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RESUMEN

Esta investigacion tiene dentro de sus propdsitos conocer el impacto del cancer de tiroides
en la poblacion costarricense y el problema de salud publica que constituye para esta
nacion; trata de exponer la mortalidad y el nimero de casos nuevos de este tipo de tumor,

concientizando a los costarricenses sobre la busqueda de un diagnostico precoz.

El énfasis de este estudio es presentar informacién acerca de la mortalidad e incidencia del

cancer de tiroides durante el periodo de 1990 a 2014.

Objetivo general: determinar la mortalidad e incidencia del cancer de tiroides en Costa

Rica para el periodo 1990 a 2014.

Metodologia

Los datos que se utilizaron para la realizacion de este estudio se recopilaron a partir de las
bases de datos nacionales del Centro Centroamericano de la Poblacion, el Instituto
Nacional de Estadistica y Censo y el Registro Nacional de Tumores en la poblacion
afectada por carcinoma tiroideo y con la ayuda de los codigos del CIE-9 y CIE-10. Se
procedié al célculo de tasas de mortalidad e incidencia, segin sexo, edad, provincia y

region socioeconémica ajustadas por 100 000 habitantes.

Ademas, se logré estimar el porcentaje de mortalidad por cancer de tiroides que
corresponde a mortalidad general y mortalidad por cancer. También se obtiene el nimero
de afios de vida potencialmente perdidos secundarios a dicha patologia; todo esto mediante

formulas estadisticas que se mencionaran mas adelante.



Resultados

La poblacién mas afectada por mortalidad del cancer de tiroides tiene las siguientes
caracteristicas: sexo femenino, pertenece a las provincias de San José y Cartago (region

central) y la edad mayor a 60 afios, el quinquenio de mas afeccion es de 2000 a 2004.

En cuanto a la incidencia, el mayor nimero de casos se encontr6 en el sexo femenino, en
las provincias de San José y Cartago (region central) con rango de edad de 40 a 70 afios y el
quinquenio de més afeccion es de 2010 a 2014. Ambas tasas con tendencia al aumento a lo

largo del periodo de estudio.



ABSTRACT

The main intention of this investigation is to let you know about the impact of thyroid
cancer that already is affecting Costarican population, considering it as a public health care
problem. We expose mortality and number of cases of this type of tumor, in order to create

conscience about the importance of an early diagnosis.

The emphasis of this study is to present information about the mortality and incident of

thyroid cancer during the period from 1990 to 2014.

General objective: to determine the mortality and incidence of thyroid cancer in Costa
Rica for the period 1990-2014.

Methodology

The data used to carry out this study were collected from the national databases of the
Central American Population Center, the National Statistics and Census Institute and the
National Registry of Tumors in the population affected by thyroid carcinoma, with the
support of ICD-9 and ICD-10 codes. Mortality and incidence rates were calculated
according to sex, age, province and socioeconomic region, adjusted by 100,000 inhabitants.
In addition, it was possible to estimate the percentage of mortality due to thyroid cancer
corresponding to general mortality and cancer mortality. It was also possible to obtain the
number of years of life potentially lost secondary to this pathology. All this by means of
statistical formulas that will be mentioned later.

Results

The population most affected by the mortality of thyroid cancer was the female sex, from
the provinces of San José and Cartago (central region), with age greater than 60 years and

the quinguennium of most affection responds to the year 2000 to 2004.

Xi



Furthermore, the highest number of cases was found in the female sex, in the provinces of
San José and Cartago (central region), the age range of 40 to 70 years, and the

quinquennium of more affection was from 2010 to 2014. Tendency to increase during the

study.
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CAPITULO |

MARCO CONTEXTUAL



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.1 Antecedentes del problema

A nivel internacional, los tumores se encuentran dentro de las principales causas de
morbilidad y mortalidad. Han presentado un incremento en incidencia a lo largo de los
afios. Seguin la OMS ™), se estima que los casos nuevos por cancer aumentaran hasta en un
70% para las proximas décadas y si a esto le aunamos que un 30% de las muertes por
cancer son causadas por factores de riesgo a los que se encuentra expuesta la poblaciéon,

corresponderia un problema de alto impacto en la salud publica.

Cabe destacar que dentro de las regiones del mundo que presentan mas muertes por cancer
se encuentran: Africa, Asia, América central y Sudamérica; por ende, Costa Rica se

encuentra dentro de los paises afectos por este problema de salud.

El Ministerio de Salud de nuestra nacion cataloga como segunda gran causa de muerte los
tumores y segin el INEC® ocupa una tasa de mortalidad de 98,01 por cada 100 000
habitantes para el afio 2011. Ademas, segun la publicacién del estado de salud de Costa
Rica, mayo 2014, emitida por la misma institucion, se hace una comparacion a lo largo de
los afios con respecto a la tendencia de las enfermedades cronicas no trasmisibles, lo cual

ubica el cancer como causante de la tercera parte de muertes prematuras.

Actualmente, los entes encargados de la salud se han centrado en el tamizaje y educacion
de la poblacion para poder realizar un diagndstico mas temprano, con el objetivo de tener

mayor probabilidad de curacion de dicha patologia y disminuir el impacto en el largo plazo.

-14 -



1.1.2 Delimitacion del problema

La muestra consiste en el nimero total de casos nuevos y muertes por cancer de tiroides
documentados en Costa Rica desde 1990 hasta el afio 2014, incluyendo ambos sexos. No se

hace distincion de edad, etnia, escolaridad o nivel socioeconémico.

1.1.3 Justificacion

Conocer la incidencia y la mortalidad por cancer de tiroides ayuda a determinar el impacto
que tiene este tumor en la poblacion costarricense a partir del nimero total de defunciones
por dicha patologia. Ademas, el conocimiento del nimero total de casos nuevos y de los
factores que influyen en que se presente en la poblacién costarricense, asi como el hecho de
introducir nuevos cribajes ayuda a llegar a un diagnéstico mas temprano, lo cual permite

reducir el indice de mortalidad por esta enfermedad.

Los tumores tiroideos son neoplasias muy frecuentes de varias etiologias, con predileccion
en cierta poblacion. En los altimos afios han ido en aumento y se considera gque esto se debe
a un diagnéstico mas eficaz y al reconocimiento de las manifestaciones propias de estos.
Actualmente, los tumores tiroideos corresponden a la neoplasia endocrina mas frecuente,

sin embargo, no en comparacion con el resto de sistemas.

Este estudio aporta cual es el diagnostico de salud de los costarricenses, ademas de los
grupos de poblacion mas afectados por carcinoma tiroideo dentro de nuestro territorio, para
poder enfocarse en factores de exposicion o desconocimiento que ocasionaron las
defunciones. A su vez se determinara la magnitud de la mortalidad y si ha aumentado a lo

largo de cinco quinquenios, incluyendo grupos de riesgo.

-15-



No estd de mas mencionar que este estudio sera Util para detectar si la enfermedad ha
dejado huella en las tasas de mortalidad de nuestro pais a los largo de los afios y si ha

tenido cambios en su incidencia.

La motivacion de este estudio es analizar el aumento en el nimero de casos nuevos del
carcinoma tiroideo, ademas de poder ensefiar a los costarricenses el niumero absoluto que
representa la mortalidad por cancer tiroideo para nuestra nacién. Se hace énfasis en que
podria disminuir, si se presta especial atencion a los signos de alarma que se pueden exhibir
ante una patologia como esta. Esto permite llegar a un diagnostico correcto y al tratamiento

adecuado para poder disminuir las defunciones por tumores tiroideos.

-16 -



1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE

INVESTIGACION

¢Cual es la incidencia y la mortalidad por cancer de tiroides en Costa Rica durante el

periodo 1990-2014?

-17 -



1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general

Determinar la incidencia y mortalidad del cancer de tiroides en Costa Rica, de 1990 a 2014.

1.3.2 Objetivos especificos

1. Determinar la tasa de la mortalidad por cancer de tiroides por quinquenio en Costa Rica,

en el periodo 1990-2014.

2. Caracterizar a la poblacion en estudio por medio de variables sociodemogréaficas como:
edad, sexo, provincia y region socioeconémica por quinquenio en Costa Rica para el

periodo 1990-2014.

3. Cuantificar los porcentajes en relacion con el cancer de tiroides que corresponden a la

mortalidad general y tumores malignos en Costa Rica (1990-2014).

4. Cuantificar los afios de vida potencialmente perdidos por muerte prematura asociados a

la mortalidad por cancer de tiroides en Costa Rica para el periodo 1990-2014.

5. Determinar la tasa de incidencia por cancer de tiroides por quinquenio en Costa Rica

(1990-2014).

-18 -



1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1. Alcances de la investigacion

-Se amplia el conocimiento acerca de la evolucion de la incidencia y mortalidad del cancer

de tiroides.

-Se crea una base de datos acerca de la mortalidad especifica e incidencia del cancer de

tiroides clasificada por sexo, rango de edad, provincia y region socioeconémica.

1.4.2. Limitaciones de la investigacion

-No contar con la clasificacion del céancer de tiroides en las bases de datos, ya que se
encuentra limitada a solo un gran grupo que es el de neoplasia maligna de glandula tiroides
excluyendo los diferentes tipos como lo son los diferenciados, medular y anaplésico. No se

logra estimar la mortalidad ni la incidencia por tipo de tumor.

-No se logra obtener la informacién de incidencia y mortalidad del carcinoma tiroideo
sobre las regiones socioecondmicas para los afios 1990 a 1999, debido al hecho de que los
registros arrojan asteriscos para ciertos afios, lo cual hace que la informacién no pueda ser

utilizada por riesgo de errores de medicion.

-Al ser el cancer de tiroides una patologia que no ha tenido muchos cambios a lo largo del

tiempo, se cuenta con poca informacion reciente sobre el tema.

-19 -



CAPITULO II

MARCO TEORICO



2.1 CONTEXTO HISTORICO DEL CANCER DE TIROIDES

Dentro de la historia de la medicina, el conocido médico griego Hipdcrates fue el primero
en acufiar el término cancer para el crecimiento anormal de los tejidos, proveniente del

griego carcinos y asociado a la estructura anormal del cangrejo.

Aproximadamente desde los afios 1500 A.C. Ya se conocia sobre la glandula tiroides donde
se hacia mencion de la enfermedad de bocio y no solo era mencionada por médicos de esa
época, sino que también era retratada en los museos de arte romantico por grandes artistas,
quienes en sus pinturas detallaban personas con abultamientos en el cuello. En la
actualidad, se conoce que muchos de los tumores se relacionan con la presencia de esta

patologia.

En el conocido papiro de Ebers del antiguo Egipto® se hacia mencién sobre tumoraciones
en cuello y la remocion quirtrgica de estas. Ademas, el médico griego Galeno describio
que la intervencion quirdrgica de la tiroides podia lesionar el nervio laringeo recurrente y

también relata la capacidad de recurrencia de las lesiones neoplasicas.

Ya para el siglo XVI, el médico y autor de literatura Andrés Vesalio® hace la publicacion
de su libro de anatomia humana: Humani corporis (sobre la estructura del cuerpo humano),

donde separa la glandula tiroides del resto de estructuras del cuello.

Durante el siglo X1X, ya se consolidan los conocimientos sobre esta glandula, donde los
médicos empiricos utilizaban experimentos con animales extirpandoles la tiroides lo que
los conducia a la muerte. Luego se evidencid que la tiroidectomia en humanos tenia efectos
desfavorables. Esto los llevo a pensar en la funcién de esta glandula, su relacion con el

organismo, el descubrimiento del eje hipotadlamo hipdfisis y su efecto de inhibicion en

-21-



cuanto a la secrecion de la hormona tiroidea. Ya para 1811 se describe por primera vez el

carcinoma primario de tiroides.

Respecto al tema de la enfermedad de bocio descrita anteriormente, se comienza a
investigar la relacion del bocio con la deficiencia de yodo, con lo que en 1831 nace la idea
de yodar la sal a nivel mundial y ya para 1920 los Estados Unidos algunos paises europeos

comienzan a utilizar de forma masiva esta medida de salud publica.

Para nuestra nacion, la presencia de bocio endémico se comenzo6 a notar a partir de 1930
cuando el Dr. Clodomiro Picado realiza diversos estudios donde se incluyé el analisis de
muestras de patologia que evidenciaban hipertrofia tiroidea. Esto impulsé que Costa Rica
iniciara un proceso para intervenir en las enfermedades causadas por deficiencia de yodo,
introduciendo la yodacién de la sal en la dieta de los costarricenses y que ya para el afio

1941 se decret6 obligatorio que todo productor de sal agregase yodo a su preparacion.

En Costa Rica, el bocio endémico dejé de ser un problema de salud publica a partir del afio
1979, dato confirmado por la encuesta nacional de nutricidn que constaté que 97.1 % de la

poblacion consumia sal yodada.

Es a partir del siglo XX cuando se da inicio al tratamiento cientifico del cancer, no solo con
los antecedentes de la cirugia, sino también con el uso de la radiacion ante los célebres
descubrimientos del manejo del radio (radium) por Marie Curie. En el afio 1945, Glen

131
I

Seaborg crea el yodo 131(I"°") que en la actualidad es utilizado para el tratamiento de

varios tipos de cancer de tiroides.

Otro de los eventos importantes en la historia responde al afio de 1986, cuando se reporta el

accidente de la planta nuclear de Cherndbil en Ucrania, el cual fue catalogado como una de
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las catastrofes nucleares més graves de la humanidad. Posterior a la exposicion a dicha
irradiacion, se ha documentado un aumento importante en la incidencia de cancer del tipo

papilar del tiroides en los nifios en Bielorrusia y Ucrania.

Para el afio 1948, la OMS crea la primera edicién de la clasificacion de causas de
mortalidad y morbilidad, conocida actualmente como la Clasificacién Internacional de
Enfermedades, Traumatismo y Causas de Defuncion (CIE). Con la finalidad de realizar un
adecuado registro de las diversas patologias a nivel internacional y lograr uniformidad en
los reportes para hacer comparaciones de las patologias en las diferentes regiones, esta

clasificacion es sometida a revision y modificaciones periddicas.

Las ultimas actualizaciones corresponden al CIE 9 realizado en 1992 y posteriormente el
CIE 10 con el proposito de utilizarlo para estadistica mundial segun la OMS. Dentro de los
capitulos que menciona dicha clasificacion se encuentra el de neoplasias, que corresponde
al numero dos. Se utilizan varios codigos que incluyen de C0O0 a D48, incluyendo si la

neoplasia es maligna, benigna, in situ, de evolucidn incierta o no especifica.

Con respecto al tema de neoplasia, se crea en el afio 2000 la Clasificacion Internacional de
Enfermedades para Oncologia (CIE —O). Entre otros hace mencion de los tumores

neuroendocrinos, vinculado con el cancer maligno de tiroides.

En Costa Rica, en el periodo que comprende de 1990 a 1996, se utiliz6 el CIE-9 que
clasifica al tumor maligno de tiroides con el namero 193 y ya para el afio 1997 cambia al
CIE-10 utilizado hasta la actualidad, que emplea el cddigo C 73 para dicha neoplasia segun

la OMS.
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2.2 CONTEXTO EPIDEMIOLOGICO DEL CANCER DE TIROIDES

2.2.1 Incidencia y mortalidad del cancer de tiroides a nivel mundial

Los tumores al presentarse en cualquier parte del organismo y, en algunos tipos tener tanta
agresividad son catalogados por la Organizacion Mundial de la Salud como la principal

causa de muerte a nivel mundial.

El cancer de tiroides se encuentra dentro de los tumores endocrinos méas frecuentes; sin
embargo, corresponde solo a un 1% de todas las neoplasias malignas en paises en
desarrollo. Se ha visto que su aparicion es mas frecuente conforme al aumento de la edad y
se ha notado su relacion con el sexo femenino en una razon 3:1 comparada con los

hombres.

“La incidencia del cancer de tiroides ha aumentado en la Ultima década, siendo de
2,27 por 100 000 varones europeos y de 5,58 por 100 000 mujeres del mismo

continente. Con una mortalidad de 5-6 casos por 1000 000 de personas y afio”®

Seglin Caciato et al. ©, se producen 14 000 nuevos casos al afio, y 1000 casos de muerte
por cancer de tiroides, al afio, en los Estados Unidos (EE.UU). El céancer tiroideo ocupa
actualmente el quinto lugar de incidencia en mujeres en los EE.UU, y el décimo quinto en

hombres.

En un estudio realizado en los EE.UU, que tomo como base la tendencia en la incidencia de
los tumores tiroideos, evidencio que la incidencia del cancer de tiroides aumento de 3.6 a

8.7 por 100 000 habitantes de 1973 a 2002. El mayor aumento atribuible fue al tipo
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carcinoma papilar que pasé de 2.7 a 7.7 por millén; y al tipo microcarcinoma, que

corresponde a un 40% de aumento en dicha tasa.®

Ademas, el estudio incluy6 la investigacion de la mortalidad, el cual arrojé que no habia
aumento a lo largo de este. Por ello, se concluye que el alza en la tasa de incidencia se debe

a mejoras en los métodos de deteccion a lo largo de las décadas.

La Sociedad Americana de Cancer mantiene en sus registros que la supervivencia a 5 afios
para los pacientes con diagnostico de cancer de tiroides es del 98%. Y esto va a depender
del estadio, la edad al diagnostico y el subtipo de enfermedad. La supervivencia a cinco
afios para enfermedad localizada es 100%, 97% para enfermedad regional y 55% para

enfermedad a distancia. )
2.2.2 Incidencia y mortalidad del cancer de tiroides a nivel nacional

A lo largo de los afios y gracias a los datos recolectados por el Registro Nacional de
Tumores (RNT), se ha visto que la tendencia de la mortalidad por cancer se ha mantenido
ocupando un puesto dentro de los lugares méas altos de enfermedades cronicas no

transmisibles, como se evidencia en el grafico N° 1.
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Grafico N° 1.Tendencia de la mortalidad de las enfermedades crdnicas no trasmisibles en

personas de 30 a 69 afios, Costa Rica 2006-2012.
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Sin embargo, a nivel de mortalidad el cancer de tiroides no ocupa espacio dentro de las
principales cinco causas de muertes por cancer en Costa Rica para ningin sexo. Para el
masculino, los primeros cinco son: estdmago, pulmoén, prostata, colon e higado vy para el
sexo femenino se encuentran dentro de los primeros cinco: estbmago, mama, cuello uterino,

pulmon y colon; ambos para el afio 2012.

En Costa Rica, la incidencia general por cancer ha ido en ascenso, debido a las mejoras de
las condiciones de salud, los métodos de cribado y el mayor conocimiento de la poblacién,
lo cual colabora a su vez con la disminucion de las tasas de mortalidad en ciertos grupos de
tumores. Sin embargo, no estamos excentos a los factores de riesgo y al aumento de
exposicion a edades mas tempranas de nuestra poblacion, lo que produce alzas en los casos

nuevos de dicha patologia.

Costa Rica, a lo largo de los afios ha tenido cambios en la pirdmide poblacional como
consecuencia de la disminucion de las tasas de mortalidad y mejoras en programas de salud

para atender la poblacion. La pirdmide poblacional costarricense evidencia un cambio hacia
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una poblacion envejecida. Esto lleva al posible aumento en décadas futuras del cancer de

tiroides que tiene cierta predileccion por los grupos etarios de la tercera edad.

El Ministerio de Salud de nuestra nacion menciona la tendencia creciente en la incidencia
del carcinoma de tiroides en el sexo femenino, en comparacion con afios anteriores; pasa de
una tasa de 9.09 por 100 000 mujeres para el afio 2000 y aumenta a 20.14 por 100 000
mujeres para el afio 2011. Y si se compara con el comportamiento de los cinco tumores mas
frecuentes en el sexo femenino es el que ha aumentado mas en cuanto a su incidencia. En el

rafico se evidencia este comportamiento.
fico N° 2 d t t t
Gréfico N° 2. Incidencia por tumores malignos mas frecuentes en mujeres,

Costa Rica (2000-2011). Tasas ajustadas por 100 000 habitantes
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En el grafico N° 2 se muestra, ademas, como el cancer de tiroides pasa de ocupar el quinto
lugar dentro de los tumores méas frecuentes a ocupar el cuarto lugar a partir del afio 2008

para el sexo femenino.

Segun el RNT, dentro de las siete provincias de Costa Rica la provincia mas afectada por
cancer de tiroides es la de Cartago y la menos afectada es la provincia de Heredia, esto para

ambos sexos dentro de los afios 1990-1994.
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2.3 CONTEXTO TEORICO DEL CANCER DE TIROIDES

La carcinogenia consiste en la acumulacion de procesos anormales de formacion y muerte
celular programada, lo que da como resultado la creacion de entes tumorales. Las
alteraciones 0 mutaciones se generan principalmente a nivel genotipico, produciendo un

crecimiento anormal 'y apoptosis celular en descontrol.

El cancer introduce células tumorales encargadas de provocar cambios en los mecanismos
de inmunidad del portador, favoreciendo la nutricién al parecer neovascularizacion en

lesiones ajenas al huésped.

2.3.1. Anatomia de la glandula tiroides

La glandula tiroides es descrita por multiples autores con forma de escudo o0 mariposa y se
encuentra localizada en el espacio tiroideo. Este limita en su porcion superior con el hueso
hiodes, inferiormente con el tronco braquiocefalico y lateralmente con las arterias carétidas.
La glandula tiroides pesa alrededor de 20g, pero varia dependiendo del peso de la persona y

el consumo de yodo en la dieta.

La glandula tiroides se constituye de dos l6bulos derecho e izquierdo unidos por el istmo de
la glandula que se ubica anterior a la traquea, a nivel del segundo y tercer anillo traqueal.
La tiroides se sitla en la porcion anterior del cuello sobre el nivel de las vertebras C5-T1,
profunda a los musculos esternotiroideos y esternohiodeos. En la figura N° 1 se evidencia

la ubicacion anatomica de la glandula y las estructuras cercanas.
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Figura N° 1 Ubicacion anatémica de la glandula tiroides. Fuente: ©

“En la region posterior de cada uno de los cuatro polos de la glandula tiroides se
localiza una glandula paratiroidea que produce hormona paratiroidea. La glandula se
origina del suelo de la faringe primitiva en la tercera semana de gestacion. En su
desarrollo migra a lo largo del conducto tirogloso hasta llegar a su sitio final en el

cuello@®

Irrigacion de la glandula tiroides

La glandula tiroides se encuentra irrigada por dos arterias principalmente: la arteria tiroidea

superior y la arteria tiroidea inferior; sin embargo, existe una variante poco frecuente en

menos del 10% en la poblacion que es la arteria tiroidea media.

“Las arterias tiroideas superiores nacen de las arterias carétidas externas

ipsolaterales y se dividen en ramas anteriores y posteriores en el vértice de los
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I6bulos tiroideos. Las arterias tiroideas inferiores provienen del tronco tirocervical,

muy poco después de su origen en las arterias subclavias "

“Las arterias tiroideas inferiores y superiores derechas e izquierdas se anastomosan
ampliamente dentro de la glandula y aseguran la irrigacion, ademas de proporcionar

una posible circulacion colateral entre las arterias subclavias y carétidas externas™*?

“En cerca de 3 % de los casos existe la arteria inferior y media, que es una rama
directa del tronco braquiocefalico e incluso de la aorta, y que se localiza en la
porcion inferior del istmo tiroideo. Esta Ultima cobra importancia, pues puede ser

causa de sangrado si no se identifica y se liga correctamente™™®
Drenaje venoso de la glandula tiroides

El drenaje venoso de la glandula tiroides esta dado por tres venas: la vena tiroidea superior,
la vena tiroidea media y la vena tiroidea inferior. Estas discurren junto con las arterias

tiroideas respectivamente.

Las venas tiroideas superiores se encargan del drenaje venosos de los polos superiores de la
glandula; del drenaje de la porcion media se encargan las venas tiroideas medias. Las venas

tiroideas inferiores drenan los polos inferiores.

“Las venas superiores y medias drenan de manera directa en las venas yugulares
internas; las venas tiroideas inferiores a menudo forman un plexo que drena en las

venas braquiocefalicas ‘%

-31-



Inervacion de la tiroides

La glandula tiroides esta inervada por los sistemas adrenérgico y colinérgico, con ramas de
los ganglios cervicales y del nervio vago respectivamente. Esta inervacion regula el sistema

vasomotor vy, a través de éste, la irrigacion de la glandula.

“La inervacion simpética de la glandula tiroides proviene de las fibras de los
ganglios simpaticos cervicales superiores y medio. Las fibras entran a la glandula
con los vasos sanguineos y tiene funcion vasomotora. Las fibras parasimpaticas
provienen del nervio vago y llegan a la glandula mediante las ramas de los nervios

laringeos” ¥

Conocer la ubicacion anatémica de los nervios laringeos es de importancia para el cirujano;
ya que la lesion de un nervio laringeo recurrente (NLR) causa parélisis de la cuerda vocal
inervada, la cual queda en posicion abducida. Por tanto, si se produce la lesién de ambos
NLR se ocasiona obstruccidon de la via respiratoria, o que requiere traqueostomia de

emergencia.
Ganglios linfaticos del cuello

Sobre el céancer, al ser una patologia de manejo multidisciplinario, se ha tratado de
simplificar un método de comunicacion entre los diferentes médicos especialistas para
determinar la ubicacién anatomica de las posibles metéstasis. Actualmente, se utiliza los

niveles anatémicos del cuello. Estos segtin Charles et al.*") | se definen como sigue:
Nivel I: Ganglios submentonianos y submandibulares.

Nivel Il: Ganglios de la cadena yugular superior.
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Nivel Ill: Ganglios de la cadena yugular media; abajo del hiodes, arriba del nivel del
cricoides, en la profundidad del esternocleidomastoideo(ECM) desde el borde posterior del

musculo hasta los musculos infrahioideos en la linea media.

Nivel 1V: Ganglios de la cadena yugular inferior; inferiores al nivel del cricoides, arriba de
la clavicula, en la profundidad del ECM desde el borde posterior del musculo hasta los

musculos infrahioideos en la linea media.
Nivel V: Ganglios del triangulo posterior.

Nivel VI: Ganglios del compartimento anterior; abajo del hioides, arriba de la escotadura
supraesternal, mediales a la extension externa de los musculos infrahioideos en ambos

lados.

Nivel VII: Ganglios paratraqueales; debajo de la escotadura supraesternal en el mediastino

superior.

2.3.2. Histologia

La glandula tiroides estd constituida por foliculos revestidos de células epiteliales
cilindricas y contiene la sustancia coloide. El principal compuesto de esta sustancia coloide
es una glucoproteina conocida como la tiroglobulina, cuya molécula tiene las hormonas

tiroideas y es Util para el seguimiento de pacientes portadores de patologia tiroidea.

Cuando la secrecion de hormonas ha entrado en los foliculos, la sangre debe absorberla de
nuevo a través del epitelio folicular para llevarla a la circulacion sistémica. El flujo

sanguineo por minuto de la glandula equivale a cinco veces su peso.
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Ademas de las células foliculares se encuentran las células C o parafoliculares, y dentro de
sus funciones se encuentra la secrecion de calcitonina. La calcitonina es Util en el
seguimiento del cancer medular de tiroides que se mencionara mas adelante en esta

investigacion.

2.3.3. Fisiologia

Metabolismo del yodo

Para Charles et al."" las necesidades diarias de yodo son de 0.1 mg, que puede obtenerse
de alimentos como pescado, leche y huevo, aditivos del pan o la sal. Cuando el yodo entra
al sistema digestivo es trasformado en yoduro para poder ser absorbido hacia la via
hematogena, desde donde se distribuye de manera uniforme por todo el espacio

extracelular.

Una vez en la circulacion es extraido por la tiroides, mediado por el transportador paralelo
de Na/l (NIS), que se expresa en la membrana basolateral de las células foliculares de la
tiroides. Seguin Longo et al."? las bajas concentraciones de yodo aumentan la cantidad de
NIS y estimulan la captacion, mientras que concentraciones elevadas suprimen la expresion

y la captacion.
Hormona tiroidea

Seglin Charles et al.™ existen varios pasos para obtener el ciclo de la hormona tiroidea,
dentro de estos esta: atrapamiento del yodo con la ayuda del transporte activo que incluye
el adenosin trifosfato (ATP), el NIS y la tiroglobulina, seguidamente, inicia la oxidacion de

yodo a yoduro y la transformacion de tiroglobulina en monoyodotirosina (MT) vy
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diyodotirosina (DT). Una vez completado este proceso ocurre la union de dos moléculas ya
sean dos DT o DT méas MT, para formar tiroxina (T4) o triyodotironina (T3)

respectivamente.

Estos pasos van a ser estimulados a nivel hipotalamico por medio de la hormona
estimulante de la tiroides (TSH), que se va a encargar, valga la redundancia, de estimular la
glandula para la produccion de dichas hormonas, siendo asi el principal regulador del NIS.

Este ciclo se evidencia en la figura N° 2.
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Figura N° 2 Ciclo de la hormona tiroidea. Fuente:**

“La concentracion de T4 y T3 libres es lo que determina la actividad bioldgica de

estas hormonas y esté controlado de manera muy precisa“ ™

Lo que intenta decir esta frase es que si hay aumento en la secrecién de T3 y T4 libres, van

a disminuir los niveles de la TSH, lo cual produce el descenso de la secrecion por la
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glandula tiroides y viceversa, esto regulado por el eje hipotalamo hipdfisis tiroides que se

mencionara a continuacion.
Eje hipotalamo-hipofisis-tiroides

El hipotdlamo se encarga de la regulacion y secrecion de muchas de las hormonas del
cuerpo dentro de estas se encuentra la hormona tiroidea. A nivel hipotalamico, se produce
la hormona liberadora de tirotropina (TRH) encargada de estimular a nivel de la hipoéfisis la
liberacion de la TSH. La TSH, a su vez, estimula a la glandula tiroides para que produzca

T3y T4.

Seglin Guyton et al ““el aumento de la concentracién de hormona tiroidea en el plasma
reduce la secrecion de TSH. Esto incluso puede suprimir los niveles de secrecién de TSH

cuando la secrecién de hormona tiroidea aumenta hasta 1,75 veces su valor normal.

Por consiguiente, existe un proceso de retroalimentacion negativa como se muestra en la
figura N° 3; en donde los niveles plasmaticos de hormonas tiroides libres regulan la
liberacion del hipotalamo vy la hipoéfisis, para asi mantener una concentracion éptima en la

circulacion.
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2.3.4. Funciones de la hormona tiroidea

Las hormonas tiroideas acttan en todo el cuerpo; por consiguiente, seria normal encontrar
en deficiencia 0 en excesos de dichas hormonas afectacion de diversos drganos. Para
Zaninovich *® | cuando ocurre desequilibrio de las hormonas tiroideas podemos encontrar
algunas de las siguientes alteraciones: alteracion del metabolismo, efectos sobre el
crecimiento y el peso, trastornos del gasto cardiaco, termostato y flujo sanguineo,
alteraciones de la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, motilidad intestinal,

ansiedad, tremor, suefio e incluso trastornos sexuales.

2.3.5. Factores de riesgo

Enfermedad tiroidea asociada

Segln Rodriguez'®

, la presencia de bocio o adenomas tiroideos se encuentra dentro de los
factores de riesgo mas importantes en el cancer tiroideo después de la radiacion en edades
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previas. Reporta una incidencia de carcinoma de 0,5% en los pacientes que presentan

enfermedad de Basedow.
Edad

Shlasko!” cita que la incidencia del cancer de tiroides aumenta de 3.3 a 8 por 100 000
habitantes, de los 20 a los 80 afios de edad. También menciona que ciertos tipos de tumores
afectan dependiendo de la edad; por ejemplo, los tumores de células de Hurtle afectan a

mayores de 50 afios y los anaplésicos, a los mayores de 60 afios.
Exposicion a las radiaciones

Uno de los factores mas importantes para desarrollar carcinoma tiroideo es la radiacién en
afios anteriores, manifestandose el efecto desfavorable, segtin Shlasko™” et al. 20 a 30 afios

después de la exposicion y existe un periodo de latencia de hasta 40 afos.

En la actualidad, se utiliza la irradiacion aunque a dosis bajas para el tratamiento de ciertas
enfermedades como lo son el acné, la tifia capitis, la hipertrofia amigdalina y timica. Asi,
varias literaturas coinciden en que esta aumentara el riesgo ulterior de cancer de tiroides,

aparicion de tumores de par6tida e hiperparatiroidismo.
Sexoy raza

Segun el comportamiento epidemiolégico de la poblacion, el cancer de tiroides tiene mayor
predileccion por el sexo femenino; sin embargo, la presencia de un nodulo tiroideo solitario
en un varon tiene el triple de probabilidad de ser cancer tiroideo en relacién con la mujer.
Shlasko” menciona que la raza negra americana tiene 1.8 veces més probabilidad de

desarrollar carcinoma tiroideo.
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Factores genéticos y dietéticos

Un antecedente familiar de cancer de tiroides en primer grado de consanguinidad y la
presencia de sindromes familiares como lo es la neoplasia endocrina multiple del tipo Il
(NEM 11) se asocian con el aumento de la probabilidad de padecer carcinoma tiroideo de
tipo medular. También se encuentran relacionados los sindromes de Gardner y Peutz-

Jeghers a los carcinomas de tipo papilar.

Se ha logrado relacionar la presencia de bocio a la deficiencia de yodo y con esto el 25% de
los canceres de tiroides aparecen secundarios a bocio multinodular. Segin Rodriguez™®
se logré demostrar en un estudio realizado en Peru que la deficiencia de yodo hace que el
cancer de tiroides se torne méas agresivo. Ademas, cuando la ingesta de yodo es baja

Sanmarti et al.* mencionan que el riesgo aumenta en neoplasias foliculares y anaplésicos.
Hormona estimulante del tiroides

Seglin Caciato et al.®puede existir la posibilidad de aumento de riesgo en pacientes que
presentan elevacion cronica de la TSH, como ocurre en algunos casos para el
hipotiroidismo. Ademas, Shlasko” refiere que los pacientes que han recibido tratamiento
con propiltiuracilo por largos periodos de tiempo tienen mayor riesgo de desarrollar un

carcinoma tiroideo.
Tabaco y alcohol

A través de los afios se ha conocido el papel del cigarrillo y el alcohol como principales
factores de riesgo de muchos tipos de cancer. Segun estadisticas nacionales, el consumo de
tabaco ha disminuido en comparacion con la década anterior. Aunado a esto, se ha visto el

consumo a edades mas tempranas sin importar las restricciones.
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Segln Charles et al. ™ el tabaguismo incrementa el riesgo de aparicion de carcinoma de la
cabeza y cuello 1.9 veces en varones y 3 veces en mujeres, en relacion con los que no
fuman. Y el alcohol confiere un riesgo 1.7 veces mayor en varones que consumen una o dos
bebidas al dia, en comparacion con los que no beben. Sin embargo, Rodriguez *® menciona
que el riesgo de cancer papilar de tiroides en las mujeres que fuman y beben parece tener

un efecto protector.

2.3.6. Exploracion fisica de la glandula tiroidea

Al evaluar la presencia de masas en cuello se debe comenzar con la semiologia y anatomia
basica del cuello para poder valorar lo normal, ademas de realizar una excelente historia
clinica detallada sin excluir ninguna informacion. Debe de pensarse en las patologias méas

frecuentes segln grupos de edad y hacer un diagnostico diferencial.

Durante la exploracion fisica de la tiroides es util observar no solo la glandula sino también
prestar atencion a las manifestaciones clinicas del paciente. Es importante comenzar con la
inspeccion, tomandose el tiempo para no pasar por alto ningun detalle. Como por ejemplo
para Duque et al.®® en el solo hecho de dar la mano para saludar, se puede notar si esta
sudorosa, o si existe la presencia de tremor algo frecuente en el paciente hipertiroideo o por

el contrario una mano seca, fria y con la piel endurecida del hipotiroideo.

Se debe observar la ausencia de vello en las regiones laterales de las cejas, en aquellos
pacientes con queja de cambios de voz se debe realizar estudio de las cuerdas vocales para
descartar invasién, toma de signos vitales en busca de bradicardia o taquicardia y busca de
hiporreflexia o hiperreflexia para descartar la presencia de sintomas y signos de la

alteracion de la funcion tiroidea.
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Se inicia la inspeccion de la tiroides colocando al paciente de frente y observando la
presencia de masas, cicatrices, nddulos o protuberancias en la ubicacion anatomica de la
glandula. Posteriormente, se realiza la palpacion de la glandula con ambas manos. Una vez
localizado el cartilago cricoides, se procede a buscar el istmo y de ahi dirigirse hacia los
I6bulos tiroideos. Se puede solicitar al paciente que trague saliva para poder palpar la

consistencia de la glandula con los dedos del explorador.

Seglin Longo et al. ™ se deben valorar las siguientes caracteristicas sobre la glandula
tiroides: tamafio, consistencia, nodularidad, hipersensibilidad a la palpacion o fijacion.
También debe buscarse la presencia de cualquier tipo de nddulo, estimar su tamafio,

consistencia y ubicacion.

Otro paso a Seguir es la auscultacion de la glandula tiroides. Segiin Martin et al. “ en los
casos de enfermedad de Graves Basedow o0 una gran masa tiroidea que comprime

estructuras vasculares puede apreciarse la existencia de un soplo.
2.3.7. Presentacion

La mayoria de los pacientes con cancer tiroideo suelen llegar a la consulta con la Unica
queja de presencia de nddulo tiroideo o masa en cuello, algunos con la presencia de
afeccion de ganglios linfaticos y con la queja de disfonia o disfagia. Por ende, sera
necesario conocer acerca del nddulo tiroideo y sus caracteristicas para descartar

malignidad.
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Nodulo tiroideo solitario

El nodulo tiroideo es la presencia de cualquier masa con consistencia distinta a la de la
glandula y que por estudio de imagen no presenta el mismo parénquima. Los nddulos
tiroideos son frecuentes en comparacion con el cancer y constituyen un problema clinico de
importancia. Los nodulos tienen que ser estudiados para poder determinar su naturaleza y

asi plantear el paso a seguir en cuanto a su beneficio quirdrgico.

La importancia clinica de estudiar el nédulo tiroideo radica en excluir el cancer de tiroides,
ya que el 5-10% de estos corresponden a malignidad aunada a la historia familiar, genero,

edad y otros factores que aumentaran el riesgo.

Dentro de los factores de riesgo que més se asocian a malignidad mencionados por la guia
clinica chilena “*sobre el nédulo tiroideo se encuentran: el antecedente familiar de cancer
de tiroides, de NEM Il o irradiacién cervical, nodulo de crecimiento rapido, menos de 20

afios 0 mayor de 70 afios al hallazgo, sexo masculino, todo nédulo mayor de 1 cm.

Es importante conocer los datos relacionados al nédulo tiroideo como lo es la aparicion de
sintomas asociados, como cambios en el tamafio, presencia de adenopatias ipsolaterales a la

1D el dolor debe hacernos

lesion, consistencia y si existe dolor. Segin Charles et al.
sospechar de hemorragia intratiroidea en un nodulo benigno, ademéas de las quejas de

disfonia o disfagia que se asocian con compromiso maligno del NLR.
Exploracion fisica del nédulo tiroideo

Como se menciona en la seccion de exploracion fisica de la glandula tiroides, es de
importancia basarse en una referencia anatomica para poder cubrir por completo la

exploracion de toda la glandula, siendo el cartilago cricoides un punto til de referencia.
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“Los nddulos duros con consistencia arenosa o fijados a las estructuras contiguas,
como la traquea o los masculos infrahioideos, tienen mayor probabilidad de ser

malignos” ™ con esto la importancia de una adecuada técnica de exploracién.

Sosa et al. @ hacen mencién de varias maniobras de palpacién para nédulos sospechosos.

Dentro de estas tenemos las siguientes:

Maniobra de Lahey: el explorador se coloca al frente del paciente y con el dedo
pulgar intenta desplazar la traquea v la tiroides hacia el lado del 1ébulo tiroideo que
pretende examinar.

Maniobra de Quervain: el explorador se coloca detras del paciente, se le solicita al
paciente que coloque su cuello en una ligera posicion de extension, posteriormente
los dedos pulgares se colocan sobre la nuca y con el resto de los dedos se procede a
palpar toda la glandula.

Maniobra de Crile: el explorador se coloca frente al paciente, colocando su mano en
posicién de pinza con el dedo pulgar sobre la glandula y el resto sobre el cuello y se
le solicita al paciente que trague saliva para lograr palpar la movilidad y superficie
de la tiroides.

Maniobra de Hamilton Bailey: el explorador le solicitara al paciente que saque la
lengua para observar la presencia de algin nddulo o lesion a nivel de linea media o
justo debajo del hioides que se desplace hacia arriba, permitiendo ademas la

posibilidad de tomar la lesion con los dedos.
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2.3.8. Estudios para diagndstico y exclusion del cancer tiroideo

Dentro de las pruebas de rutina para los pacientes con carcinoma se debe solicitar
radiografia de térax y niveles de fosfatasa alcalina para descartar la presencia de afectacion
pulmonar, 6sea o hepatica. Es signo de alarma su elevacion y sugiere un estudio mas

exhaustivo.

Shlasko” menciona que en algunas ocasiones se logran identificar nédulos calcificados
por radiografia tipicos de los cuerpos de psammoma del carcinoma papilar. Esto es til para

descartar cualquier lesion existente a nivel pulmonar.

Las pruebas utilizadas para la exclusién de carcinoma tiroideo del noédulo tiroideo benigno
constituyen: pruebas sanguineas de funcidn tiroidea, ecografia tiroidea, biopsia de

aspiracion con aguja fina y la gammagrafia tiroidea.
Pruebas de funcién tiroidea
Niveles TSH

Conocer los niveles de las hormonas tiroideas permite saber si el eje hipotdlamo-hipofisis-
tiroides se encuentra funcionando en normalidad, ademés de las consecuencias que podria
traer sobre los pacientes sus desregulaciones. Estos niveles permiten conocer la funcién
tiroidea en cuanto a hiper o hipofuncién de la glandula, conocida esta como una de las

complicaciones secundarias a cirugias.

Por otra parte, en patologia previa exacerbada por la alteracion de la funcién de la glandula

permite controlar el estado del paciente previo a su intervencion.
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“Dos grupos han informado que en pacientes con un nddulo tiroideo, la
concentracion de TSH superior a la media del rango normal confiere un riesgo 2-3

veces mayor de cancer” %
Anticuerpos tiroideos

Dentro de los anticuerpos tiroideos se incluyen: antitiroglobulina, peroxidasa
antimicrosdmica o tiroidea e inmunoglobulina estimulante de tiroides. Estos son Utiles para
detectar trastornos como tiroiditis autoinmunitarias, bocio y algunas neoplasias tiroideas.
No obstante aportan poca informacion a la clinica, y sélo se recomienda ante la presencia

de una TSH elevada para descartar una tiroiditis autoinmune.

Tiroglobulina

Seglin Longo et al.‘%

, las concentraciones sericas de tiroglobulina estan elevadas en casi
todos los tipos de patologia tiroidea. Sin embargo, la utilidad principal de cuantificar la
tiroglobulina reside en la vigilancia de sujetos con cancer de tiroides, con el fin de detectar

recurrencia, ya que, después de una tiroidectomia total bilateral y de recibir radioterapia, no

debe de encontrase su presencia.

Carrera et al. Y mencionan que con niveles de tiroglobulina mayores de 60 ng/ml se tiene
una probabilidad de 99% de enfermedad residual. Si los niveles son bajos en menos de 0,5
ng/ml y los anticuerpos antitiroglobulina estan negativos, la probabilidad de que para un

sujeto sano se obtenga un resultado negativo es del 98-99%.
Calcitonina

Como se menciond, este polipéptido es producto de las células C que se encargan de

controlar las concentraciones séricas de calcio y para fines de nuestro tema es util y
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sensible como marcador de cancer tiroideo de tipo medular. Sin embargo, no se ha podido
demostrar su rentabilidad debido a la baja prevalencia del carcinoma medular de tiroides y

NEM II.
Imagenes tiroideas
Ecografia tiroidea

La ecografia se encuentra dentro de las técnicas en imagenes més factible, debido al hecho
de que el paciente no recibe radiacion y no amerita técnicas invasivas. Dentro de sus usos
en la practica en lo que concierne a la glandula tiroides se utiliza para valoracion de
nddulos en cuanto a su contenido, tamafio y cantidad. Ademéas de que es un estudio
operador dependiente nos seré Util para determinar caracteristicas propias de los nodulos

que harian pensar en malignidad.

“La ecografia tiroidea también se usa en la valoracion del cancer de tiroides
recurrente, incluida la posible propagacion a ganglios cervicales detectando la

presencia de linfoadenopatias y permitir guiar la biopsia si se ameritara”%

Cualquier paciente que se presente a la consulta con la presencia de masa o nédulo en
cuello debe ser sometido a un ultrasonido para poder determinar las caracteristicas de la

lesion asi como la presencia de otras que no son visibles o palpables por el examinador.

A su vez, es importante la sintomatologia presente en el paciente que nos haga dirigirnos
como clinicos hacia un mejor diagndstico. Dentro de las caracteristicas ultrasonogréaficas
mencionadas por Romén et al. ®que debe presentar un nddulo tiroideo, para hacernos
pensar en un diagnostico de malignidad se citan algunas: microcalcificaciones, tamafio

mayor de 4 centimetros, vascularizacion intranodular, bordes irregulares o microlobulados,
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hipoecogenicidad, componente sélido, imégenes vasculares intranodulares, nédulo més

largo que ancho: relacion longitud/anchura mayor de 1.

Las caracteristicas previamente mencionadas no indican que su presencia es significado de
cancer de tiroides sino mas bien una orientacion para el médico a cargo a la toma de la
decision a seguir. Esto va a depender de la presencia de factores de riesgo o sintomatologia

del paciente su presencia nos dirigira a tomar la citologia como siguiente eleccion.
Gammagrafia tiroidea

Es un estudio que realiza el diagnostico por medio de imégenes y moléculas radioactivas

para el estudio de la glandula tiroidea. Dentro de los radiontclidos tenemos el | **

que
tiene una semivida de 8 a 10 dias. Se emplea en la deteccidn, seguimiento y tratamiento de

pacientes con cancer tiroideo diferenciado.

La gammagrafia tiroidea es Gtil, también, en la neoplasia tiroidea, pues permite detectar los
depdsitos de cancer metastasico con funcionamiento autbnomo posterior a la cirugia y la
ablacién con I **, También se reserva para pacientes anticoagulados por el riesgo de

sangrado que puede ocasionar la biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF).

Ademas, sirve para valorar la morfologia, funcionamiento y metabolismo del ndédulo,
haciendo comparacion con el tejido que lo rodea. La gammagrafia divide los nddulos en
frios y calientes, dependiendo de la captacion del marcador a la hora de realizar el estudio.
Se dice que aunque los denominados nodulos frios tienen su captacion reducida, poseen
aproximadamente de un 5 a un 20% de mayor probabilidad de ser malignos que los

calientes o tibios, los cuales representan menos del 5%.
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Biopsia por aspiracion con aguja fina

Este procedimiento es uno de los méas importantes para poder determinar la naturaleza del
nodulo. Este estudio puede ser realizado con o sin la guia de la ecografia tiroidea

dependiendo de las caracteristicas del nodulo.

“(...) la guia ecogréfica se recomienda para los nddulos dificiles de palpar y los

nédulos quisticos complejos sélidos que recurren después de la aspiracion inicial ™

Seglin Garita et al.?®, este estudio ha alcanzado un 95% de certeza en el diagnéstico
citolégico preoperatorio del nédulo tiroideo, ademas de reducir en un 50% las operaciones

diagndsticas.

Existe la posibilidad de que un paciente tenga la presencia de varios ndédulos por medio del
ultrasonido; sin embargo al tener un porcentaje bajo de riesgo los nddulos tienen que
cumplir caracteristicas de malignidad y antecedentes de importancia. No solo guia en su
tamafio sino también en el compromiso que implique para el paciente, lo cual disminuye los

gastos innecesarios y evita al paciente los procesos invasivos.

Una vez realizada la biopsia por aspiracion con aguja fina se tiende a clasificar el resultado.
En la actualidad, Castafieda et al.®? utilizan la clasificacion de Bethesda como sigue a

continuacion:

I. No satisfactoria o no diagnostica

I1. Benigna

I11. Atipia de significado indeterminado (AUS) o lesion folicular de significado
indeterminado (FLUS)

IV. Neoplasia folicular o sospechosa de neoplasia folicular
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V. Sospechosa de malignidad

VI. Maligna

Segln lo anterior, la guia chilena “* sobre el nédulo tiroideo hace mencion de que I-11
tienen riesgo de malignidad del 0-4%; 111 de 5-15%, IV de 15-30%, V de 60-75% y VI 97-
99%. Segln Mahana® |, los pacientes que se encuentren en categoria 4,5 y 6 de la
clasificacion de Bethesda tienen que ser referidos de inmediato a la consulta de cirugia. En
la figura N° 4 se evidencia un resumen de los pasos a seguir en el estudio del nodulo

tiroideo.

‘ Pruebas de funcidn tircidea ‘

| Elevadas ‘ | MNormales |

| Gammagrafia 1*** | | Ecografia |

Captacién difusa o Quuistico I Sdlide o heterogéneo I
nagativa

Tratamiento I ‘ Citologia por

con | 1% Seguimiento y aspiracidén
tratamiento

‘ Clasificacidon de
| l Bethesda

Positiva: Cirugia Negativa: seguimiento.

Nueva ecografia en b
meses

Figura N° 4 Estudio del nodulo tiroideo. Fuente: ¢

2.3.9. Diagnostico diferencial de nddulos cervicales

Como médicos estamos obligados a pensar en las diferentes causas que pueden generar un
nodulo o una masa cervical, sin limitarse a un solo diagnéstico. De tal modo, en la tabla N°

1 se evidencian los diagndsticos diferenciales ante la presencia de lesion cervical.
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Tabla N° 1. Diagnostico diferencial ante la presencia de nédulo o masa cervical.

Adenoma auténomo Carcinoma papilar Quiste del conducto tirogloso
. . . . Higroma quistico
Bocio multinodular Carcinoma folicular g q
o . . , uiste paratiroideo
Tiroiditis localizada Carcinoma de células de En%rmedgd metastasica
. . Hurtles :
Tiroiditis de Hashimoto Aneurismas
Quiste tiroideo Carcinoma medular Adenomegalias
Crecimiento compensatorio Carcinoma anaplésico Adenoma paratiroideo
después de

Linfomas primarios de tiroides

hemitiroidectomia . L e
Lesiones metastasicas a tiroides

Hemiagenesia tiroidea

Fuente: elaboracion propia con datos obtenidos de aspectos actuales del carcinoma bien

diferenciado de tiroides.

2.3.10. Patologia e historia natural de la enfermedad

Clasificacion del cancer de tiroides

Segtin Townsend et al. ®, estos tumores se tienden a clasificar en diferenciados (papilares,
foliculares y células de Hurthle) que representan cerca del 90 al 95% de frecuencia; incluye
ademés el carcinoma medular de tiroides, que representa el 6% y el anaplasico, que

representa el 1% de todas las neoplasias tiroideas.
Carcinomas diferenciados de tiroides (papilar y folicular)
Céncer papilar de tiroides

Constituye uno de los carcinomas mas frecuentes y con mejor pronéstico (en un 95% de 10

afios). Tiene mayor predileccién por pacientes jovenes de sexo femenino y ocasiona
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afectacion ganglionar en el 50% de los pacientes. Los sitios de metastasis son pulmones,

piel y huesos y aparecen en enfermedad de larga data.

La incidencia de este tipo de tumor aumenta en nifios expuestos a dosis altas de isotopos
radiactivos de yodo, mas si ocurre antes de los 10 afios de edad, lo cual quedd demostrado
con el accidente de Cherndbil. Aproximadamente el 70% de los carcinomas de tiroides en

nifios son de este tipo.

Como la mayoria de masas tienen que ser sometidas a estudio citoldgico para hacer
diagndstico, el carcinoma papilar de tiroides ocupa ciertas caracteristicas que lo hacen
diferenciarlo de los demés. Segin Townsend et al.®®, dentro de ellas estan: la tipica
citomorfologia papilar con cuerpos de inclusion y estrias celulares, aglomeraciones

celulares calcificadas conocidas también como cuerpos de psammoma.

El cancer secundario a trastornos de la codificacion celular y desequilibrio de los receptores
de superficie ocasiona afectacion del gen RET encargado de la codificacion a nivel de
transmembrana con actividad tirocino cinasa que se encuentra inactivo en personas sanas.
Sin embargo, segin Granados et al. “” en este tipo de carcinoma suele activarse
produciendo cerca del 3- 60% de los casos de tipo papilar méas frecuente en poblacion joven

y con antecedente de irradiacion previa.

Otro tipo de mutacion se encuentra dentro del gen BRAF encargado de la codificacién de
las proteinas encargadas de la sefializacién del factor de crecimiento epidérmico y
relacionado con la conducta agresiva patoldgica. Segin Garita et al. “?se ha demostrado la
relacién del carcinoma papilar de tiroides en genes del receptor TSH con BRAF-V600E

positivos.
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Céancer folicular de tiroides

Constituye el 20% de los tumores tiroideos, con predileccion por la cuarta década de vida y
el sexo femenino. Su via de diseminacion es hematdgena teniendo como sitio de metastasis

el hueso y la afeccidn ganglionar es rara. Suele aparecer en zonas con bocio endémico.

Multiples publicaciones coinciden en que las caracteristicas histologicas de este tipo de
neoplasia son tan similares a la de la tiroides normal que dentro de las caracteristicas que
debe cumplir para ser diferenciada es la infiltracion de cépsula o del parénquima y la

invasion de vasos.

'Se considera que hay invasion capsular cuando el tumor penetra el espesor total de
la misma, en tanto que la invasion vascular se define como el crecimiento

intravascular de una masa tumoral polipoide cubierta por el endotelio”®”

La presentacion clinica de los tumores diferenciados se puede manifestar con la presencia
de una masa Unica no dolorosa y firme o encontrarse afectacién ganglionar; el 7% de los
pacientes con cancer de tiroides se presentard con metastasis a distancia. En algunos se
pueden presentar sintomas de hipotiroidismo. La presencia de disfonia y masa fija en la

region tiroidea indica enfermedad avanzada y con mal prondstico.
Prondstico del carcinoma diferenciado de tiroides

Los pacientes portadores de estos tipos de cancer, al ser comparados con la poblacién de su
misma edad, tienen indices de supervivencia similares décadas después del diagnostico.
Aproximadamente menos del 12% de los enfermos mueren a consecuencia de dicha

patologia.
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La mayoria de tumores son de manejo multidisciplinario y constituyen un problema de
salud para cualquier pais; por ello, se crean indices de prondstico que incluyen ciertos
criterios y, dependiendo de la sumatoria que arrojen se determinard el nivel de riesgo para
el paciente al momento del diagnostico con el fin de poder determinar el tratamiento a
seguir de la enfermedad. Esto es util debido a que el céncer tiroideo tiene un indice de
mortalidad menor del 1% a 20 afios; empero, considerando las potenciales complicaciones
que puede acarrear la cirugia de una patologia como tal serd importante considerar los

pacientes en alto riesgo.

Seglin Caciato et al.®), dentro de los factores que no tienen efectos adversos sobre el
prondstico estan: sexo, tumores asociados a radiacion o la presencia de metastasis linfatica,

ya que esta afecta la recurrencia y no el prondéstico de la enfermedad.

Herranz et al.®®utilizan el indice GAMES (histologia, edad, metéstasis, extension
extratiroidea y tamafio) para ver el prondstico de pacientes portadores de carcinoma
tiroideo y determinar cuales pacientes se beneficiaran de tratamiento radical. En la tabla

N°2, se muestran los criterios y el nivel de riesgo utilizados por dicho indice.

Tabla N° 2. indice GAMES

Criterio Riesgo
Bajo Intermedio Alto
Edad =45 <45 =45 =45
Metastasis a distancia MO M+ 0] M+
Tamaiio T1-T2 T3-T4 T1-T2 T3-T4
<4 cm =4 cm <4 cm =4 cm
Histologia y grado Folicular o alte grado Papilar Folicular o alto grado
Supervivencia a 5 anos (%) 100 96 96 T2
Supervivencia a 20 anos (%) 99 85 85 57
Fuente: ©®
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Sosa et al. ®mencionan que los pacientes que cumplen los criterios para estar dentro de
bajo riesgo tienen un 2% de probabilidad de muerte en comparacién con el 40% de los

pacientes portadores de carcinoma con caracteristicas de alto riesgo.

Foz et al. “consideran como factores de mal prondstico: menores de 15 afios 0 mayores de
45 anos, extension de la enfermedad fuera de la capsula tiroidea y algunos subtipos

histologicos.

El carcinoma folicular que no ha afectado los vasos presenta un prondéstico similar al
carcinoma papilar; sin embargo, Caciato et al. ® mencionan que esta sobrevida en

presencia de afectacidn vascular disminuira un 35% a los 10 afios.
Cancer medular de tiroides

Representa el 6% de los carcinomas de la tiroides. Se origina de las células C, por lo que
tiene dentro de sus caracteristicas la secrecion de calcitonina atil como marcador tumoral
para su seguimiento. Histologicamente hablando presenta sustancia amiloide con

anticuerpos con numerosos granulos citoplasmaticos.

Estos carcinomas sin afectacion linfatica tienen un alto indice de curacion con la cirugia,
empero esta disminuird a 45% con afectacion de los ganglios. Hay un prondstico
intermedio entre los carcinomas diferenciados y el anaplasico. Las metastasis suelen
aparecer a nivel VII y pueden encontrarse calcificadas. Sus vias de diseminacion son la

hematogena y la linfatica.

La forma de presentacion es con una o multiples lesiones no dolorosas de crecimiento lento

que suelen aparecer como nddulos frios por gammagrafia y niveles altos de calcitonina. En

-54 -



varias literaturas se menciona la presentacion de diarrea secundaria a una sustancia

secretada por el tumor; sin embargo, no se ha podido esclarecer su origen.
Cancer anaplasico de tiroides

Representa el 1 % de los carcinomas de tiroides con mayor afeccion por pacientes de 60
afios y mas en regiones de bocio endémico. Se caracterizan por ser el mas agresivo debido a
su rapida propagacion a tejido cercano; por ende, se catalogan como estadio 1V sin importar
invasion linfatica o metastasis al momento del diagnostico. La mayoria de los pacientes
portadores de este tipo tienen un pronostico desfavorable y mueren dentro de seis a ocho

meses desde su diagndstico.

Townsend et al.®® refieren que dentro de los resultados arrojados por el estudio de
patologia se pueden encontrar células gigantes con invaginaciones citoplasmaticas

intranucleares, con gran variedad celular escamosas.

La clinica de esta neoplasia se caracteriza por la presencia de una lesion dolorosa de rapido
crecimiento que afecta estructuras cercanas; suele ser dura, con caracteristicas de
malignidad y produce los tipicos sintomas de disfagia, disfonia y disnea. En algunos casos,

suele asociarse al sindrome de vena cava superior y pérdida de peso importante.
2.3.11. Estadificacion del cancer de tiroides

La estadificacion se hace mediante la clasificacion de TNM creada por el Comité
Americano del Cancer y la Union Internacional contra el Cancer. La clasificacion T hace
referencia al tumor, incluyendo tamafio y la diseminacion del cancer a tejido cercano; la

letra N hace referencia a la invasion de ganglios linfaticos y la letra M indica metéastasis.
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La clasificacion por categorias TNM del cancer de tiroides, segun la Comision Conjunta
Americana para el Cancer (AJCC) (@9 se cita a continuacion. En la tabla N° 3, se muestra la

categoria T para tumores no anaplésicos y tumor anaplasico.

Tabla N° 3. Categoria T del cancer de tiroides

TX: no se puede evaluar el tumor primario.

TO: no hay evidencia de tumor primario.
T1: el tumor mide 2 cm de ancho o mas pequefio, y no ha crecido fuera de la tiroides.

e Tla: el tumor midel cm de ancho o es mas pequefio, y no ha crecido fuera de la
tiroides.
e T1b: el tumor mide mas de 1 cm, pero no mide mas de 2 cm de ancho y no ha
crecido fuera de la tiroides.

T2: el tumor mide mas de 2 cm, pero no mas de 4 cm de ancho y no ha crecido fuera de la
tiroides.

T3: el tumor mide mas de 4 cm de ancho, o ha comenzado a crecer en los tejidos
adyacentes fuera de la tiroides.

T4: el tumor es de cualquier tamafio y ha crecido extensamente méas alla de la glandula
tiroidea hacia los tejidos

Todos los canceres tiroideos anaplasicos se consideran tumores T4 al momento del
diagnostico.

T4a: el tumor aln se encuentra confinado en la tiroides.

T4b: el tumor crecié fuera de la tiroides.

Fuente: elaboracion propia con datos de la AJCC.
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En la tabla N° 4, se evidencia la clasificacion N y M, generalizada para todo tipo de

carcinoma tiroideo.

Tabla N° 4. Categoria N y M del cancer de tiroides

Categoria N Categoria M

NX: no se pueden evaluar los ganglios MX: no se puede evaluar la metastasis a distancia.
linfaticos regionales.
MO: no hay metastasis distante.
NO: el cancer no se ha propagado a los
ganglios linfaticos cercanos. M1: el cancer se propag6 a otras partes del cuerpo,

tal como ganglios linfaticos distantes, 6rganos

N1: el cancer se ha propagado a los | Mt€mos, huesos, etc.

ganglios linfaticos cercanos.

e Nla: el cancer se propagé a los
ganglios
linfaticos pretraqueales,
paratraqueales y prelaringeos.

e Nl1b: el cancer se propagd a
otros ganglios linfaticos
cervicales 0o a ganglios
linfaticos retrofaringeales o a
mediastino superior.

Fuente: elaboracién propia con datos recopilados de la AJCC.

2.3.12. Agrupacion por etapas del cancer de tiroides

El cancer de tiroides, segun la Sociedad Americana del Céancer, es agrupado en etapas que
incluyen el subtipo del carcinoma y la edad del paciente al momento del diagnéstico, y esto

es util en el prondstico mencionado. En la tabla N° 5 se muestran las etapas del cancer
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diferenciado de tiroides y en la tabla N° 6 se muestran las etapas del cancer no diferenciado

de tiroides.

En cuanto al cancer recurrente, generalmente lo hace en el cuello, pero puede regresar en
otra parte del cuerpo (por ejemplo, los ganglios linfaticos, los pulmones o los huesos). La

presencia de enfermedad recurrente no cambia la clasificacion formal original.

Tabla N° 5. Clasificacion por etapas del cancer diferenciado de tiroides

Menores de 45 afios 45 afos 0 mas

Etapa I: Cualquier T o N, MO v' Etapal: T1, NO, MO
Etapa Il: Cualquier To N, M1
v' Etapa Il: T2, NO, MO
v Etapa Il cualquiera de las siguientes:
o T3,NO, MO
o T1aT3,Nla, MO
v' Etapa IVA cualquiera de las siguientes:
o T4a, cualquier N, MO
o T1aT3, N1lb, MO

v Etapa IVB: T4b, cualquier N, MO

v' Etapa IVC: cualquier To N, M1

Fuente: elaboracién propia con datos de la AJCC.
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Tabla N° 6. Clasificacion en etapas del cancer no diferenciado de tiroides

Cancer medular tiroideo Cancer anaplasico de tiroides

e FEtapal: T1, NO, MO Etapa IVA: T4a, cualquier N, MO
e Etapa Il cualquier de las siguientes: | Etapa IVB: T4b, cualquier N, MO
o T2,NO, MO Etapa IVC: cualquier T, cualquier N, M1

o T3, NO, MO Nota: Todos los canceres tiroideos anaplasicos se
consideran en etapa IV, lo que refleja el mal

prondstico de este tipo de cancer.
e FEtapalll: T1aT3, Nla, MO

e FEtapa IVA cualquiera de las
siguientes:

o T4a, cualquier N, MO
o T1aT3, Nlb, MO
e Etapa IVB: T4b, cualquier N, MO

e Etapa IVC: cualquier T, cualquier
N, M1

Nota: La edad no es un factor en la etapa del
cancer medular de tiroides.

Fuente: elaboracién propia con datos recopilados de la AJCC.
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2.3.13. Tratamiento del cancer de tiroides

Dentro de los métodos mas utilizados para el tratamiento del cancer tiroideo se encuentran:

la intervencion quirurgica, el uso de hormona tiroidea o tiroxina, el uso del yodo radiactivo

0 I131

, entre otros.

Estudios previos a la intervencion quirdrgica

Pitoia et al. ®llegan a las siguientes conclusiones sobre los estudios mas convenientes a

realizar en un paciente que va a ser sometido a intervencion quirurgica:

Medicion de niveles de calcitonina previos a la intervencion quirargica de todo
paciente con patologia nodular y con Bethesda I1I, IV y V (no asi la determinacién

de la tiroglobulina).

Ecografia previa a la cirugia de cuello principalmente en aquellos con carcinoma
diferenciado con principal enfoque en los niveles Ill, IV y VI, ya que la presencia

de malignidad modifica el tipo de cirugia por realizar.

Laringoscopia a todo paciente que va ser sometido cirugia tiroidea, principalmente

si tiene BAAF positiva por malignidad y sintomas de disfonia o disfagia.

Se debe indicar tomografia axial computarizada (TAC), resonancia magnetica o
estudios endoscopicos en aquellos pacientes que tengan evidencia de enfermedad

metastasica, ya sea por clinica o por rayos X.
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Intervencién quirdrgica

El principal objetivo de esta es la eliminacion total o por lo menos la mayor parte de la
invasion tumoral. Es catalogada como el tratamiento de eleccion de todos los tipos de
carcinomas tiroideos. La tiroidectomia total es la primera eleccion, ya que la subtotal se
asocia a un aumento en el nimero de recurrencia y disminucion en la sobrevida con

excepcion del tipo medular, que tiende a ser bilateral, por lo cual es obligatoria la total.

Pitoia et al. ®® recomiendan que para los pacientes que tengan clasificacion de Bethesda IV
y microcarcinoma, sin factores de riesgo asociados, se deben someter a hemitiroidectomia;
no asi para aquellos con categoria IV, V, VI y factores de riesgo positivos para quienes la

mejor opcién es la TTB.

Intervencidn quirurgica en carcinomas diferenciados

La cirugia recomendada es la tiroidectomia total bilateral (TTB). En el tipo papilar en la
mayoria de los casos suele acompafiarse de diseccion cervical debido a metéstasis presente
a nivel linfatico. Para Townsend et al. ®®es aconsejable que se realice TTB més diseccion
cervical en todo paciente menor de 15 afios, ya que el 90% de los nifios con diagndstico de
cancer papilar de tiroides tendra actividad metastasica documentada, si se tiene la clinica de

adenopatia palpable.

"El vaciamiento profilactico del compartimiento central del cuello en el carcinoma
papilar de tiroides sin metastasis ganglionares clinicas evidentes, estd sugerido

cuando se trate de carcinomas papilares mayores a 4 c¢cm, cuando se encuentre
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infiltracion capsular o de estructuras vecinas, o frente a la presencia de variantes

agresivas sospechadas en la citologia ©”

En el tipo folicular, lesiones mayores de 4 cm tienen una probabilidad del 50% de ser
carcinoma por ende; se aconseja la TTB. Sin embargo, no con diseccion cervical, ya que
este tipo de neoplasia tiene poca afeccion ganglionar solo se aconseja en presencia de

adenopatias palpables.

Foz et al.™ recomiendan que se realice cirugia conservadora en los pacientes con las
siguientes caracteristicas: afeccion unilateral, lesion menor a 1 cm, sin antecedente de

irradiacion o la presencia de metastasis.

Intervencién quirurgica del carcinoma medular

Se mantiene como regla que en cualquier estadio de esta patologia se recomienda siempre
la TTB. Debido a su alta afeccién a los ganglios linfaticos se recomienda diseccion cervical

modificada del compartimiento central del cuello.

Intervencién quirdrgica del carcinoma anaplasico

En este tipo de neoplasia la cirugia no suele recomendarse, ya que casi nunca se puede
realizar una extirpacion completa de la lesion y por su rapido crecimiento. La mayoria de
las veces requieren tratamiento paliativo; sin embargo, si se puede resecar se mejoraria la

supervivencia del paciente.
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Complicaciones de la cirugia

Hipotiroidismo, hipocalcemia, paralisis de las cuerdas vocales, ronquera, alteraciones de la
deglucion y hemorragia; sin embargo, en manos de cirujanos expertos son escasas. Segun
Caciato et al. ®, estas complicaciones aparecen en el 10- 15% de los pacientes a quienes se

les realizo tiroidectomia total y esto se dobla si se afiade la diseccidn ganglionar.

Tratamiento con tiroxina

Es importante disminuir los niveles de TSH después de la tiroidectomia total, ya que
estimula el crecimiento de tumores diferenciados. La tiroxina se administra con el fin de
disminuir la TSH por debajo de lo normal. Los pacientes tienen que ser vigilados por
signos de hipertiroidismo y regular la dosis para lograr un estado de normalidad de la
hormona del paciente. Este tratamiento es Util para pacientes que presentan datos de

enfermedad persistente y en pacientes de alto riesgo.

El tratamiento con levotiroxina segdn Pitoia et al ®” se indicara en: tumores < 1 cm, sin
adenopatias clinicas, en los que no se considera recibiran radioyodo, en los que recibiran
tratamiento con TSH recombinante humana, en los que tienen contraindicacion al

tratamiento con yodo y en aquellos pacientes en espera de resultados de patologia.
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Yodo radioactivo

I 131

El yodo es utilizado para destruir los remanentes tiroideos. Es muy Util en carcinomas

I 131

diferenciados. Dentro de las indicaciones establecidas para el uso de se mencionan a

continuacion:

%...)'tumores multiples, mayores de 2.5 cm, localmente invasivos y metastasis a

distancia “®

El tratamiento debe ser administrado durante un periodo de hipotiroidismo o con niveles de
TSH altos, con el fin de que se aumente la captacidn del yodo por el carcinoma residual, lo
cual provoca su destruccion. Varios especialistas recomiendan guiarse en el nivel de riesgo
de recurrencia que presenta el paciente posterior a la intervencion quirdrgica; ademas, es de
mucha utilidad para determinar la dosis a utilizar del I ***. En la tabla N° 7 se encuentra el
|131

riesgo de recurrencia de enfermedad diferenciada de tiroides, la dosis a utilizar de

dependiendo del nivel de riesgo y el porcentaje aproximado de riesgo.
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Tabla N° 7. Riesgo de recurrencia y dosis de | 131 en el cancer diferenciado de tiroides

Categoria Dosis de I'3! Porcentaje

I:Muy bajo riesgo No se recomienda 2%

II: Bajo riesgo 30mCi similar a categorial
III: Riesgo intermedio 100mCi 30 %

IV: Alto Riesgo 150-200mCi mas del 30%

Fuente: elaboracion propia con datos obtenidos de consenso intersocietario sobre tratamiento y
seguimiento de pacientes con cancer diferenciado de tiroides.

Otros tratamientos

Segin Foz et al.%en las neoplasias tiroideas epiteliales no es til el tratamiento con
radioterapia externa, pues esta solo funciona para lesiones metastasicas. No obstante
Townsend et al.®®mencionan que la radioterapia externa posterior a la intervencion

quirargica del carcinoma anaplasico puede mejorar el pronéstico de este tipo de tumor.

2.3.14. Seguimiento

Como se ha mencionado antes, el manejo de todas las neoplasias es de manejo
multidisciplinario; es como asi se realiza el seguimiento de los pacientes con antecedente
de carcinoma tiroideo. Cabe sefialar que deben de intervenir el endocrinélogo, el oncologo,

el cirujano a cargo, el especialista en medicina nuclear, entre otros. Sin embargo, esta
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patologia suele presentar un 20% de riesgo de recurrencia 0 metastasis a pesar de que han

mejorado los métodos de imagen y tratamiento.

Por este motivo, se da el uso de marcadores de seguimiento a largo plazo como lo es la
tiroglobulina, que deberia ser indetectable en todos los controles posteriores a la
intervencion quirurgica y de igual manera ocurre en el seguimiento de los carcinomas
medulares de tiroides. Se recomienda la toma de los niveles de calcitonina, indetectable

posterior a la TTB.

También se han realizado investigaciones con los andlisis de aspirados de la BAAF
tratando de relacionar la presencia de ciertos compuestos con el riesgo de recidiva del
carcinoma. Por ejemplo, se ha investigado la relacion de galectina-3 con la trasformacion
maligna del crecimiento celular y aunado la presencia de la glucoproteina transmembrana
de CD44 asociada a la metastasis, como seguimiento posoperatorio. Sin embargo, todavia

sigue en prueba.

Como se menciond en el apartado del cancer papilar de tiroides, la presencia de la mutacién
BRAF se asocia con su aparicion y segin Townsend et al. ®®vieron que su presencia se
asociaba a una mayor probabilidad de recidiva tumoral posterior a la intervencién

quirdrgica.

Como parte del seguimiento del carcinoma tiroideo, se debe tratar de predecir el riesgo de
recurrencia y es recomendable realizarlo en todos los pacientes con antecedente de

neoplasia. Asi en la tabla N° 8 se evidencia el riesgo de recurrencia en el tipo diferenciado.
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Tabla N° 8 Riesgo de recurrencia del cancer diferenciado de tiroides

Riesgo de recurrencia en pacientes con cancer diferenciado de tinsides

Muy Bajo Riesgo Bajo Riesgo Riesgo Intermmedio Alto Riesgo
-Tumor = 1 cm unifocal -Tumor = 1 cm muitifocal Tumor = 4 om - Tumar con extansa
(Tia) (Tia_) (T3 > 4 cm) imvasion extratiroidea
(T4)
-Tumar intratiroides entre 1 -Resecsion fumarmal neom-
¥4 cm peta
[(T1B-T2)
- 5in invasion capsular -Ausencia de exfension extra-

capsuiar 0 minima extansion
en fumaores < 4 &m

(T3 = &4 cm)
-5in histologia agresiva -Sin histologia agresiva -Histologia agresiva
jcarcinoma papilar clasico | (carcinoma papilar clasico o (papilar de células altas,
o papilar vanedad folicular) |papilar variedad folicular) papilar de celulas colum-
nares, esclenssante difuso
carcinoma de calulas de
HiBrthie)
-Carcinoma folicular mini- | -Garcinoma folicuiar mini- -Garcinema folicular ampia-
mamente invasive = 1 om |maments invasive >1 cm mante invasivo
intratiroides
-5in invasion vascular -5in invasidn vascular -Invasion vascukar
-NO clinico, w0 por anate- | -NG ciinico o micromeldstasis - N1 climico o -pN1 con = 3 gangiios con
mia patoldgica” (< 0.2 cm) o pN1 > 5 ganglios con MTS extension extracapsukar™
pN1 < 5 ganglos con MTS < {enfre 0.2 - 1 cm) o
1cm ™" al manas ganglio con me-
tasfasis > 1 ¢m ™"
-MiT elinico - M efinico -MO clinico -1

T: ramano tumoral, N: meidstasis ganghionares, M: meldsiasis 3 gislanoia

* N y M0 clinico considerd ausencid de sospecha de meldsfasis en la semiologia ¢ en metodaiogias por imagenes adicionales (g ecografia
de parfes hianaas de cusiio)

** Dehe coNsiderarsse vaciamienio ganglionar complelo (no muesires gangiionar isiaoe que SToje. por ejempls, 3 de 3 gangios metastdsicos)

Fuente: ¢

Dentro del seguimiento que se le debe brindar a un paciente con antecedente o portador de
cancer de tiroides, se incluye examinar los ganglios linfaticos, ya que en esta neoplasia

principalmente el carcinoma de tipo papilar tiene ciertos patrones de metastasis.

Segun estos patrones de metéastasis, el sitio mas frecuente para neoplasias de tiroides son
los niveles 11, 1I, IV y V. Los canceres tiroideos pueden dar metéstasis a cualquiera de

estas regiones, aunque son raras en los ganglios submaxilares (nivel 1, menos del 1%).
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CAPITULO III

MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

El enfoque de esta investigacion es de tipo cuantitativo, ya que se realiza la recoleccion de
datos por medio de bases de datos nacionales para poder realizar un andlisis estadistico de

las variables propuestas.

3.2 TIPO DE INVESTIGACION

La investigacion realizada es de tipo descriptivo observacional, pues no hay modificacion

de los datos, limitdndose a medir las variables propuestas en el estudio.

3.3 UNIDAD DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIOS

3.3.1.Area de estudio

El estudio se realiza en las siete provincias de Costa Rica, incluyendo toda la poblacion
censada por las bases de datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censo, Centro
Centroamericano de Poblacion y Registro Nacional de Tumores dentro del periodo 1990-
2014, excepto en las 6 regiones socioecondmicas de la poblacion costarricense que se

iniciara a partir del afio 2000 a 2014.
3.3.2. Fuentes de informacion

La fuente de informacion primaria no cuenta por el tipo de investigacion.
Las fuentes de informacion secundarias son: INEC, RNT, CCP, libros de texto fisicos y

digitales, revistas médicas fisicas y digitales, articulos y paginas de Internet.
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3.3.3. Poblacién
El estudio se realiza en toda la poblacion costarricense con diagnostico de céncer de
tiroides y muerte por la misma causa, sin distincion de sexo, edad, etnia o nivel

socioecondémico en el periodo 1990-2014.

El numero total de poblacion de estudio que se obtuvo en cuanto a mortalidad fue de 382
defunciones y en cuanto a incidencia fue de 7 265 casos nuevos por cancer de tiroides, para

ambos sexos, de 1990 al 2014.

3.3.4. Identificacion, descripcién y relacion de las variables

Variables dependientes

e Tasa de mortalidad por cancer de tiroides

e Tasa de incidencia del cancer de tiroides
Variables independientes

e Edad

e Regidn socioecondmica de Costa Rica

e Afios de vida perdidos por muerte prematura

e Sexo

3.4 DISENO DE INVESTIGACION

El tipo de disefio de la investigacion es no experimental, porque las variables son
observadas y no son transformadas. Es de corte transversal, pues se efectia en un momento
determinado de la evolucién de la enfermedad. Ademas, provee asociacion estadistica de

variables independientes y no hay pérdida de seguimiento de la poblacion.
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3.5 METODOLOGIA

La poblacién se sometera a un estudio de calculo de tasas, que se define como el cambio de
una variable, en este caso el cancer de tiroides a lo largo de cinco quinguenios para los
costarricenses que fallecen por dicha patologia o con diagndstico reciente de esta. Dentro

de las tasas por exponer se encuentran la tasa de incidencia y mortalidad.

Para obtener la poblacion por quinquenio se procedid a acceder a las bases de datos y a
tomarlas por afio. Posteriormente, a los datos obtenidos se les aplico el modelo de
crecimiento exponencial, que se define como el crecimiento lineal de una poblacion que va
incrementando por la adicion de una cantidad constante, ya que la poblacion es recurrente y
para evitar agregar la poblacién que ya se tomd en cuenta. Por ejemplo: la poblacion para
Costa Rica dentro del periodo de 1990 a 1994 corresponde a 14 799 756 habitantes. Esto se
divide entre 5 (constante estadistica), lo que resulta en 2 959 951. Una vez obtenido este
resultado se procede al calculo de tasas con las férmulas que se mencionaran mas adelante

en este apartado.

Una vez establecida la poblacion por afio, se procedi6 a extraer los datos de defunciones y
casos nuevos por cancer de tiroides segun sexo, provincia y region socioeconémica por
quinquenio para el periodo de estudio. Posteriormente, mediante el programa STATA se

crea la base de datos.

La epidemiologia utiliza medidas de frecuencia para estimar el problema de salud de una

poblacion, dentro de estas tenemos la mortalidad y la morbilidad.
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3.5.1. Mortalidad

Concepto:

(...)expresa la magnitud con la que se presenta la muerte en una poblacién en

un momento determinado”®?

Produce asi la tendencia del comportamiento de la mortalidad a lo largo del tiempo en una
poblacion especifica. Sin embargo, algunas enfermedades han tenido cambios en su
comportamiento a lo largo del tiempo, haciendo que disminuya la mortalidad y aumente la

incidencia como ocurre en el cancer tiroideo.

La mortalidad suele dividirse en dos grupos: general y especifica. Es general, cuando se
incluye en el estudio del célculo de la mortalidad todas las causas de muerte y puede ser:
cruda (relacion de muertes para un periodo entre la poblacién para el mismo periodo) o
estandarizada. Para fines de esta investigacion se utilizaran tasas estandarizadas, las cuales

se definen de la siguiente manera:

“(...)la mortalidad ajustada (o estandarizada) expresa esta relacion pero considera
las posibles diferencias en la estructura por edad, sexo, etcétera, de las poblaciones

analizadas, lo que permite hacer comparaciones entre éstas "V

Mortalidad especifica es cuando las caracteristicas que presentan los subgrupos de estudio
hacen que el estudio tenga que dividirse para poder estudiar la mortalidad por separado. Un

ejemplo es la tasa de mortalidad por edad.
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El célculo de las tasas de mortalidad se realizé con la siguiente formula:

Numero de defunciones por cancer de tiroides
* 100 000

Poblacién para ese periodo

El célculo de las tasas de mortalidad segun sexo se realizo con la siguiente formula:

Numero de defunciones segun sexo por cancer de tiroides

100 000
Poblacion segun sexo para ese periodo i

El célculo de las tasas de mortalidad segun provincia se realiz6 con la siguiente formula:

Numero de defunciones segun provincia por cancer de tiroides 100 000
*

Poblacion segun provincia para ese periodo

El célculo de las tasas de mortalidad segun region socioeconémica se realizé con la

siguiente formula:

Numero de defunciones por cancer de tiroides segin regién socioeconémica

= - - = - — * 100 000
Poblaciéon para ese periodo segin regién socioeconémica

Para el calculo del porcentaje en relacion al cancer de tiroides que corresponden a la

mortalidad por tumores malignos se utilizé la siguiente formula:

Numero de defunciones por cancer de tiroides para el periodo de estudio

*
Numero de defunciones por tumores malignos para el periodo de estudio

Para el calculo del porcentaje en relacion al cancer de tiroides que corresponden a

mortalidad en general se utilizé la siguiente formula:

Numero de defunciones por cancer de tiroides para el periodo de estudio

100
Numero de defunciones totales para el periodo de estudio i
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3.5.2 Afios de vida potencialmente perdidos

La esperanza de vida determina la cantidad de afios de vida que en promedio vivird una
persona. En Costa Rica, el promedio de esperanza de vida al nacer se encuentra dentro de

los 80 afios para el afio 2016 segtin el INEC®.

Los afios de vida potencialmente perdidos a consecuencia del cancer de tiroides es la suma
de la poblacion que fallece por esta causa y de los afios que habrian vivido si se hubieran

cumplido las esperanzas de vida normales que poseian.

Segtin Dranger et al.®?, los AVPP generalmente se calculan utilizando la edad de 65 afios

como punto de corte, segun rango de edad y la formula que se utiliza es la siguiente:
65
AVPP = 65—1i =di
i-0
Donde:
-65: es el limite superior de la edad establecida.
-i: es el punto medio del grupo de edad al momento de la muerte.

-d;: es el niimero de fallecimientos a la edad i.

Para lograr obtener estos datos se necesitaron cuatro pasos que Se mencionan a
continuacion. El primer paso consiste en obtener las defunciones totales por cancer de
tiroides de la poblacion costarricense por rango de edad y quinguenio como se muestra en

la tabla N° 9.
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Tabla N° 9. Numero de defunciones del cancer de tiroides seguin quinquenio y rango de
edad. Costa Rica 1990-2014.

Defunciones
Quinquenio Rango de edad
0-44 45-59 60-74
1990-1994 4 7 25
1995-1999 6 4 21
2000-2004 4 18 32
2005-2009 4 16 35
2010-2014 5 23 31

Fuente: elaboracién propia con datos recopilados del CCP e INEC.

El segundo paso consiste en calcular la i que se realiza de siguiente manera:

1. El primer rango de edad constituye de 0 a 44 afios y la media corresponde a 22 afios.

2. El segundo rango de edad constituye de 45 a 59 afios y la media corresponde a 52
anos.

3. El tercer rango de edad constituye de 60 a 74 afios y la media corresponde a 67

anos.

Ejemplo de célculo de media 0+ 44 =44 + 2 = 22 afios

El tercer paso consiste en utilizar la formula de célculo de AVPP de la forma en que se

muestra en la tabla N° 10.
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Tabla N° 10. Calculo de AVPP segun quinquenio y rango de edad. Costa Rica 1990-2014.

Caélculo de AVPP Periodo Rango de edad

1. C65—22)*4 =172 1990-1994

2. C65—22)+6 =258 1995-1999

3. (65—-22)*x4=172 2000-2004 0 a 44 afos
4, C65—-22)+x4 =172 2005-2009

5. C65—22)x5 =215 2010-2014

6. C65—52)*x7=091 1990-1994

7. C65—52)*%4 =052 1995-1999
8. (65—52)*18 =234 2000-2004 45 a 59 afios
9. (65—-52)*16 =208 2005-2009
10. C65 —52) * 23 = 299 2010-2014

No realiza calculo ya que la media corresponde a 67, por lo que
no hay AVPP, que corresponde a O para todo el periodo de

estudio.

60 a 75 afios y mas

Fuente: elaboracion propia con datos recopilados del INEC y CCP.

El cuarto paso consiste en la suma de los AVPP por quinquenio. Ejemplo:

172 +91+ 0 = 263 AVPP

Esto para el periodo de 1990 a 1994 y asi sucesivamente para cada quinquenio.
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La informacién recolectada para llevar a cabo la porcién de mortalidad del estudio fue
tomada mediante las bases de datos del CCP para el periodo de 1990 a 1996 debido al
hecho de que Costa Rica para este periodo utilizaba la CIE 9; ya para los afios posteriores
se comienza a utilizar la CIE 10 por lo que los resultados fueron tomados del INEC para el
periodo de 1997 a 1999. Del 2000 a 2014 se obtuvieron mediante las bases de datos de la

CCSS.

3.5.3. Morbilidad

La morbilidad suele utilizar dos medidas: la prevalencia y la incidencia, pero para fines de

esta investigacion utilizaremos la incidencia, definido asi:

“(...) expresa el volumen de casos nuevos que aparecen en un periodo determinado,

asi como la velocidad con la que lo hacen”®"

Dentro de los objetivos de la mayoria de las investigaciones médicas se encuentran la
busqueda de la causa, las medidas preventivas y el mantener el control de los casos nuevos
de la enfermedad. Esta se logra estimar mediante la tasa de incidencia que se define como
el nimero de casos nuevos de una enfermedad en relacion con una poblacién libre de

enfermedad durante un periodo determinado de estudio.

Muchos de los cambios de la mortalidad de las enfermedades son secundarios a cambios
previos de la mortalidad. Por ejemplo, el cancer tiroideo ha disminuido sus tasas de
mortalidad; sin embargo, ha aumentado las tasas de incidencia, esto segiin muchos estudios

por mejoras en los métodos de deteccion y al ser un cancer de lento avance.
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La recoleccion de datos de la porcion de incidencia de esta investigacion se obtuvo
mediante las bases de datos del CCP para el periodo de 1990 a 2005 y a partir del afio 2006
a 2008 se obtuvieron del departamento de investigacion RNT del Ministerio de Salud. Para

el afio 2009 a 2014 se recolectaron en la pagina web del Ministerio de Salud.

El calculo de las tasas de incidencia se realizé con la siguiente férmula:

Numero de casos nuevos por cancer de tiroides
* 100 000

Poblacion para ese periodo

El célculo de las tasas de incidencia por sexo se realiz6 con la siguiente formula:

Numero de casos nuevos por cancer de tiroides segun sexo 100 000
E3

Poblacién segun sexo para ese periodo

El célculo de las tasas de incidencia por provincia se realiz6 con la siguiente formula:

Numero de casos nuevos por cancer de tiroides segun provincia 100 000
E3

Poblacion segin provincia para ese periodo

El célculo de las tasas de incidencia segln regién socioeconémica se realizé con la

siguiente férmula:

Numero de casos nuevos de cancer de tiroides segun region socioeconomica 100 000
£

Poblacion para ese periodo segun region socioecondémica
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3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Tabla N° 11. Operacionalizacion de las variables

Objetivo especifico

Variable

Definicion

Dimension

Instrumento

Fuente

Determinar la tasa de la

mortalidad por cancer de

Tasa mortalidad

Indica el niUmero de
muertes totales en
una poblacion, en un
afio determinado.

Tasa de mortalidad
por cancer de
tiroides desde 1990
a 2014 en Costa

Calculo de tasas

INEC y CCP

tiroides por quinguenio en Rica
Costa Rica, en el periodo
1990- 2014.
Caracterizar a la poblacion Edad Tiempo que ha 0-14 Revision de CCP, INECy RNT
_ _ vivido una persona u 15-29 estadistica nacional
en estudio por medio de otro ser vivo CIE-9/CIE-10
) contando desde su 30-44
variables nacimiento
45-59
sociodemogréaficas como:
60-74
edad, sexo, provincia 'y 75y més
region socioeconomica Sexo Condicion organica Masculino Revision de CCP, INECy RNT
que distingue a los Femenino estadistica nacional
machos de las CIE-9/CIE-10
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por quinguenio en Costa
Rica, para el periodo

1990-2014.

Cuantificar los porcentajes
en relacion con el cancer

de tiroides que

hembras
Provincia Territorio que forma San Jose Revision de CCP, INECy RNT
parte de otra entidad Cartaao estadistica nacional
geogréafica mas g CIE-9/CIE-10
grande y superior, Limén
pero que al mismo Heredi
tiempo tiene sus eredia
caracteristicas y Alajuela
funciones
particulares. Guanacaste
Puntarenas
Region Constituye un grupo Chorotega
socioecondmica de estados que Pacifico Central
comparten objetivos
sociales y Central
econdmicos Brunca
.comunes; 0 bien, Huetar Norte
tienen una estrecha
vinculacién en su Huetar Atlantica
desarrollo historico.

Porcentaje de Cantidad de veces Porcentaje de Revision de INEC
tumor tiroideo que un evento se cancer de tiroides estadistica nacional
ue corresponde a resenta en un ue corresponde a

q P P que corresp CIE-9/CIE-10.
mortalidad conjunto de eventos | mortalidad general
general del mismo tipo de 1990-2014.

Nivel nacional
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corresponden a la
mortalidad general y
tumores malignos en

Costa Rica (1990-2014).

Porcentaje de
tumor tiroideo
que corresponde a
tumores malignos

Porcentaje de
cancer de tiroides
que corresponde a
tumores malignos

de 1990 a 2014.

Nivel nacional.

Cuantificar los afios de | Muerte prematura | llustra pérdida que | Cantidad de afios Caélculo de los afios INEC
vida perdidos por muerte sufre la sociedad no vividos perdidos
prematura asociados a la COmMo consecuencia
mortalidad por cancer de de la muerte
tiroides en Costa Rica para
el periodo 1990-2014
Determinar la tasa de Tasa de Se refiere al nimero | Tasa de incidencia Calculo de tasas RNT
incidencia por cancer de incidencia de casos nuevos de por cancer de

tiroides en Costa Rica por
quinquenio (1990-2014).

una enfermedad que
se presentan en la
poblacién en un
periodo determinado

tiroides en Costa
Rica de 1990 a
2014

Fuente: elaboracion propia.
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CAPITULO IV

PRESENTACION DE RESULTADOS



4.1 GENERALIDADES

La recoleccion de datos se realiza por medio de la base de datos del Centro
Centroamericano de la Poblacidn, el Instituto Nacional de Estadistica y Censo y el

Registro Nacional de Tumores.

Una vez recolectados los datos, se tabularon para formar una base de datos segun
quinquenio. Ademas, se incluyeron todas las variables propuestas en los objetivos para
caracterizar a la poblacion en estudio. Posterior a esto, se realizan los graficos con su

respectivo analisis. A continuacion se presentan los datos obtenidos.
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Gréfico N° 3. Tasas de mortalidad y nimero de defunciones por cancer de tiroides, segun

quinguenio. Costa Rica 1990-2014 (tasas por 100 000 habitantes)
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Defunciones

Tasa mortalidad

Fuente: elaboracién propia con datos obtenidos del CCP e INEC.

En el grafico N° 3 se evidencian las tasas de mortalidad por 100 000 habitantes y las
defunciones totales de la poblacion costarricense para el periodo de 1990 a 2014 en relacion
al cancer de tiroides. Se muestra la constancia en la mortalidad a lo largo de cinco
quinguenios; siendo el Gnico cambio significativo el del quinquenio del afio 2000 a 2004
donde se alcanza la tasa de mortalidad mas alta de 2.29 por 100 000 habitantes, seguida del
quinguenio 2010 a 2014 con una tasa de mortalidad de 2.23 en comparacién con los
quinguenios de 1990 a 1999, cuando alcanzaron la tasas mas bajas de 1,39 y 1.85 por 100

000 habitantes respectivamente.
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Gréfico N° 4. Tasas de mortalidad del cancer de tiroides por sexo, segin quinquenio.

Costa Rica 1990-2014. (tasas ajustadas por 100.000 habitantes)

3,5
(1]
3 / \/
s 25 B o
S \E/
E 2
(]
-]
% 15
< / —— —
1 ‘\/
0,5
0
1990-1994 1995-1999 2000-2004 2005-2009 2010-2014
=@==Hombres 0,93 0,54 1,37 1,36 1,4
== Mujeres 2,55 2,13 3,22 2,47 3,08

Fuente: elaboracion propia con datos recopilados del CCP e INEC.

En el grafico N° 4 se muestran las tasas de mortalidad y el numero total de defunciones
por tumores tiroideos por sexo, segun quinquenio para el periodo de 1990-2014. Se
evidencia la gran predileccion al sexo femenino que tiene el carcinoma tiroideo; siendo la
aseveracion mas importante que la mortalidad mas alta fue alcanzada en el sexo femenino
con 71 muertes, correspondiendo a una tasa de 3,08 muertes por 100 000 mujeres en
comparacion con los varones, que fue de 33 muertes. Esto resulta en una tasa de 1,4
muertes por 100 000 hombres, en el periodo 2010-2014 y se obteniendo una razén de 3:1

mujeres hombres.
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Grafico N° 5. Tasas de mortalidad del cancer de tiroides por rango de edad, segun

quinguenio.

Costa Rica 1990-2014. Tasas ajustadas por 100 000 habitantes.
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Fuente: elaboracion propia con datos del CCP e INEC.

En el grafico N° 5 se evidencian las tasas de mortalidad del cancer de tiroides agrupados
por rango de edad, segun quinquenio, para el periodo de 1990 a 2014. Ademas, se muestra
coémo la poblacion con mayor numero de muertes por carcinoma tiroideo corresponde a la
que se encuentra dentro del rango de edad de 60 afos en adelante. Sin dejar de lado el resto
de rangos, es importante mencionar que la edad con menor nimero de muertes por
carcinoma de tiroides corresponde a los pacientes de 0 a 44 afios, y alcanza la mayor tasa
para el quinquenio 1995-1999, correspondiente a 0,20 muertes por 100 000 habitantes

dentro de este rango de edad.
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Grafico N° 6. Tasas de mortalidad del cancer de tiroides por provincia, segiin quinquenio.

Costa Rica 1990-2014. Tasas ajustadas por 100 000 habitantes.
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Fuente: elaboracion propia con datos del CCP e INEC.

En el grafico N° 6 se evidencian las tasas de mortalidad del cancer de tiroides agrupadas

por provincia, segin quinquenio para el periodo de 1990 a 2014. Ademés, se puede

observar como la provincia de Cartago pas6 de ocupar el primer lugar dentro de las

provincias mas afectadas por muertes del cancer de tiroides a ocupar el tercer lugar en el

quinguenio de 2010 a 2014, siendo remplazada por la provincia de Heredia para el mismo

periodo. También es importante mencionar que Limon, a lo largo de este periodo de

estudio, se encuentra dentro de las provincias menos afectadas por este tipo de carcinoma,

ocupando el ultimo lugar del afio 2000 en adelante.
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Grafico N° 7. Tasa de mortalidad del cancer de tiroides por region socioeconomica segun

quinguenio. Costa Rica 2000-2014. (Tasas por 100 000).
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Fuente: elaboracion propia con datos recopilados del CCP y RNT. Se realiza a partir de este

periodo por limitaciones que se explican en el capitulo N°1.

En el grafico N° 7 se evidencian las tasas de mortalidad por cancer de tiroides por region
socioeconémica segin quinquenio para el periodo del afio 2000 a 2014. Ademas, se
muestra la tendencia en las tasas de mortalidad al ascenso a lo largo de estos tres
quinquenios, excepto para la region Chorotega, que tiende a caer a partir del afio 2010 en

adelante.

Es importante mencionar que la region Huetar Norte pasé de tener una tasa de 0,9 por 100
000 habitantes para el quinquenio de 2000 a 2004 a tener una de las tasas de mortalidad
méas alta en comparacion con todas las regiones correspondiente a 3,2 por 100 000

habitantes para el quinquenio de 2010 a 2014.
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Tabla N° 12. Porcentaje en relacion al cancer de tiroides que corresponden a la mortalidad

general segun quinquenio. Costa Rica 1990-2014

Quinquenio Defunciones por Mortalidad general Porcentaje

cancer de tiroides

- -_-

1995-1999 72694

— -_-
2005-2009 86555

Fuente: elaboracion propia con datos recopilados del CCP e INEC.

En la tabla N° 12 se evidencian los porcentajes en relacion al cancer de tiroides que
corresponden a la mortalidad general segin quinquenio para el periodo de 1990 a 2014.
Ademas, se evidencia que la mortalidad que ocupa el cancer de tiroides es minima en
relacion a la que alcanza la mortalidad general, alcanzando el porcentaje mas alto,

correspondiente a 0,11%, para el quinquenio del afio 2000 a 2004.
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Tabla N° 13. Porcentaje en relacion al cancer de tiroides que corresponden a la mortalidad

por tumores malignos. Costa Rica 1990-2014.

Quinguenio Defunciones por Mortalidad por Porcentaje

cancer de tiroides tumores malignos

55 12431 0,44
48 15322 0,31
92 16926 0,54
83 19573 0,42
104 23239 0,44

Fuente: elaboracion propia con datos recopilados del CCP e INEC.

En la tabla N° 13 se evidencian los porcentajes en relacion al cancer de tiroides que
corresponden a la mortalidad por cancer segun quinguenio para el periodo de 1990 a 2014.
A su vez, se evidencia que la mortalidad por cancer de tiroides continua siendo minima en
comparacion a la que alcanza la mortalidad por cancer, alcanzando el porcentaje més alto,

correspondiente a 0,54%, para el quinquenio del afio 2000 a 2004.
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Grafico N° 8. Afios de vida potencialmente perdidos por mortalidad del cancer de tiroides,

segun quinguenio. Costa Rica 1990-2014.
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Fuente: elaboracion propia con datos recopilados del CCP e INEC. Para mejor comprension

de este grafico se recomienda ver la seccidén de metodologia: calculo de AVPP.

En el grafico N° 8 se evidencian los afios de vida potencialmente perdidos asociados al
cancer de tiroides, segin quinquenio para el periodo de 1990 a 2014. Ademas, se muestra la
tendencia al aumento de muertes prematuras por carcinoma tiroideo, pasando esta de 263
afios perdidos para el quinquenio de 1990 a 1994 a una pérdida de 514 afios perdidos para

el quinquenio del afio 2010 a 2014.
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Grafico N° 9. Tasas de incidencia y nimero de casos nuevos del cancer de tiroides segun

quinguenio. Costa Rica 1990-2014. (Tasas por 100 000).
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Fuente: elaboracion propia con datos obtenidos del CCP y RNT.

En el grafico N° 9 se evidencian las tasas de incidencia por 100 000 habitantes y el nimero
total de casos nuevos del cancer maligno de tiroides agrupadas segun quinguenio para el
periodo de 1990 a 2014. Ademas, se muestra la tendencia creciente de la incidencia a lo
largo de los cinco quinquenios de estudio, siendo el mas afectado el de 2010 a 2014 con
una tasa de 66,77 por 100 000 habitantes en relacion con el quinquenio de 1990 a 1994, que

corresponde a la méas baja con una tasa de 15,16 por 100 000 habitantes.
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Grafico N° 10. Tasas de incidencia del cancer de tiroides por sexo, segun quinquenio.

Costa Rica 1990-2014. Tasas ajustadas por 100 000 habitantes.
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Fuente: elaboracion propia con datos recopilados del CCP y RNT.

En el grafico N° 16 se evidencia la incidencia del cancer de tiroides por sexo segun
quinguenio para el periodo de 1990 a 2014. Ademas, se muestra que la mayor incidencia se
relaciona al sexo femenino, que obtuvo 2677 casos, correspondiendo a una tasa de 116,3
casos nuevos de carcinoma tiroideo por 100 000 mujeres para el quinquenio de 2010 a 2014
y como ha ido en incremento a lo largo de veinticinco afios de estudio; mientras que para el
sexo masculino la incidencia més alta alcanzada fue de 430 casos con una tasa de 18,28

casos nuevos por 100 000 hombres para el mismo quinquenio y que se ha mantenido basal.
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Grafico N° 11. Tasas de incidencia del cancer de tiroides por rango de edad, segun

quinguenio.

Costa Rica 1990-2014. Tasas ajustadas por 100 000 habitantes.

180
160
140
o
§ 120 mO0-14
S 100 m15-29
c
3 80 m30-44
2 60 m 45-59
-
40 m60-74
20 - M 75y mas
O .
1990-1994 1995-1999 2000-2004 2005-2009 2010-2014
Quinquenio

Fuente: elaboracion propia con datos recopilados del CCP y RNT.

En el grafico N°11 se evidencian las tasas de incidencia del cancer de tiroides agrupadas
por rango de edad, seglin quinquenio. Ademas, se muestra como la poblacion con mayor
nimero de casos nuevos por cancer de tiroides corresponde a la poblacion dentro del rango
de edad de 45 a 74 afios para los afios de estudio excepto para el quinquenio del afio 2000 a

2004, cuando la poblacion de 75 afios y mas alcanzo la tasa mas alta.

Otra aseveracion importante es como a lo largo de los afios de estudio la poblacion con
menor ndmero de casos nuevos por carcinoma tiroideo corresponde a los pacientes dentro
de los rangos de edad de 0 a 14 afos y de 15 a 29 afios con tasas que apenas superan a los

20 casos por 100 000 habitantes para este rango de edad.
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Graéfico N° 12. Tasas de incidencia del cancer de tiroides por provincia, segun quinquenio.

Costa Rica 1990-2014. Tasas ajustadas por 100 000 habitantes.
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Fuente: elaboracion propia con datos recopilados del CCP y RNT.

En el grafico N° 12 se evidencian las tasas de incidencia por provincia del cancer de
tiroides segun quinquenio para el periodo de 1990 a 2014. Ademas, se muestra como la
provincia de San José, junto con la de Heredia, ocupaban los primeros lugares dentro de las
provincias mas afectadas para el quinquenio de 1990 a 1994 y que ya para los afios del afio
2010 a 2014 la provincia de Cartago sobrepasa a San José, ocupando el primer lugar para

este periodo.

No estd de mas mencionar que la provincia de Limon se encuentra dentro de las provincias
menos afectadas por carcinoma tiroideo, ocupando el ultimo lugar de la lista en casi todos
los quinquenios, excepto para el de 2010 a 2014 y junto con Heredia son las provincias

menos afectadas.
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Grafico N° 13. Tasas de incidencia del cancer de tiroides por region socioecondmica,

segun quinguenio. Costa Rica 2000-2014. (Tasas ajustadas por 100 000).
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Elaboracion propia con datos recopilados del CCP y RNT. Se realiza a partir de este

periodo por limitaciones que se explican en el capitulo N°1.

En el Gréafico N° se evidencian las tasas de incidencia del cancer de tiroides por 100 000
habitantes por region socioecondmica, segin quinquenio para el periodo del afio 2000 a
2014. Ademas, se muestra como la region central ocupa el primer lugar de la lista de
afeccion por carcinoma tiroideo a lo largo de estos tres quinquenios con la mayor tasa
correspondiente a 83,04 por 100 000 habitantes para el 2010-2014 y como el resto de

regiones tienden al aumento en sus tasas de incidencia.

También es importante mencionar que la region Huetar Norte se encontraba dentro del
tercer lugar de las regiones mas afectada con una tasa de 16,6 y pasé a ser la menos

afectada para el quinquenio de 2010 a 2014, con una tasa de 20,9 por 100 000 habitantes.
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CAPITULO V

DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS



5.1 DISCUSION E INTERPRETACION O EXPLICACION DE LOS

RESULTADOS

Esta investigacion se realiza a partir de la poblacion costarricense que sufrié mortalidad por
cancer de tiroides. Ademas, se toman en consideracion los casos nuevos de este tipo de
tumor, incluyendo ambos sexos, provincia de residencia y region socioeconémica para el

periodo que comprende de 1990 a 2014.

En cuanto a las tasas de mortalidad por cancer de tiroides y su evolucion a lo largo de los
afios en estudio, se logra demostrar que en Costa Rica las tasas de mortalidad presentan una

tendencia leve al aumento.

En el 4mbito internacional, para Pellegriti et al. ®® las tasas de mortalidad por cancer de
tiroides no disminuyen, sino mas bien que al igual que en Costa Rica tienden a un ligero
aumento. Esto, en comparacion con los tumores de mama, colon, pulmén y préstata que
tienden a la disminucion en las ultimas dos décadas. A nivel internacional, la mortalidad
por cancer de tiroides se reporta estable (aproximadamente 0,5 casos por 100.000

personas).

Para Sierra et al. ®¥, las tasas de mortalidad para paises como Estados Unidos, el Reino
Unido y Australia han documentado aumentos en los Gltimos afios. Esto colocando al
cancer tiroideo dentro del puesto 12 a 22 de las causas mas comunes de muertes por cancer

en América Central y Suramérica.

Dentro de América Central y Suramérica los paises que presentaron las tasas mas altas de

mortalidad corresponden a Ecuador, Colombia, México, Panama y Per(. Segun La Vecchia
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et al. ©, globalmente para el afio 2012 se estimaron 40 000 muertes por cancer de tiroides,

correspondiendo a tasas de mortalidad de 0,9 por 100 000 habitantes.

Varias literaturas concuerdan en que el cancer de tiroides puede caer en un sobre
diagnostico, ya que es un tipo de tumor que tiene lenta evolucion, causa sintomas en

estadios avanzados, es indolente y es causa rara de muerte.

En cuanto a la evolucion de la mortalidad por sexo del cancer de tiroides en Costa Rica
para los afios de este estudio, se logré demostrar que mueren mas mujeres por carcinoma
tiroideo que hombres y que las defunciones por cancer de tiroides para ambos sexos

presentan tendencia al aumento.

“Globalmente en 2012, el nimero estimado de muertes por cancer de tiroides fue de
27.000 en mujeres y 13.000 en hombres, lo que corresponde a tasas de mortalidad

de aproximadamente 0,6 / 100.000 mujeres y 0,3 / 100.000 hombres"©*

Esto confirma que mueren mas mujeres que hombres por cancer de tiroides como se
muestra en los resultados arrojados por este estudio, ya que una de las tasas de mortalidad
mas alta alcanzada corresponde a 3,08 muertes por 100 000 mujeres y 1,4 muertes por 100

000 varones para el quinquenio 2010 a 2014 en Costa Rica.

Para fines de este estudio, se obtuvo una razén de 3 a 1 mujer a hombre, en comparacion
con el estudio realizado por Sierra et al. ¥, el cual menciona que la razén de mortalidad
entre mujeres y hombres fue de 1,1-3: 1 para los paises de América Central y América del

Sur. Esto coincide con los datos recopilados para Costa Rica en este estudio.

Ademas, dentro del estudio realizado por Sierra et al. ®* se menciona que los paises que
tuvieron las tasas mas altas de mortalidad por cancer para ambos sexos corresponden a
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Ecuador, México, Pert y Costa Rica dentro del periodo de 2003 a 2007. Y la tasa mas baja
para el sexo femenino corresponde a Belice y para los varones Brasil, EI Salvador y

Guatemala, esto para America Central y Suramérica.

No cabe de mas mencionar que estas tasas de mortalidad fueron tres veces mas altas que las
que presentaron las mujeres de Estados Unidos para este mismo periodo y en cuanto a los
hombres también se encuentran dentro de las tasas de mortalidad mas altas del mundo

logrando similitud con las de paises como Israel y Estonia.

Segtn Pellegriti et al.®*® la mortalidad por céancer de tiroides ha tenido un aumento
significativo mayor al 0.8% por afio para los hombres, relacionado quizas a la mayor
agresividad que presentan estos tumores en el sexo masculino. Se logra demostrar que
Costa Rica no se encuentra exenta de este tema, ya que el nimero de defunciones que se
obtuvo para el quinquenio de 1990 a 1994 fue de 15 muertes y que ya para el quinquenio de

2010 a 2014 se alcanz6 a tener 33 muertes, para el sexo masculino.

En cuanto a la evolucion de la mortalidad del cancer de tiroides por rango de edad para los
afios de este estudio se logré demostrar que la poblacidn costarricense con edad dentro de
los 60 afios en adelante sufre mas muertes por carcinoma tiroideo en comparacién con el

resto de los rangos de edad.

Para Jiménez et al.®®, las edades mas afectadas por mortalidad para carcinoma tiroideo en
Colombia responden a los siguientes: 68,2 afios y 70 afios. Ademas, menciona que las tasas
por afio de mortalidad por cancer de tiroides de 2006 a 2010 por edad fue de 0,52 muertes
por 100 000 personas dentro de este rango de edad. Esto coincide con la poblacién mas

afectada segun rango de edad para Costa Rica.
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Para Shlasko™”, la edad se encuentra dentro de los factores de riesgo para sufrir carcinoma
tiroideo tipo anaplasico que se relacionan con las personas mayores de 60 afios y la
AJCC® cataloga a este tipo de tumor como el mas agresivo y de peor prondstico. Ademas,
la guia chilena® del nédulo tiroideo incluye también como factor de riesgo la edad mayor
de 70 afos, obligando a descartar la presencia de cancer tiroideo. Con esto se comprueba
quizas la relacién del rango de edad de este estudio con el mayor numero de defunciones en
comparacion con el grupo de edad de 0 a 44 afios con el menor nimero de defunciones.

También es importante mencionar que la pirdmide poblacional costarricense tiende hacia
una poblacion envejecida y si le aunamos las comorbilidades presentes en los adultos
mayores, tal vez se relaciona aqui el mayor nimero de muertes para este rango de edad.

En cuanto a la evolucion de la mortalidad del cancer de tiroides por provincia en Costa
Rica, a lo largo de los afios de este estudio se demostré que las provincias con mas muertes

por este tipo de cancer corresponden a Cartago, San José y Heredia.

En el informe de yodacion de la sal para el manejo de la deficiencia de yodo se citan las

siguientes palabras del Dr. Clodomiro Picado:

“... nosotros sabiamos desde nifios que el nimero de personas que sufren de bocio
coloide es muy grande en Costa Rica, y que los habitantes de nuestra actual capital,

San José, habian por tal motivo sido apodados “giiechos”(37)

Con estas palabras el Dr. Picado intenta enfatizar la gran cantidad de enfermedad de bocio
en la provincia de San Jose. Ademas, en un estudio realizado en la provincia de Cartago por
Fernandez et al ®® se menciona que en los Gltimos afios las notificaciones de casos de bocio
en la provincia de Cartago han ido en aumento, ocupando el primer lugar en el pais durante
el afio 1994.
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En la actualidad, se conoce como el bocio constituye uno de los factores de riesgo para
desarrollar cancer tiroideo y quizas se denota aqui la relacion de la presencia del alto

numero de muertes asociadas a las provincias de San José y Cartago desde épocas remotas.

Otra denotacion corresponde al hecho de que la tasa de mortalidad por carcinoma de
tiroides mas alta alcanzada para la provincia de Heredia, corresponde al quinquenio del afio
2010 a 2014, tal vez relacionandose con la inauguracion de las nuevas instalaciones del
Hospital San Vicente Paul en el afio 2010. Con esto quizas un diagnostico tardio llevo a un

aumento en la mortalidad por dicho tumor.

En cuanto a la evolucién de la mortalidad por region socioeconémica del cancer de tiroides
en la poblacion costarricense para los afios de este estudio, se demostrd que las regiones
con mayor mortalidad por este tipo de cancer responden a la region Central y Huetar Norte
y la menos afectada es la regién Huetar Atlantico. Esto quizas debido a que existe mayor
poblacion en la region Central como se menciona en los indicadores de género y salud del
afio 2012 ®¥en donde la regién Central contaba con 1 532 459 habitantes en relacién con la
region Huetar Atlantico, que contaba con una poblacion mucho menor, correspondiente a

185 505 habitantes para el mismo afio.

Ademas, se debe de tomar en consideracion que en la regién central se encuentran los
hospitales clase A, que en su mayoria cuentan con especialistas en oncologia vy
endocrinologia en comparacion con el resto de regiones, donde en muchas ocasiones no

cuentan con estos mismos privilegios.

En cuanto al porcentaje en relacion a la mortalidad por cancer de tiroides que corresponde a

la mortalidad general y la mortalidad por neoplasias malignas en Costa Rica para los afios
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de este estudio, se logro6 demostrar que el carcinoma tiroideo es no estadisticamente
significativo para la poblacion costarricense, debido al hecho de que el porcentaje més alto
alcanzado corresponde a 0,11% para mortalidad general y 0,54% para mortalidad por

cancer.

Con base en la literatura internacional, segtin Sierra et al. ¥ menciona que la mortalidad
por cancer de tiroides representa alrededor del 0,5% de todas las muertes relacionadas con
el cancer en ambos sexos para el afio 2012. Esto afirma que el cancer de tiroides en Costa
Rica y en el mundo entero es uno de los tumores malignos con menor mortalidad segun los

resultados obtenidos en este estudio.

Ademas, segln el CCP se destacan patrones de baja incidencia en la Zona Sur y Zona Norte
del pais en cancer de prostata, mama, 6rganos digestivos y genitourinarios en mujeres, y
colon y tiroides en ambos sexos. Esto confirma que el cancer de tiroides en relacion con

otras neoplasias alcanza bajos estandares.

En cuanto a los afios de vida potencialmente perdidos por muerte relacionada al cancer de
tiroides a lo largo de los afios de este estudio para la poblacion costarricense se logré
demostrar que las muertes prematuras por este tipo de neoplasia tienden al aumento

considerablemente.

Segin la OMS, en un estudio realizado en 2014, los tumores broncopulmonares se
encuentran dentro del puesto dieciséis de las causas mas frecuentes de muerte prematura,
no asi el cancer de tiroides. Otro estudio realizado en la comunidad de Aragon Espafia

cataloga como segunda causa de muerte prematura a los tumores para el mismo afo.

103



Segun Itriago et al. “? los afios de vida potencialmente perdidos por mortalidad del cancer
en general corresponden a 221, 592 afios perdidos para el afio 2004 en Chile, ademas de
mencionar que dentro de los tumores con mayor nimero de afios perdidos por muerte

prematura se encuentran el cancer de mama y cervicouterino.

En un estudio realizado por Dominguez et al. “Y en Cuba, el carcinoma de tiroides tiene
una tendencia general al aumento en cuanto a muertes prematuras para el periodo de 1990
al 2004 para ambos sexos, considerando una de las provincias mas afectadas la Habana.

Esto coincide con los datos para Costa Rica presentes en este estudio.

En cuanto a la evolucion de las tasas de incidencia del c&ncer de tiroides en los afios de
este estudio para la poblacion costarricense se logra demostrar que la tendencia del
carcinoma tiroideo tiende al aumento importante, pasando de una tasa de 15,1 por 100 000
habitantes para 1990-1994 a una tasa de incidencia de 66,77 por 100 000 habitantes para el
quinquenio 2010-2014.

En cuanto a la literatura internacional segin la Agencia Internacional de la Investigacion
sobre el Cancer®, los paises que contaban con datos suficientes para el analisis de la
tendencia y que presentaron los principales aumentos en la incidencia corresponden a:
Argentina, Brasil, Chile y Costa Rica para los afios de 1997 y 2008; ademas, que las alzas
en las tasas de incidencia correspondieron a los tumores de colon, prostata y tiroides.

Segun Sierra et al. ¥ dentro de los paises que alcanzaron las tasas més altas de incidencia
para ambos sexos se encuentran: Ecuador, Brasil, Costa Rica y Colombia y estas eran
comparables con tasas de paises desarrollados como lo son Estados Unidos y Canada.

Para Pellegriti et al.®® la incidencia del cancer de tiroides ha aumentado en las Gltimas tres

décadas excepto para el continente de Africa segun él debido a la falta de recursos para la
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deteccion. Ademas, menciona que para Estados Unidos el porcentaje anual de incidencia
paso de 2,4% de 1980 a 1997 y 6.6% a partir de 1997 a 2009.
Seglin la Vecchia et al.®® si el cancer de tiroides continua aumentando sus tasas de
incidencia tan aceleradamente como lo ha hecho hasta ahora, este tipo de tumor puede
convertirse en el cuarto cancer mas comun en los Estado Unidos para el afio 2030.
Varias literaturas coinciden en que el aumento en las tasas de incidencia del carcinoma
tiroideo en paises desarrollados se relaciona con la renovacién de la tecnologia como
ocurrio a partir de los afios ochenta con la introduccién del ultrasonido y el uso de la
BAAF, lo cual permite reconocer lesiones muy pequefias que no eran palpables y confirma
su malignidad por estudios de patologia.
“Los paises con mayores tasas de incidencia de cancer tiroideo en ambos sexos
tuvieron la mayor proporcién de casos atribuidos a cambios diagnésticos (es decir,

la Republica de Corea, Australia y los Estados Unidos) ~©*

En Costa Rica el cancer de tiroides, segtin el analisis de situacion de salud® para el afio
2011, ocupa el cuarto lugar dentro de los tumores mas frecuentes para el sexo femenino.
Seglin Jiménez et al. ®® en Colombia el cancer de tiroides ocupa el tercer puesto dentro de
los tumores mas frecuentes para el sexo femenino, coincidiendo con las tasas de incidencia

para ambos paises por dicha patologia.

En cuanto a la evolucion de la incidencia por sexo del cancer de tiroides para la poblacion
costarricense segun los afios de este estudio, se logro demostrar que el mayor nimero de
casos de incidencia corresponde al sexo femenino y que ambos sexos tienden al aumento a

lo largo del periodo de estudio.

105



La incidencia a nivel internacional al igual que en Costa Rica tiende al aumento a lo largo
de las ultimas décadas principalmente en Europa, América del Norte y América del Sur. En
el sexo femenino el carcinoma tiroideo se consider6 como uno de los tumores con
tendencia al ascenso veloz principalmente en paises como Argentina, Brasil y nuestra

nacion.

“Alrededor de 230.000 nuevos casos de cancer de tiroides se estimaron en 2012
entre las mujeres y 70.000 entre los hombres, con una edad estandarizada

(poblacién mundial) tasa de 6,10 / 100.000 muijeres y 1,90 / 100.000 hombres™©®

Segln Sierra et al.®? el cancer de tiroides ocupa el octavo lugar mas frecuente a nivel
global con un porcentaje aproximado de 3,5% de todos los casos de cancer que se
diagnosticaron en el afio 2012. Mientras tanto, para el sexo masculino el porcentaje

corresponde a menos del 1% de los casos nuevos de carcinoma tiroideo.

En cuanto a América Central y Suramérica el carcinoma tiroideo ocupa el quinto lugar para
el sexo femenino en los siguientes paises: Ecuador, Brasil, Bolivia, Colombia, Costa Rica,
Cuba y México. Y para el sexo masculino se localiza dentro del puesto nimero 25 en

cuanto a incidencia.

“En 2003-2007, las mujeres tuvieron tasas de incidencia de cancer de tiroides entre
4-6 veces mayores que las de los hombres... Ecuador, Brasil, Costa Rica y
Colombia tuvieron las tasas mas altas de la region (de 10,7 a 16,0 en las mujeres y
de 2,1 a 3,5 en los hombres) y Bolivia, El Salvador y México tuvieron las tasas mas

bajas (1,9-4,9 en las mujeres Y < 1,2 en los hombres) "%
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Esto Coincide con los datos arrojados en este estudio en el cual el mayor nimero de casos
de carcinoma tiroideo se alcanzo en el quinquenio de 2010 a 2014 con 2677 casos para el
sexo femenino en relacion al sexo masculino que obtuvo 430 casos nuevos para el mismo
periodo. Afirma que las mujeres tienen casos de incidencia entre 4 y 5 veces mayores que
los hombres. Ademas, demuestra que los hombres tienen aumentos en los casos de
incidencia a lo largo del periodo de estudio no estadisticamente significativos para Costa
Rica. Esto quizas debido a cambios en la deteccion, diagndstico y tratamiento del cancer,
ademas de las mejoras en cuanto al acceso a los servicios de salud y el registro de la

informacion censada.

En cuanto a la incidencia por edad del cancer de tiroides para la poblacidn costarricense a
través de los afios de estudio, se demostr6 que la poblacion con mayor niamero de casos de
incidencia corresponde a los pacientes con edades entre 45 a 74 afios y dentro de los
pacientes con menor afeccidn se encuentran los pacientes dentro del rango de edad de 0 a

29 anos.

Segln la Asociacion Americana del Céancer, el cancer tiroideo puede presentarse a
cualquier edad; sin embargo, tiene mayor predileccién por los pacientes dentro del rango de
edad de 40 a 59 afios para el sexo femenino. Lo cual coincide con los datos arrojados en el

parrafo anterior.

Ademas, esto ocurre igual para Espafia, en donde Chirlaque et al. ““realizaron un estudio
en la region de Murcia; asi el anélisis edad-periodo demostré que la incidencia del cancer
de tiroides aumenta con la edad. Con esto las mujeres de 60 a 64 afios y los hombres

mayores de 70 afios obtuvieron las tasas de incidencia mas altas.
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Dal Maso et al.“®realizaron un estudio en ltalia que arrojé que la edad con mayor
incidencia de afeccion por cancer de tiroides corresponde a 45 a 59 afios para el sexo
femenino y 65 a 69 afios para el sexo masculino para el periodo de 1991-2005, lo cual

concuerda con los datos obtenidos para Costa Rica segun edad.

En cuanto a la incidencia por provincia del cancer de tiroides en la poblacion costarricense
para los afios de este estudio, se logré demostrar que las provincias con mas casos nuevos
por carcinoma tiroideo corresponden a: San José y Cartago; con las tasas mas altas
alcanzadas correspondiendo a 90,4 y 94,8 casos por 100 000 habitantes respectivamente y
la provincia con menos casos nuevos esta representada por Limon con una tasa de 34,05
casos por 100 000 limonenses. Esto quizas debido al hecho que la provincia de San José
cuenta con mayor acceso a métodos de diagndstico, ademas de la falta de especialistas en
otras provincias que hacen que el médico general tenga que referir casos a hospitales

centrales con el objetivo de un diagnéstico precoz.

A su vez, que la provincia de San José cuenta con una poblacion mayor, que corresponde a
1 514 936 habitantes en comparacion con las provincias menos afectadas que son Limon,
Puntarenas y Guanacaste con poblaciones que no superan los 450 000 habitantes

respectivamente, esto para el afio 2012. %

Otra aseveracion importante es que para los afios 40 las provincias de San José, Puntarenas
y Heredia ocupaban los primeros tres lugares de casos de bocio endémico y conociendo su
relacion al carcinoma tiroideo, el gobierno implementa medidas para actuar sobre las
provincias mas afectadas con la introduccion del yodo en la sal de los costarricenses
situacion que mejoro con los afios como resultado de acciones focalizadas de promocion y
prevencion.
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Actualmente, segun esta investigacion, Heredia ocupa el cuarto lugar y Puntarenas el
quinto lugar en cuanto a casos nuevos de carcinoma tiroideo, evidenciando que estas
medidas surtieron efecto para la poblacion costarricense. No asi para la provincia de San

José, que continua ocupando espacio dentro de los primeros puestos.

Otro hecho importante con respecto a este tema es que la provincia de Guanacaste, segun
este estudio, se encuentra dentro de los tres puestos de las provincias menos afectadas

quizas se relacione con ser una zona productora de sal.

En cuanto a la incidencia por region socioecondémica del cancer de tiroides para la
poblacion costarricense a lo largo de los afios de este estudio se logr6 demostrar que la
region con mayor tasa de incidencia de carcinoma tiroideo corresponde a la regién Central
y la region con menor tasa de incidencia esta representada por la Huetar Atlantica y siendo

remplazada para el quinquenio de 2010 a 2104 por la Huetar Norte.

Asi tales variaciones parecen correlacionarse con la densidad de endocrin6logos, cirujanos
generales y el uso de ultrasonido cervical en la region Central, ademas de concentrar el
65% de la poblacion costarricense. Segtn Pellegriti et al.®¥ las tasas de incidencia del
cancer de tiroides a nivel mundial tienden a ser las mas bajas en la poblacién de raza negra

representada en nuestra nacién por la region Huetar Atlantica.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

De los resultados y la discusion de los datos y las variables de la investigacion se concluye

que:

Segun la mortalidad de la poblacion costarricense por cancer de tiroides correspondiente al

periodo de 1990 a 2014, excepto para region socioeconémica del 2000 a 2014 se concluye

que:

La mayor tasa de mortalidad por cancer de tiroides se obtuvo en el quinquenio 2000
a 2004 correspondiendo a 2,29 por 100 000 habitantes y la menor tasa
correspondiendo a 1,3 por 100 000 habitantes en el quinquenio de 1990 a 1994.

La poblacion con mas muertes por cancer de tiroides corresponde al sexo femenino
con un total de 266 muertes, correspondiendo a una tasa de 2,71 por 100 000
mujeres para el periodo de estudio y con una razén mujer a hombre 3:1.

Los habitantes con mas muertes por cancer tiroideo responden al rango de edad de
mas de 60 afos, siendo catalogado como un factor de riesgo. Y el rango de edad con
menos muertes por este tipo de tumor lo representan los pacientes de 0 a 44 afios.
Las provincias con mayor mortalidad por cancer de tiroides corresponden a San
José, Cartago y Heredia las provincias menos afectadas estan representadas por
Limén y Puntarenas.

Dentro de las regiones socioecondémicas de Costa Rica con mas muertes por cancer
de tiroides se encuentran: region Central, Huetar Norte y Pacifica Central y las
regiones con menor mortalidad en orden decreciente responden a: Brunca, Huetar

Atlantica y Chorotega.
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+ En relacion al porcentaje de mortalidad general y muertes por cancer que representa
el cancer de tiroides se concluye que el cancer de tiroides es no estadisticamente
significativo para la poblacidn costarricense, ya que no supera el 1% del porcentaje
en ambas comparaciones.

+ En relacién con los afios de vida potencialmente perdidos por muerte del cancer de
tiroides se concluyd que se ha presentado una tendencia al aumento pasando de 263
a 514 afios perdidos, con una media de 251 afios de muerte prematura por cancer de

tiroides para el periodo de estudio.

Segun la incidencia de la poblacién costarricense por cancer de tiroides correspondiente al

periodo de 1990 a 2014, excepto para region socioeconomica de 2000 a 2014 concluye que:

+ La mayor tasa de incidencia por cancer de tiroides se obtuvo en el quinquenio 2010
a 2014 correspondiendo a 66,7 por 100 000 habitantes, y la menor tasa corresponde
a 15,1 por 100 000 habitantes en el quinquenio de 1990 al 1994.

+ La poblacion con méas casos nuevos por cancer de tiroides corresponde al sexo
femenino, con un total de 6221 casos, correspondiendo a una tasa de 63,6 por 100
000 mujeres para el periodo de estudio, mientras que para la poblacién masculina se
obtuvieron 1044 casos, correspondiendo a una tasa de 10,4 por 100 000 hombres.
Esto afirma la predileccion al sexo del carcinoma tiroideo.

+ Los habitantes con mas casos nuevos por cancer tiroideo responden al rango de
edad de 45 a 74 afios, siendo catalogado por la AJCC como una edad de
predileccién del carcinoma tiroideo principalmente en el sexo femenino. Y el rango
de edad con menos casos nuevos por este tipo de tumor lo representan los pacientes

dentro 0 a 29 afos.
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+ Las provincias con mayor nimero de casos nuevos por cancer de tiroides
corresponden a San José y Cartago y las provincias menos afectadas estan
representadas por Guanacaste y Limon.

+ Dentro de las regiones socioecondmicas de Costa Rica con mayor nimero de casos
nuevos por cancer de tiroides en orden descendente se encuentran: region Central,
Brunca y Chorotega y las regiones con menor nimero de casos nuevos en orden

decreciente responden a: Huetar Atlantica Pacifico, Central y Huetar Norte.

Segun los datos expuestos anteriormente, la notable diferencia entre las tasas de mortalidad
e incidencia del cancer de tiroides puede deberse al diagnostico de la enfermedad indolente
que pudo permanecer sin reconocer en la fase preclinica durante afios o décadas con la
posibilidad de que el aumento de la vigilancia y los procedimientos diagnosticos mas

sensibles estan detectando los canceres que también estaban presentes en el pasado.

En la actualidad, no se conoce la razén del aumento de las tasas de incidencia del cancer de
tiroides, aunque lo mas probable se deba a varias causas como lo es el aumento en las tasas
de deteccidn, las regiones con deficiencia de yodo, el mayor conocimiento de poblacién y
mejoras en los registros de la enfermedad. Por otro lado, la falta de disminucion de las tasas
de mortalidad cuando se han implementado tantos recursos de deteccion precoz solo lo
explica quizas la posibilidad de que en la actualidad haya un ndmero significante de

tumores tiroideos.

Otro punto importante es la variacion en cuanta a provincias y regiones socioeconémicas y
la disparidad en cuanto al sexo en el carcinoma tiroideo quizas secundarias a la
disponibilidad de métodos de deteccion y servicios de atencion para la identificacion de la
enfermedad indolente ademas del acceso a estas.
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6.2 RECOMENDACIONES

Conforme a los datos recopilados, el analisis realizado y las conclusiones obtenidas
mediante el estudio de la mortalidad y la incidencia del cancer de tiroides en Costa Rica

para el periodo de 1990 a 2014 se brindan las siguientes recomendaciones:

1. Tratar de identificar de manera precoz sintomas y signos relacionados con el
carcinoma de tiroides a nivel de atencion primaria, principalmente en aquellos
pacientes con factores de riesgo y dando prioridad a los pacientes de alto riesgo.

2. Educar a la poblacion mediante charlas educativas o colocar informacion en areas
de espera para que los habitantes puedan reconocer las principales manifestaciones
de este tipo de carcinoma, permitiéndoles buscar ayuda médica de una forma
inmediata.

3. Tratar de instaurar médicos especialistas en la mayoria de las regiones de nuestro
pais para permitir el acceso a los métodos de deteccion favoreciendo diagnosticos
mas tempranos con alto indice de curacion y baja recurrencia.

4. Estimular a los profesionales en la salud a la constante actualizacion en cuanto al
manejo del carcinoma tiroideo, ya sea por publicaciones nacionales o
internacionales y asi determinar el mejor camino a elegir para cada paciente.

5. Impulsar mas estudios y publicaciones acerca del cancer de tiroides en nuestro pais
para tener informacion mas actualizada mejorando el contenido de investigaciones
futuras.

6. Investigar la regién Central de nuestra nacion debido a que representa la region con
mayor mortalidad por cancer de tiroides, para poder asociar algin factor de riesgo

que presenta dicha poblacion. Por otra parte, investigar ademas la region Chorotega
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para poder demostrar si los indices de mortalidad mas bajos se deben a falta de
acceso a los servicios de salud y profesionales en el tema o simplemente cuentan
con algun factor protector ante el carcinoma de tiroides.

Garantizar un verdadero seguimiento de los pacientes con antecedente de carcinoma
tiroideo debido a su riesgo de recurrencia.

Continuar con la recoleccion sistematica de informacion por parte de los registros
de cancer e incluir tipo y estadio del tumor con la finalidad de identificar de forma
especifica las variables y prondstico para cada uno de los subtipos de cancer de
tiroides.

Identificar el estado de riesgo para todos los pacientes con cancer de tiroides para
poder catalogarlos como de alto riesgo, concluyendo si la enfermedad tiende a
progresar a un resultado adverso, pudiendo asi evitar el sobre tratamiento y el gasto

de recursos innecesarios.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS



AJCC: Comision Conjunta Americana para el Cancer

ATP: adenosin trifosfato

AUS: atipia de significado indeterminado

AVPP: afios de vida potencialmente perdidos

BAAF: biopsia por aspiracion con aguja fina

CCP: Centro Centroamericano de Poblacion

CIE: clasificacion internacional de enfermedades, traumatismo y causas de defuncién

CIE -O: Clasificacién Internacional de Enfermedades para Oncologia OMS: organizacion

mundial de la salud

DT: diyodotirosina

ECM: esternocleidomastoideo

FLUS: lesion folicular de significado indeterminado RNT: registro nacional de tumores
INEC: Instituto Nacional de Estadistica y Censo

MT: monoyodotirosina

NEM II: neoplasia endocrina multiple del tipo Il

NIS: transportador paralelo de Na/l

NLR: nervio laringeo recurrente
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TAC: tomografia axial computarizada
TRH: hormona liberadora de tirotropina
TSH: hormona estimulante de la tiroides
TTB: tiroidectomia total bilateral

T3: triyodotironina

T4: tiroxina
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ANEXOS



DECLARACION JURADA

Yo Raquel Alejandra Rivera Meza, cédula de identidad nimero 1-1514-0898, en condicion
de egresado de la carrera de medicina y cirugia de la Universidad Hispanoamericana, y
advertido de las penas con las que la ley castiga el falso testimonio y el perjurio, declaro
bajo la fe del juramento que dejo rendido en este acto, que mi trabajo de graduacion, para
optar por el titulo de licenciatura en medicina y cirugia, titulado incidencia y mortalidad del
cancer de tiroides en Costa Rica 1990 al 2014 es una obra original y para su realizacion he
respetado todo lo preceptuado por las Leyes Penales, asi como la Ley de Derechos de Autor
y Derecho Conexo, nimero 6683 del 14 de octubre de 1982 y sus reformas, publicada en la
Gaceta nimero 226 del 25 de noviembre de 1982; especialmente ¢l numeral 70 de dicha ley
en el que se establece: “Es permitido citar a un autor, trascribiendo los pasajes pertinentes
siempre que ¢éstos no sean tantos y seguidos, que puedan considerarse como una produccion
simulada y sustancial, que redunde en perjuicio del autor de la obra original”. Asimismo,
que conozco y acepto que la Universidad se reserva el derecho de protocolizar este
documento ante Notario Publico. Firmo, en fe de lo anterior, en la ciudad de Aranjuez, el

dia 19 de mayo del 2017.

2

Raquel Alejandra Rivera Meza
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San José, 19 de mayo de 2017

Doctor

Jorge Arias Sobrado

Medicina y Cirugia
Universidad Hispanoamericana

Estimado sefior:

El estudiante Raquel Alejandra Rivera Meza, Cédula ntmero 1-1514-0898 me ha
presentado, para efectos de revision y aprobacion, el trabajo de investigacion denominado
“Incidencia y mortalidad del cancer de tiroides en Costa Rica de 1990-2014”, el cual
ha elaborado para optar por el grado académico de licenciatura.

He verificado que se han incluido las observaciones y hecho las correcciones indicadas,
durante el proceso de tutoria y he evaluado los aspectos relativos a la elaboracion del
problema, objetivos, justificacion, antecedentes, marco tedrico, marco metodoldgico,
tabulacion, analisis de datos; conclusiones y recomendaciones.

Los resultados obtenidos por el postulante implican la siguiente calificacion:

a) | ORIGINALIDAD DEL TEMA 10% | \Q e

b) | CUMPLIMIENTO DE ENTREGA DE AVANCES 20% 20°h

¢) | COHERENCIA ENTRE LOS OBJETIVOS, LOS INSTUMENTOS | 30% b0°”
APLICADOS Y LOS REULTADOS DE LA INVESTIGACION

d) | RELEVANCIA DE LAS CONCLUSIONES Y 20% 2%QVJ B
RECOMENDACIONES

¢) | CALIDAD, DETALLE DEL MARCO TEORICO 20% | QO
TOTAL \OOe F,:

Por consiguiente, se avala el traslado de la tesis al proceso de lectura.

Atentamente, P 3 4

O p L

127



CARTA DEL LECTOR

San José, 12 de junio de 2017

Departamento de Registro
Universidad Hispanoamericana
Presente

Estimados sefores:

El estudiante Raquel Rivera Meza, cédula de identidad nimero 1-1514-0898, me
ha presentado, para efectos de revision y aprobacion, el trabajo de investigacion
denominado: “INCIDENCIA Y MORTALIDAD DEL CANCER DE TIROIDES EN
COSTA RICA DE 1990-2014”. El cual ha elaborado para optar por el grado de
Licenciatura en Medicina y Cirugia. He revisado y he hecho las observaciones
relativas al contenido analizado, particularmente, lo relativo a la coherencia entre
el marco tedrico y el analisis de datos; la consistencia de los datos recopilados vy,
la coherencia entre estos y las conclusiones; asimismo, la aplicabilidad y
originalidad de las recomendaciones, en términos de aporte de la investigacion.
He verificado que se han hecho las modificaciones esenciales correspondientes a
las observaciones indicadas.

Por consiguiente, este trabajo cuenta con los requisitos para ser presentado en la

defensa publica.

Atentamente,

in AV o Rodriguez
Céd. 1-1472-0916
Cod. 13560
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San José, 13 de junio de 2017

Dr. Jorge Arias Sobrado
Director de la Carrera de Medicina y Cirugia
Universidad Hispanoamericana

Estimados Dr. Arias:

La estudiante, Raquel Rivera Meza, me ha presentado para revision de
estilo el documento titulado Incidencia y mortalidad del cancer de tiroides en
Costa Rica de 1990-2014.

He revisado y corregido los aspectos referentes a la estructura
gramatical, acentuacion, ortografia, puntuacion y vicios del lenguaje, que se
trasladan al escrito, y he comprobado que se han incorporado las
correcciones al presente documento.

Por tanto, hago constar que éste se encuentra listo para ser presentado
a la universidad como trabajo de graduacion, para optar por el grado
académico de Licenciatura en Medicina y Cirugia.

Atentamente, j ,
4
e Areny .

M. Sc. Cristian Carranza Alfaro
Filélogo
Carné del Colegio de Licenciados y Profesores
en Letras, Filosofia, Ciencias y Artes
num. 205180807
Teléfono 8998-5690
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San José, 06 de julio de 2017

Doctor

Jorge Arias Sobrado

Medicina y Cirugia
Universidad Hispanoamericana

Estimado sefior:

El estudiante Raquel Alejandra Rivera Meza, Cédula nimero 1-1514-0898 ha realizado, las
correciones solicitadas durante la defensa de su trabajo de investigacion denominado
“Incidencia y mortalidad del cancer de tiroides en Costa Rica de 1990 a 2014”, el cual
ha elaborado para optar por el grado académico de licenciatura.

He verificado que se han incluido las observaciones y hecho las correcciones indicadas.
Por consiguiente, se avala la entrega final.

Atentamente,

D

Codigo 8939 ||
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