MIRANDA ALVARADO.
DIAGNOSTICO DESCRIPTIVO:

Tiroides (I6bulo derecho). PAAF:

Sospechoso de malignidad.

Extendido citoldgico marcadamente celular, donde se observan nucleos claros que impresionan
tener pseudoinclusiones, microfoliculos, escaso coloide.

Hallazgos sugestivos de carcinoma papilar con patron folicular vs neoplasia folicular.

Comentarios: Salvo su mejor criterio se sugiere exéresis de la lesion.

LIC. ROSA MIRANDA ALVARADO.



Anexo C: Biopsia.

Examen: congelaciones - patologia
2017/10/16

COMENTARIOS:

Descripcion macroscapica:

Rotulado: Lobulo de tiroides derecho / hora de inicio: 10:24.

Se recibe l6bulo de tiroides que pesa 50 gramos y mide 7*5*3.5 cm, de superficie externa con
tendencia nodular. Al corte formacion nodular que impresiona encapsulada y mide 5*3 cm, de
aspecto solida con areas hemorragicas y otras firmes de aspecto calcificadas, dicha formacidn
impresiona macroscopicamente estar localizada a nivel de istmo.

SPPR: 1 caseta/2 improntas - DRA.AAB/AHM / procesa: LIC.LCH. 11/10/17.

Diagnostico transoperatorio:

Tiroides "l6bulo derecho". Tiroidectomia parcial. Estudio transoperatorio:

Hallazgos sugieren neoplasia folicular, diagnostico definitivo derivado a cortes de rutina

(parafina).

REPORTADO A: DR. ZAMORA / DR. ENCALADA.



Anexo D: Resultados de biopsia I6bulo derecho.
06-NOV-2017

Descripcion macroscopica:

Cortes para control de estudio transoperatorio eto-019-2017, producto de tiroidectomia parcial
rotulado "l6bulo de tiroides derecho™.

SPPR: 4 CASETAS - DRA.AAB-AIHM - 16/10/17 / procesa: lic.Ich 23/10/17.

Diagnostico descriptivo:

Glandula tiroides "lébulo derecho". Tiroidectomia parcial:

Hallazgos sugieren carcinoma folicular de tiroides con caracteristicas histoldgicas de celularidad
papilar y mucinosa, y zonas de esclerosis.

Tamafio del tumor: 5*3 cm.

Localizacidn: polo inferior e istmo.

Neoplasia que infiltra la capsula en cortes estudiados.

Invasion vascular: sugestiva, focal en uno de los cortes estudiados.

Otros hallazgos: hiperplasia nodular.

DRA. DIANA VILLEGAS VALLE



Anexo E: Radiologia convencional térax posicion Unica, frontal.

12/12/2017

Resultados:

Examen radioldgico, térax, posicion Unica, frontal.

Se visualiza en las iméagenes obtenidas de térax en proyeccion A-P.
No se observan lesiones pleuroparenquimatosas.

Silueta cardiaca dentro de limites normales.

No se observa derrame pleural.

Traguea permeable y conservada.

Boton adrtico prominente.

Correlacionar con antecedentes.

DR. ALVARADO CEINRADSA



Anexo F: Tomografia axial computarizada de térax sin contraste

2017/12/13.
Resultados:
TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADORIZADA, TORAX, SIN MATERIAL DE
CONTRASTE

SE VISUALIZA EN LAS IMAGENES OBTENIDAS:

SE REALIZO ESTUDIO TOMOGRAFICO DE TORAX CON CORTES SIMPLES EN
PLANOS AXIALES, CORONALES Y SAGITALES OBSERVANDO:

Pulmones:

No se observan condensaciones alveolares, bula enfisematosa aisladas en centro nodulillar en
ambos campos pulmonares.

Tractos pleuroparenquimatosas atelectasicos en ambas bases pulmonares.

Mediastino:

Silueta cardiaca de tamafio normal.

Vasos adrticos pulmonares de calibre normal.

Pequefia cantidad de liquido pericardico.

No se observan adenopatias mediastinales.

Ganglios calcificados en el espacio retro cavo pretraqueal.

Hilios pulmonares sin imagenes agregadas.

Ganglio calcificado hacia la base del 16bulo superior izquierdo.

No se observa derrame pleural.

Ambos huecos axilares libre de adenopatias.

No se observan lesiones Oseas.

DR. ALVARADO-CEINRADSA-SO  07-12-2017



Anexo G: Tomografia axial computarizada de pelvis y abdomen simple.

2017/12/14

Resultados:

Pelvis y abdomen simple.

Se visualiza en las iméagenes obtenidas de tomografia de pelvisy abdomen simple:
No alteraciones densitometricas del parénquima hepaético.

No dilatacion de vias biliares intrahepaticas.

Vesicula de dimensiones normales sin calculos.

Bazo de densidad y dimensiones normales.

Pancreas de dimensiones normales.

Glandulas suprarrenales se visualizan de forma y dimensiones normales.
Ambos rifiones de forma, tamafio y situacion normal. No litos ni ectasias aparentes.
Impresiona la moderada interposicion de asas colonicas entra el diafragma y la glandula hepatica
en relacion con posible signo de chilaiditis.
Vejiga distendida de paredes finas sin contenido anémalo aparente.

Prostata heterogénea aumentada de tamafio.

DR. PRIETO CEINRADSA 1Y 08/12/2017



Anexo H: Radiologia convencional del tracto gastrointestinal.

14/12/2017

RESULTADOS:

Examen radioldgico; tracto gastrointestinal superior; contraste de aire; con bario especifico de
alta densidad; agente efervescente; con o sin glucagon; con o sin placas retrasadas.

Se visualiza en las imagenes obtenidas de examen radioldgico tracto gastrointestinal superior:
Se observa normal pasaje del medio de contraste a través de la luz esofégica sin observarse reflujo
gastroesofagico.

No se observan trayectos fistulosos.

El pasaje del medio de contraste de es6fago a estomago es en tiempos adecuados.

Estomago de caracteristicas normales.

El pasaje del medio de contaste de estdmago a intestino es en tiempos adecuados.

No se observan signos de obstruccidn intestinal.

Vellosidades intestinales normales.

DR. ALVARADO CEINRADSA.



Anexo I: Resonancia magnética cuello simple + contraste

2017/12/18

Resultados:

RESONANCIA MAGNETICA CUELLO SIMPLE + CONTRASTE 570020

Se visualiza en las imagenes obtenidas de resonancia magnética de cuello simple y contrastado.
Glandulas parotidas de tamafio morfologia e intensidad de sefial normal.

Los musculos del piso de la boca son homogéneo simétrico con intensidad de sefial normal.
Estructuras gloticas y supragléticas de aspecto normal.

Formaciones ganglionares aumentadas de tamafio y nimero hacia el ganglio anterior y posterior
del cuello.

Musculos de la region cervical posterior y simétrico y con intensidad de sefial normal.

CONCLUSION.
Formaciones ganglionares aumentadas de tamafio hacia el triangulo anterior y posterior del

cuello.

DRA. MOGROVEJO- CEINRADSA.



Anexo J: Ecografia, tejidos blandos cabeza, cuello.

2018/04/06

Resultados:

Refiere antecedentes de tiroidectomia sin embargo evidencio imagen sugestiva de l6bulo
izquierdo heterogéneo que mide 12x5x4.6 mm
Con quiste de 3.7 x2 mm con spot y otro de 1.6x1 mm

No adenomegalias patoldgicas que reportar.

DRA ARRICIAGA



Anexo K: Ecografia, tejidos blandos cabeza, cuello, rastreo b tiempo.

2018/08/22

Resultados:

Se realiza rastreo ecografico de partes blandas en region submaxilar derecha y se observa imagen
hipoecoica, ovalada de contornos definidos, con hilio central captante de flujo relacionada con
ganglio hipertréfico que mide entre 1.5 cm.

En region cervical lateral izquierda ganglio submaxilar, en cadena yugulocarotidea se observa y
mide 0.6 cm

No se evidencia colecciones.

Lecho tiroideo de aspecto normal.

Impresion diagnostica: Adenopatias cervicales de aspecto inflamatorio.

Relacionar con datos clinicos y laboratorio.

DRA: VIGOA



Anexo L: Hoja de consentimiento.

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Yo...! de@fw!ﬁ,w .......... con N* de cedula de identidad

. K200L1542. ... .doy mi consentimiento para la utilizacion de informacién sobre
mi/mi hijo 0 pariente que se publicara en

ESPOCH,numero manuscrito y autor. Entiendo que la informacién se publicara sin mi/o mi
hijo / de mi pariente (circulo como apropiado nombre) unida ,pero que el anonimato completo
no puede ser garantizado.entiendo que el texto y las imagenes o videos publicados en el articulo
estaran disponibles gratuitamente en internet y puede ser visto por el publico en general .las
imagenes ,videos y texto también pueden aparecer en otros sitios web o en la impresién,puede
ser traducido a otros idiomas o utilizado con fines educacionales.se me ha ofrecido la
oportunidad de leer el manuserito.

La firma en este formulario de consentimiento no quita mis derechos a la privacidad.




Anexo M: Solicitud de permiso para realizacion de caso clinico.

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL BASICO GUARANDA

Cuaranda 30 de Agosto ded 2018

DOCTDRA,
MAYRA STEPHANE ARREGUI SALTOS
DIRECTORA MEDICO DEL MOSPITAL BASICO QUARANDA

Presente.
De ml considenscidn.

Yo NATALIA ELIZABETH AMORES ALTAMIRANO coa CL 1804274338
estudimaie de docimo seemestre de Ia ESCUELA DE MEDICINA A= al momento e
encuestro sealizando el Iniemado Rotalive en of HOSPITAL HUAMBERTD DEL
POZON TESS DE GUARANDA) ponzo 2 su conoctmient que como modalidad de
tilacicn he optado poe o) CASO CLINICO v {0 counl pide awtons e v pvara b
stilizackin de dator  wevadivticos v médicos del Hospizal  Bavioo Guarands, v ks
Sinalidad de cealizer an coso clisicw pyre of proveso de tieslocidn o) coad e cramo
1wl CARCINOMA FOLICULAR DE TIROIDES del paciente |

GHBERTO DIMAS  cow mwnery siv oeainin o miymo se wrilésara con flnes
cucativas ¥ sevd expareary ante wii direcniva . respectind be identioad def pacicare,

Panticulnr gue pongo on 5o conocimiemo pace fines pertineress

Alertamente.

__IRM-Natalia Amones Altamirsso
INTERNA ROTATIVA DEL HOSPITAL BASICO  GUARANDA

Y
sz\s&/__



Anexo N: Aceptacion de solicitud de permiso para realizacion de caso clinico.

[T:rn] INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
: HOSPITAL BASICO GUARANDA

Guarands 30 de Agosto del 2018

Sehonta
Natalis Hlicabeth Amores
INTERNA ROTATIVA DEL HOSPITAL BASKCD GUARANDA

Proscote -

I o considenicidon

Con un confial saledo on otencide al oficin de o fochs ¥ de agowo de 2018
mediante el cnal solicka fo avonzaciin para silizer dasos estadisticos del Hospina!

Bdsico Guararde,  cow dn finalidad de realizar wn oo clinico pava el proceso de
tiwlacide de Lo carrera de MEINCINA con of tinia de CARCINOMA FOLICULAR DE

TIRQIDES del paciense | Y oo aamere e
ceala | on locwal e rrmm!ntknndadddpmmuﬂimh:ndam
JSimes educarives.

Por o antes espucsio e calidad de Disectoen Médics del HBG, aunrlzo 4 useed
realizar lo solitado 8 s vez pido coordimar con ¢l Dy, Reoé Bracho- Jefe de Docencia

Particular qus pongo en su conocymiemo pee fimes pertinentes.

Alemasou e,

7 hMm&mﬂ
DRECTONA wioica E)
q t oA ' N AL BAHICD CUARANDA

nrmnu MEDICA DEL HOSPITAL BASICO GUARANDA



