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RESUMEN

Introduccion y objetivos: El cancer oculto de tiroides es una entidad descrita
cuya incidencia ha aumentado en los ultimos afos, siendo de gran importancia
su diagnostico precoz y tratamiento adecuado para evitar los casos de
persistencia y/o recidiva.

El objetivo de este estudio es determinar la incidencia de cancer oculto en
los casos de BMN intervenidos en el Area Il de la Regién de Murcia y determinar

los factores relacionados con su presencia.

Paciente y método: Se han incluido en el estudio 354 pacientes diagnosticados
e intervenidos de BMN en el Area Il. Se ha realizado un estudio estadistico
descriptivo y posteriormente se han determinado la correlacién entre presencia
de cancer oculto en el BMN y las variables demograficas, clinicas, ecograficas y

anatomopatolégicas.

Resultados: La edad media fue de 56,1 afios (9-81), siendo 278 mujeres y 76
hombres. Un 14,7% tenian historia familiar de patologia tiroidea y un 3,1%

habian recibido radiaciones cervicales.

La mayoria de pacientes un 63,3% eran sintomaticos en el momento del
diagndstico. La exploracion cervical fue patolégica en la mayoria de casos
66,1%. Los valores de TSH fueron anormales en un 30,4% de los casos, siendo

mas frecuente el hipotiroidismo.

Tras realizar la ecografia y caracterizar los nddulos tiroideos encontramos
que el TI-RADS mas frecuente fue el 3 representando un 36,4%, seguido del Tl-
RADS 4, 2y 1, con los valore 26%,16,4% y 13,6% respectivamente.

El resultado de la PAAF resultd ser benigno en un 32,8%, atipia de
significado incierto en un 2,8%, lesion folicular indeterminada en un 5,1%,

diagndstico insatisfactorio en un 3,1% y sospecha de neoplasia folicular un 1,1%.

Tras la cirugia el estudio anatomopatologico de la pieza informé de 68

casos de cancer oculto, (19,2%).

Conclusiones: Los factores predictivos de cancer oculto en el BMN son: la edad,

la presencia de antecedentes de HTA y DM, los valores de T4 libre bajos, la



exploracion cervical normal y presencia de adenopatias, los datos ecograficos:
la morfologia del nédulo mas alto que ancho, la presencia de focos ecogénicos
y las microcalcificaciones, la presencia de adenopatias y nédulos TIRADS 5y la

PAAF con resultado de atipia de significado incierto.

PALABRAS CLAVE/ DESCRIPTORES

Cancer tiroideo oculto; bocio multinodular; micropapilar; cancer papilar de
tiroides.



ABREVIATURAS

OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

BMN: Bocio Multinodular.

PAAF: Puncion aspiracion con aguja fina.

ACR: American College of Radiology.

Tl- RADS: El Thyroid Imaging Reporting Data Sysitem.
MEN: Neoplasia endocrina multiple.

CARM: Comunidad Auténoma de la Region de Murcia.
HTA: Hipertension arterial.

DM: Diabetes Mellitus.

TSH: Hormona tiroestimulante o Tirotropina.

T4: Hormona Tiroxina.

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences.
OR: Odd ratio.

Ca. Papilar: Cancer papilar.






ABSTRACT

Introduction and objectives: Occult thyroid cancer is a described entity whose
incidence has increased in recent years, being of great importance its early
diagnosis and adequate treatment to avoid cases of persistence and/or

recurrence.

The aim of this study is to determine the incidence of occult cancer in cases of
BMN operated on in Area Il of the Region of Murcia and to determine the

factors related to its presence.

Patient and method: 354 patients diagnosed and operated on for BMN in Area
Il were included in the study. A descriptive statistical study was carried out and
subsequently the correlation between the presence of occult cancer in BMN and
demographic, clinical, ultrasound and anatomopathological variables was

determined.

Results: The mean age was 56.1 years (9-81), 278 women and 76 men. A
14.7% had a family history of thyroid pathology and 3.1% had received cervical

radiation.

The majority of patients (63.3%) were symptomatic at the time of diagnosis.
Cervical examination was pathological in the majority of cases 66.1%. TSH
values were abnormal in 30.4% of cases, with hypothyroidism being more

frequent.

After performing ultrasound and characterizing the thyroid nodules we found
that the most frequent TI-RADS was 3 representing 36.4%, followed by TI-
RADS 4, 2 and 1, with values of 26%, 16.4% and 13.6% respectively.

The result of the FNA was benign in 32.8%, atypia of uncertain significance in
2.8%, indeterminate follicular lesion in 5.1%, unsatisfactory diagnosis in 3.1%
and suspected follicular neoplasia in 1.1%.

After surgery, the anatomopathological study of the specimen reported 68

cases of occult cancer (19.2%).

Conclusions: The predictive factors for occult cancer in BMN are: age, presence

of history of AHT and DM, low free T4 values, normal cervical examination and



presence of adenopathy, sonographic data: nodule morphology higher than
wide, presence of echogenic foci and microcalcifications, presence of
adenopathy and TIRADS 5 nodules and FNA with result of atypia of uncertain

significance.
KEYWORDS/DESCRIPTORS

Ocecult thyroid cancer; multinodular goiter; micropapillary; papillary thyroid

cancer.



1. INTRODUCCION

En Espafa se diagnostican al afio mas de 3000 casos de cancer de
tiroides. La incidencia actual es de 36 a 60 por cada 100.000 habitantes ' .Dado
el aumento de incidencia de cancer de tiroides, es importante determinar unas

pautas para su correcto diagnostico y posterior tratamiento.

Ya en la década de los 60-70 se publicaron estudios en los cuales se
habia visto que hasta en un 17% de los Bocios Multinodulares tratados mediante
reseccion quirurgica, se encontraba lo que se denomina “microcancer” en su
histologia®. Este hallazgo fue de gran valor en esa época, pero con el paso del
tiempo perdié protagonismo. En los ultimos afos, se ha retomado el interés y la
preocupacion por el carcinoma tiroideo oculto, iniciandose de nuevo diversos

trabajos de investigacion al respecto.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define al microcarcinoma de
tiroides, como tumor sin manifestaciones clinicas, de tamano igual o menor a 1

cm de diametro, que no es detectado por medios clinicos®*.

Del mismo modo se denomina Bocio al aumento de tamafo de la
glandula tiroides independientemente de la etiologia. Se trata de la afeccién mas
frecuente de la glandula tiroides, incluyendo tanto la forma difusa como la
nodular, pudiendo ser esta uni-multinodular. Se estima que en Espana un 12,8%
de la poblacion sufre bocio, siendo mas frecuente en mujeres®. En Murcia se
estima una incidencia del 24%°%. En aproximadamente el 3%-16% de las
ocasiones, se puede producir una transformacién maligna, siendo el cancer

papilar, el mas frecuente en estos casos’.

Por otro lado el Bocio Multinodular (BMN) es aquel en el que se produce
un aumento de tamafio de la glandula de forma irregular, formando multiples
nodulos®. Tiene mayor prevalencia en mujeres y su incidencia aumenta con la
edad, siendo los sujetos de edades comprendidas entre los 30-50 afios los mas
afectados. Concretamente afecta a 1 de cada 12-15 mujeres y a 1 de cada 40-
50 hombres.
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Asimismo, el cancer de tiroides es la afeccidbn maligna mas frecuente
del sistema endocrino. La incidencia de cancer tiroideo actual es de 36 a 60 por
cada 100.000 habitantes'. Se estima que el 5% de los nodulos tiroideos son
malignos?. Entre un 5-15% de los nédulos sin antecedentes de irradiacion y un

20-25% de los que si han sido radiados, son carcinomas de tiroides®.

Se clasifican, dependiendo de sus caracteristicas histolégicas, en:
carcinomas diferenciados (papilar, folicular o de células de Hurthtle),
indiferenciados o anaplasico, carcinoma medular y metastasis.
Los mas frecuentes son los de tipo papilar y folicular. Generalmente de buen

prondstico, siempre teniendo en cuenta el estadio en el que se diagnostique?.

La tasa de supervivencia del cancer papilar localizado a los 5 afos, es
de casi el 100%, y del papilar con afectacion a distancia del 76%2 .Se conoce
que el carcinoma papilar oculto de tiroides se genera en un 10-15% de los BMN.
Es por ello que un diagnéstico precoz es tan importante. Por otro lado, el
carcinoma indiferenciado o anaplasico es el menos frecuente, y el de peor

pronodstico. Se estima una tasa de supervivencia inferior al 5% a los 5 afios®.

Los factores de riesgo los podriamos englobar en tres categorias;

factores propios de la persona, factores ambientales y factores hereditarios.

Se ha encontrado relacion con la edad, ya que hay mayor prevalencia
en edades extremas de la vida y en mujeres, siendo en éstas el séptimo cancer

mas frecuente?.

Ademas se ha visto que los factores ambientales, la radioterapia cervical
0 exposiciones a radiaciones ionizantes pueden aumentar el riesgo hasta en un

25%>5La exposicidn al yodo 131 no se ha relacionado con el cancer de tiroides .

Por otro lado, se ha visto que hasta un 3% de los carcinomas papilares
y algun folicular pueden ser de causa hereditaria, como en el Sd. Gardner y el
Sd. Peutz-Jeghers. El 20% de los carcinomas medulares pueden estar

relacionados con un Sindrome MEN tipo 2A o 2B".

En cuanto al proceso diagndstico; la mayoria de las veces el carcinoma
tiroideo se presenta como un nodulo unico de consistencia dura, de mas de 1 cm

de diametro, que se acompafia de adenopatias y sintomas de invasion o
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compresion de otras estructuras del cuello segun el estadio. ' Sin embargo, en
muchas otras ocasiones se presenta como tumor oculto en el BMN que se

descubre en el analisis histologico tras cirugia.

El Gold-standard para el diagndstico de la patologia tiroidea es la
ecografia de cuello, junto con la puncion aspiracion de aguja fina (PAAF). La
ecografia aunque de especificidad baja, es la prueba de mayor sensibilidad,
convirtiéndose en un pilar fundamental a la hora de decidir la necesidad de

realizar PAAF para su estudio.

Con la utilizacién de la ecografia, se ha facilitado el diagnéstico, llegando
a diagnosticar asi hasta el 13%-67% de los nodulos asintomaticos que

anteriormente, pasaban desapercibidos?®.

El American College of Radiology (ACR) ha introducido un Sistema
Nuevo para el manejo de los nodulos tiroideos. EI Thyroid Imaging
Reporting Data Sysitem (TI- RADS)'" (Tabla 1). Dicho sistema valora una serie
de hallazgos ecograficos del nodulo y los divide segun los factores de
malignidad o benignidad encontrados, basados en las siguientes
variables observadas en cada uno de ellos: limites, tamafo, consistencia,
presencia de capsula, ecogenicidad, transmision acustica, bordes, forma-
orientacion, vascularizacion y calcificaciones de los nédulos tiroideos'?. A cada
caracteristica, se le asigna una puntuacion en funcién de la cual se emite una

recomendacion respecto a la actitud clinica a seguir'2.

Un indicativo de malignidad, nos llevaria a la realizacion de una puncion
aspiracién por aguja fina (PAAF). Esta nos aporta el diagnéstico definitivo y nos
permite clasificar el tipo de tumor. Sin embargo, hay que tener en cuenta que en
un BMN necesitariamos saber qué caracteristicas son indicativas de malignidad,
para que la muestra que obtengamos con la PAAF sea la correcta.

El Sistema Bethesda, establece la forma de expresar los resultados de
las punciones citologicas en 6 tipos (Tabla 2). Las limitaciones de dicho sistema
son la necesidad de un patologo experto, la incapacidad de diferenciacion entre
adenomas y carcinomas foliculares y la necesidad de repetir la prueba debido al

material obtenido insuficiente.
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Respecto al tratamiento, a pesar de que la mayoria de nédulos tiroideos
son benignos, algunos tienen indicacion de tratamiento quirurgico. Los criterios
quirurgicos pueden dividirse segun el tamano, la citologia y la preferencia del

paciente®.

En cuanto a la indicacion quirurgica del sistema BETHESDA estaria
indicada la cirugia en los Bethesda IV (neoplasia folicular), V (sospechosa de
malignidad) o VI (nédulos con citologia maligna). En pacientes con Bethesda lll
(atipia o lesion folicular de significado indeterminado) se puede repetir citologia
pasados 3 meses Y si persiste resultado o aumenta categoria estaria indicada

cirugia® 3.

Asimismo las complicaciones quirurgicas son: el hipoparatiroidismo, que
se presenta en un 20-30% de los pacientes de forma transitoria postoperatoria,
siendo permanente en menos del 5%. La lesion del nervio recurrente, que
aparece en un 5-10% de forma transitoria quedando solo en menos del 2% de
forma permanente. Y el hematoma sofocante, que aparece en el 1-2%, pudiendo

ser muy grave ya que puede comprimir la via aérea®.

Por todo lo anteriormente expuesto, es de gran importancia poder
determinar los factores de riesgo para presentar carcinoma oculto de tiroides, ya
que esto nos ayudaria a tomar una decision terapéutica enfocada a la patologia,

evitando posibles cirugias posteriores y recidivas del tumor.
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2. OBJETIVOS

Los objetivos de este estudio son:

- Determinar la incidencia de cancer oculto en los casos de BMN
intervenidos en el Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo del Hospital
Universitario Santa Lucia Cartagena.

- Definir los factores prondsticos que se correlacionan con la presencia de
cancer oculto en el BMN.
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3. PACIENTES Y METODO

3.1 DISENO DEL ESTUDIO:

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo realizado en el Hospital
Universitario Santa Lucia de Cartagena, en el Servicio de Cirugia General y
Aparato Digestivo del Area Il. Se han obtenido datos para este estudio en un
periodo de dos anos, desde 2018 hasta 2020.

Este servicio atiende a la poblacién con patologia quirdrgica del Area Il de
Salud de la Comunidad Auténoma de la Regién de Murcia (CARM). La poblacién

del Area de Salud Il supone un total aproximado de 394.000 personas.

3.2 POBLACION A ESTUDIO:

En el estudio se incluyen los pacientes pertenecientes al Area de Salud II
que en el periodo indicado, presentaron el diagndstico de Bocio Multinodular y

que cumplen los criterios del estudio expuestos a continuacion.

3.2.1.- Criterios de inclusion:

- Pacientes diagnosticados de BMN.

- Pacientes con ausencia de contraindicacion para realizar cirugia.

3.2.2.- Criterios de exclusion:

- Pacientes intervenidos previamente de patologia tiroidea.
- Pacientes que rechazan participar en el estudio.

- Pacientes con diagndstico previo de cancer papilar.
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3.3 VARIABLES:

3.3.1.- Variables demograficas.

-Edad: como variable numérica en anos de vida.

-Sexo: como variable dicotdmica mujer/hombre.

3.3.2.- Datos clinicos.

-HTA (Si/No).

-DM (Si/No).

-Antecedentes familiares de patologia tiroidea (Si/No).
-Antecedentes de radiacion cervical (Si/No).

-Motivo de consulta; como variable categorica en la que se distinguen tres

categorias: Nédulo, prueba de imagen hecha por otra causa, alteracién analitica.

- Sintomas en el momento del diagnédstico: disfonia, compresidn y/o masa

palpable.

- Exploracién fisica; como variable categorica se han clasificado como normal,

presencia de ndédulo unico o presencia de BMN.
- Adenopatias (Si/No).

- Alteracion en la funcion tiroidea (Si/No). Se ha definido la alteracion tiroidea
como la presencia de valores anormales de TSH (altos igual a hipotiroidismo y

bajos igual a hipertiroidismo).
-Tiroiditis, definida como pacientes con anticuerpos tiroideos positivos.

- Datos analiticos: valores en sangre de TSH y T4 libre.
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3.3.3.- Datos ecograficos.

Tras realizar el estudio ecografico de los ndédulos tiroideos, éstos han

sido definidos segun la clasificacion TI-RADS descrita en la (Tabla 1).

3.3.4.- Datos puncién aspiracion aguja fina.

La PAAF realizada, fue clasificada siguiendo los criterios de Bethesda,
definidos en la (Tabla 2).

3.3.5.- Tratamiento quirurgico.

Las dos intervenciones realizadas han sido: Tiroidectomia total, definida
como la extirpacion de toda la glandula tiroidea y Hemitiroidectomia, definida

como la exéresis de uno de los dos Iébulos tiroideos.

3.3.6.- Diagndstico definitivo de la pieza quirurgica.

Con el diagnostico anatomopatoldgico definitivo de la pieza clasificamos

a los pacientes en dos grupos:

- Benigno: no se encuentra patologia maligna en la pieza quirurgica.

- Maligno: se encuentra cancer tiroideo en la misma.

En el caso de encontrar cancer papilar en la muestra, se han descrito la

variedad de folicular y el tamafio medio de la lesion.
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3.4 ESTUDIO DE LOS FACTORES PRONOSTICOS DE PRESENCIA DE
CANCER PAPILAR EN LOS CASOS DE BMN.

Tras realizar el estudio descriptivo hemos determinado si existe
correlacion entre cada una de las variables con la presencia de patologia maligna

oculta, asi como hemos estudiado los factores prondsticos de la misma.

3.5 ESTUDIO ESTADISTICO:

Para el analisis de los datos se ha utilizado la versidén 22.0 para Windows

del programa estadistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS).

3.5.1.-Analisis descriptivo.

En el analisis estadistico se calcularon las frecuencias y porcentajes de
las variables cualitativas. En cuanto a las variables cuantitativas se refiere, se
calcul6 la media y la mediana, con la desviacion tipica y los valores maximos y
minimos, asi como el rango intercuartilico. Del mismo modo, se calcularon los

intervalos de confianza con un nivel de confianza del 95%.

3.5.2.- Estudio estadistico de correlacion.

Se ha realizado para todas las variables consideradas en material y
método con el fin de detectar su relacion con la aparicién de cancer oculto. Para
las variables dicotdmicas hemos utilizado el test de Chi cuadrado calculando los
OR correspondientes. Para el resto de variables hemos realizado el test de Wald
y estimado la OR para cada nivel, mediante regresiones logisticas simples. Se
ha aceptado la asociacion cuando se ha obtenido una probabilidad de

significacién (valor de la p) inferior o igual a 0,05.
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4, RESULTADOS

De 380 pacientes diagnosticados e intervenidos de BMN en el Hospital
Santa Lucia, durante un periodo de tiempo comprendido entre enero 2018 vy
enero 2020, solo se sometieron a estudio 354, los cuales cumplian los criterios
de inclusién establecidos en (el apartado 3.2.1 de Pacientes y Métodos). De los
26 pacientes que se excluyeron, 20 de ellos no cumplian los datos de inclusion
y los otros 6 se excluyeron por falta de datos.

4.1 ESTUDIO DESCRIPTIVO

4.1.1.- Variables demograficas.

El analisis de las variables demograficas demostré un claro predominio
de mujeres frente a hombres, 78,5% (n=278) vs 21,5% (n=76) respectivamente.

La edad media fue de 56,1 afios con rango comprendido entre 9 y 81 afios.

4.1.2.- Datos clinicos.

Al estudiar los antecedentes personales de los pacientes, se observo
que el 34,2% (n=121) eran hipertensos y el 11,9% (n=42) padecian Diabetes
Mellitus.

El 14,7% de los pacientes (n=52) presentaban antecedentes familiares
de patologia tiroidea. El 3,1% de los pacientes (n=11) se habian expuesto a

radiacion cervical.

Como se puede observar en el (Grafico 1), la mayor parte de los
pacientes, un 63,3% (n=13), eran sintomaticos en el momento del diagndstico.
La sintomatologia mas frecuente fue la presencia de un nodulo tiroideo y de
alteracion de la funcion tiroidea, 28,8% (n=102) y 24,6% (n=87) respectivamente.

Por otro lado, en el 36,7% (n=130) de los casos fue un diagndstico casual.
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En la exploracion fisica, se encontré que un 13,6% pacientes (n=48)
presentaban un nédulo palpable y un 52,5% (n=186) un aumento difuso de la
glandula tiroidea (BMN). De todos, el 0,6% (n=2) pacientes tenian adenopatias
laterocervicales. Por otro lado en el 33,9% (n=120) de los restantes la

exploracion cervical fue normal.

Los valores de TSH fueron anormales en 30,4% (n=115) de los
pacientes, estando baja en (n=71) 20,1% y alta en 10,2% (n=36). En el resto, de
los pacientes 67,5% (n=239), los valores de la TSH estaban dentro del rango de

normalidad, sin embargo el 20,3% (n=72) de los pacientes presentaban tiroiditis.

El valor medio de la TSH fue de 2,004 mg/dl (rango 0,01-15,10) y el valor
medio de la T4 libre fue de 1,46 mg/dl (rango 0,80-7,76).

4.1.3.- Datos ecograficos.

En cuanto a la ecografia, se ha valorado la composiciéon del nédulo
tiroideo dominante, encontrandose en el 57,6% (n=204) de los casos una
composicion soélida, en el 24,3% (n=86) de ellos un patrén mixto, en el 11,9%
(n=42) una composicion espongiforme y en el 6,2% (n=22) de los casos una

consistencia quistica.

Del mismo modo se ha definido la ecogenicidad encontrando diferentes
patrones; en el 50,8% de los casos (n=180) isoecogénico, en el 34,7% (n=123)
hipoecogénico, en el 9% (n=32) hiperecogénico, en el 4,5% (n=16) anecoico y
en el 1% (n=3) de los casos un patron muy hipoecogénico.

Al valorar la relacién alto-ancho del nédulo, se observé que el 94,9%
(n=336) eran mas anchos que altos y el 5,1% (n=18) mas altos que anchos. Los
margenes estaban bien definidos en el 94,4% (n=334) de los casos.

En funcidn a las caracteristicas de los nddulos y siguiendo la clasificacidon
TI-RADS se encontré que el TI-RADS mas frecuente fue el 3 representando un
36,4% , seguido del TI-RADS 4, 2 y 1, con un valor del 26%,16,4% y 13,6%

respectivamente. Soélo un 7,6% de los nddulos fueron TI-RADS 5.
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4.1.4.- Datos de la puncidén aspiracion con aguja fina.

La PAAF se le realizé a 159 de los 354 pacientes (44,9%), siendo el
resultado de la misma el que encontramos en el (Grafico 2); benigno en un 32,8%
de los casos (n=116), atipia de significado incierto en un 2,8% (n=10), lesion
folicular indeterminada en un 5,1% (n=18), diagnéstico insatisfactorio en un 3,1%

(n=11) y sospecha de neoplasia folicular en un 1,1% (n=4).

4.1.5.- Tratamiento Quirurgico.

Todos nuestros pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente, al 94,1%
de los pacientes(n=333), se les realiz6 una tiroidectomia total y al 5,9% (n=21)

una hemitiroidectomia.

4.1.6.- Diagnéstico anatomopatolégico de la pieza quirurgica

En el analisis anatomo-patoldgico de las piezas quirurgicas se observo
que el 80,8% (n=286) de los casos eran benignos, mientras que el 19,2% (n=68)

eran malignos.

En los 68 casos en los que se detecto patologia maligna, el tipo de tumor
fue papilar de tiroides, siendo clasicos 55, foliculares 10, onconciticos 2 y
folicular-onconcitico 1. El tamano medio del tumor ha sido de 18,9 mm (rango 2-

105), el 19,1% (13/68) de ellos fueron micropapilares, es decir menores de 1 cm.

4.2 ESTUDIO DE LOS FACTORES PRONOSTICOS DE CANCER PAPILAR
EN LOS CASOS DE BMN

A continuacion, se exponen los resultados obtenidos en el analisis
comparativo entre las variables. Hemos relacionado todas las variables con la

posibilidad de encontrar un factor prondstico para el cancer oculto de tiroides.
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4.2.1.- Variables demograficas.

Al estudiar las variables sexo y edad encontramos que la edad esta
relacionada con la presencia de cancer oculto; asi los pacientes de mayor edad
tienen mayor riesgo de presencia de malignidad (p<0,045). Por el contrario, no

hay correlacidén entre el sexo y la presencia de cancer oculto (Tabla 3).

4.2.2.- Variables de los datos clinicos.

Como podemos observar en la Tabla 4 de las variables clinicas
estudiadas, las que se relacionan con la presencia de cancer oculto en el BMN,
de forma significativa son: la presencia de HTA y DM, la ausencia de disfuncion
tiroidea y de compresion, una exploracién tiroidea normal (ausencia de ndédulos
y/o bocio), presencia de adenopaitas y los valores bajos de T4 libre. El resto de

variables clinicas no se han relacionado de forma estadisticamente significativa.

4.2.3.- Variables de los datos ecograficos.

En la Tabla 5 encontramos los datos de las variables ecogréficas.
Como podemos observar, se relaciona de forma significativa con la presencia de
enfermedad maligna (cancer oculto) en el BMN: la morfologia del nédulo mas
alto que ancho, la presencia de focos ecogénicos y microcalcificaciones y la
presencia de adenopatias.

Con respecto a la Clasificacion TI-RADS se observa que la presencia
de nédulos TI-RADS 5 se correlacionan de forma significativa con la presencia
de cancer oculto en el BMN (p<0,001); por el contrario, la presencia de nédulos

TI-RADS 3y 2 se relacionan con la ausencia de malignidad en el BMN (Tabla 6).

4.2.4.- Variables de la puncidén aspiracion con aguja fina.

Como se puede observar en la Tabla 7, la obtencion en la PAAF de un
resultado de atipia de significado incierto se relaciona con la presencia de cancer
oculto en el BMN y por el contrario la PAAF de benignidad con la ausencia de la

misma.
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5. DISCUSION

Se conoce como cancer oculto de tiroides o cancer tiroideo incidental a
aquel tumor maligno de tiroides que se detecta en el estudio anatomopatolégico
de la pieza extraida postcirugia con un diagnostico que a priori era benigno™.

En las ultimas décadas se ha avanzado en la investigacion diagnostica
sobre el BMN sin embargo, aun no se ha hallado un buen método diagnostico
preoperatorio del cancer oculto en el BMN'S.

Esto es de vital importancia ya que a pesar de que en algunos estudios
se consideraba que la presencia de microcarcinoma tiroideo no tenia
transcendencia clinica, se ha visto que en algunos casos es de vital importancia

en el diagndstico precoz puesto que pueden presentar gran agresividad'®.

Por esta razdn, se plantea realizar un estudio retrospectivo, analizando
los casos de cancer incidental en los pacientes intervenidos de BMN, estudiando
la incidencia, caracteristicas y antecedentes previos del paciente, con el objetivo
de obtener un posible factor de riesgo para diagnosticar el cancer oculto previo

a cirugia.

La incidencia de BMN en Espaiia de manera estimada es de un 12.5%>
En la poblacién de Murcia se ha estimado una prevalencia del 24%?9, siendo una
de las comunidades auténomas de Espafa con mas incidencia. Por otro lado, se
ha estimado que la incidencia de cancer oculto de tiroides oscila entre el 3% vy el
16%, llegando algunas series a presentar incidencias de hasta el 25-26%’. En
nuestra area, la incidencia es del 19,2%, algo mas elevada que la media descrita
en la literatura. En algunos articulos como el de Martos-Martinez JM et al.? se
constatd una incidencia de hasta el 17 % de los casos de cancer oculto en las
piezas operatorias de BMN, siendo por tanto una incidencia similar.

La patologia tiroidea se da predominantemente en el sexo femenino,
frecuencia que también encontramos en nuestra serie (mujer: hombre; 4:1). Por
el contrario, el sexo no se describe en las diferentes publicaciones como las de

Eider Pascual Corrales et al.’” y Elena Gonzalez-Sanchez-Migallon et al.” como
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factor de riesgo en la aparicién de cancer oculto, algo que también concluimos
en nuestro estudio.

En cuanto a la edad, obtuvimos relacion entre el mayor riesgo de
presencia de malignidad y la edad, encontrando que a mayor edad mayor riesgo
de malignidad. Esto coincide con lo que se describe en los diferentes articulos.
Asi Eider Pascual Corrales et al.'”’, observaron que a mayor edad hay un
aumento significativo de la incidencia de cancer oculto. Sin embargo, no todos
los estudios estan de acuerdo, Elena Gonzalez-Sanchez-Migallén et al.” no

describen relacidon entre ambas variables.

Hamming, et al.’® relacionaron, la paralisis de una cuerda vocal, la
historia familiar de carcinoma medular de tiroides y las adenopatias cervicales
como factores de riesgo de malignidad. Igualmente, Layfield et al.',
relacionaron la presencia de adenopatias cervicales como el unico factor
significativo. Al igual que en estos estudios, en nuestra serie obtuvimos relacion

significativa con la presencia de adenopatias.

Es bien conocida la asociacion familiar que existe entre las
enfermedades tiroideas. Tanto en el estudio de Rios-Zambudio A, et al. como
en el de Angela Pezzolla, et al. 2 se obtuvo relacién con los antecedentes
familiares y la enfermedad tiroidea. En nuestra serie, analizando esta relacion

familiar con la aparicion de cancer oculto no obtuvimos relacién.

La relacién entre la radiacion cervical y la aparicion de cancer tiroideo ha
sido reconocida en muchos estudios, sin embargo, para Angela Pezzolla et al. 2’
la radiacién cervical parece no tener clara relacion ya que encontraron que el
potencial carcindgeno a edades mas avanzadas disminuia. Igualmente, en
nuestra serie tampoco hemos encontrado relacion entre la aparicion de cancer

oculto y este antecedente.

En cuanto a la relacion entre la alteracién analitica de la TSH vy la
aparicion de cancer, Angela Pezzolla et al.2’ observaron que esta alteracion
analitica no servia para obtener un diagndstico clinico preciso, no pudiendo

diferenciar la patologia benigna de la maligna. Esto ocurre de igual manera en
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nuestra serie, en la cual no se ha encontrado relacion. Sin embargo, en algunos
estudios como el de K Boelaert et al. 2°, se encontré clara relaciéon entre el
aumento de TSH y la aparicion de cancer tiroideo.

La ecografia es el principal método diagndstico en el caso de
enfermedad nodular tiroidea. Esta prueba de imagen ha sido reconocida como
la principal ya que es un método no invasivo que posee alta sensibilidad. Para
Brkljacic et al.?", los signos ecograficos sugestivos de malignidad fueron la
hipoecogenicidad, las calcificaciones nodulares, la ausencia de halo perinodular
hipoecogénico y la localizacion en los lobulos superiores. En nuestra serie,
hemos podido relacionar la morfologia del nodulo mas alto que ancho, la
presencia de focos ecogénicos y microcalcificaciones con la apariciéon de cancer
oculto. Desafortunadamente, tal y como se ha visto en el estudio de Angela
Pezzolla, et al.?2%, no es un prueba que presente alta especificidad. Por lo tanto,
no podemos valernos soélo de los resultados ecograficos para discriminar entre
patologia maligna y benigna. Por ello, esta prueba se utiliza, tal y como describe

Tollin et al.?*, para seleccionar los nddulos a los que se debe hacer la PAAF.

Rios-Zambudio A, et al.?* analizaron exclusivamente el BMN, se obtuvo
una especificidad y sensibilidad de la PAAF mucho mas baja que la descrita por
Lopez et al 23, en el que se analizaban BMN y nédulos Unicos. Esto confirma la
dificultad de reconocer en un BMN los aspectos ecograficos que pueden indicar
el nédulo mas sospechoso sobre el que realizar la PAAF. Para Angela Pezzolla,
et al. 20 la PAAF es un método diagndstico necesario ya que han conseguido
encontrar solo un 2% de falsos negativos de todos los casos analizados. Siempre
teniendo en cuenta que si el estudio es realizado por un patdlogo experto de
tiroides, el diagndstico sera extremadamente preciso. En nuestra serie hemos
relacionado la presencia de atipia de significado incierto en la PAAF con la

presencia de cancer oculto en el BMN.
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6. CONCLUSIONES

La incidencia de cancer oculto en los casos de BMN intervenidos en el
Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo del Hospital Universitario Santa

Lucia Cartagena es de un 19,2%.

Son factores predictivos de cancer oculto en el BMN son:

- Edad

- Presencia de antecedentes de HTA 'y DM

- Valores de T4 libre bajos

- Exploracién cervical normal y presencia de adenopatias

- Datos ecograficos: la morfologia del nédulo mas alto que ancho, la
presencia de focos ecogénicos y microcalcificaciones, la presencia de
adenopatias y nddulos TIRADS 5.

- PAAF con resultado de atipia de significado incierto.
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8. TABLAS Y FIGURAS

TABLA 1: Clasificacion TIRADS 25

T T 1 T 1
_COMPOSICION: ECOGENICIDAD FORMA _ MARGENES FOCOS ECOGENICOS
Quistico o casi Lisos. 0
compietamente Anecoico. 1] L . Ninguno o
guuu:o_. g Mas ancho Bien Definidos. 0 amplic artefacto
oma. 3 3
w. : :_poecm_no . que alto. ] 3 en cola de cometa ?
Solido-guistica. 1 Mas alto Irregulares, 2 Caloficaciones
Soldo o casi Hipoecoico . 2 que ancho 3 Periféricas. 2
completaments 2 Extersidn 3 Focos ecogénicos
Sohdo, Muy Hipoecoico. 3 Extratiroidea Punfommes.
Suma De Puntos De Las Categorias
/ Determina EI Nivel De Riesgo \
| = . _—
0 Puntos | 2 Puntos 3 Puntos )
TR3
TR1 | TR2 1 Sospecha Leve ospec
Benigno No Sospechoso PAAF si =25 cm AAF siz1.5cm
No PAAF | Yo kaAR Seguimiento si 1.5 cm eguimiento si = 1 ¢

TABLA 2: Clasificacion Bethesda 2°

Riesgo de
Categoria diagnéstica Bethesda malignidad Manejo
I No diagndstico 1-4% Repetir PAAF
Il Benigno <1% Seguimiento
lll Atipia de significado incierto 5-10% Repetir PAAF
IV Sospechoso de neoplasia folicular 15-30% Hemitiroidectomia
V Sospechoso de malignidad 70-75% Hemitiroidectomia o
Tiroidectomia total
VI Maligno 97-99% Tiroidectomia total
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Tabla 3. Correlacién variables demograficas-presencia de Ca. Oculto en BMN

Maligno Benigno p

Edad media (afios) 56 (+ 14,2) 56,1(+ 12) 0,045
Sexo
- Hombre 20 56

0,076
- Mujer 48 230
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Tabla 4. Correlacion variables clinicas- presencia de Ca. Oculto en el BMN.

Benigno Maligno p
HTA
- Si (n=121) 91 30 0,05
- No (n=233) 195 38
DM
- Si (n=42) 27 15 0,004
- No (n=312) 259 53
AP tiroides
- Si (n=19) 13 6 0,159
- No (n=335) 273 62
Radiacién cervical
- Si (n=11) 10 1 0,387
- No (n=343) 276 67
Ant. familiares
- Si (n=52) 44 8 0,448
- No (n=302) 242 60
Modo diagnéstico
-Casual (n=130) 104 26 0,774
-Sintoma(n=224) 182 42
Disfuncién tiroidea 64 23 0,05
Sintomas compresivos 29 2 0,05
Exploracién fisica
- Normal 87 33
- Bocio 156 330 0,01
- Nédulo 43 5
Adenopatias
- Si 0 2 0,004
- No 286 66
Valor medio de TSH 2,01 (+2,66) 1,96 (£2,27) 0,721
Valor medio de T4 1,53 (£0,99) 1,16 (£0,20) 0,003
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Tabla 5. Correlacién variables ecograficas- presencia de Ca. Oculto en el BMN

Benigno Maligno p

Tamaifo medio del nédulo mayor | 22 (+14,6) 18,2(x13,19) 0,236
(mm)
Morfologia:

- Mas ancho que alto 276 60 0,005

- Mas alto que ancho 10 8
Focos ecogénicos

- Si 60 23 0,025

- No 226 45
Microcalcificaciones 12 13 0,014
Adenopatias

- Si 0 2 0,004

- No 286 66

Tabla 6. Correlacion TIRADS- presencia de Ca. Oculto en el BMN

Benigno Maligno p
TIRADS | 40 8
TIRADS II 51
TIRADS Il 109 20 0,001
TIRADS IV 74 18
TIRADS V 12 15
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Tabla 7. Correlacion PAAF Bethesda-presencia de Ca. Oculto en el BMN.

PAAF Diagnéstica (N= 159) Benigno Maligno p
No diagnéstico o insatisfactorio 9
Benigno 101 15
Atipia significado incierto 5 0,022
Lesion folicular indeterminada 13 5
Sospecha neo. folicular 4
Nodulo palpable  Disfuncion tiroidea Compresién Disfonia Asintomaticos
Grafico 1. Sintomatologia
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Grafico 2. Distribucion de los resultados de la PAAF
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