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RESUMEN

El cancer de tiroides se encuentra actualmente como la neoplasia maligna mas comdn del
sistema endocrino en Latinoamérica con una baja tasa de mortalidad y un prondstico
favorable. Sin embargo, el incremento e incidencia este tipo de cancer en nuestra region, asi
como la exposicion a casos cada vez mas interesantes produce la necesidad de investigar y
profundizar en el abordaje que se lleva a cabo en el departamento de medicina nuclear del
Hospital Oncoldgico del ISSS, con el prop6sito de optimizar el manejo y dar una atencion
integral al paciente.

Es fundamental establecer el abordaje que se le brinda al paciente con diagnostico de
cancer de tiroides en el departamento de medicina nuclear, pauta que indicaran y daran
seguimiento a la aplicacion de la terapia con Yodo 131 a casos simples y complejo. Para
ello se ha disefiado un estudio de caracter descriptivo transversal, debido a que se
registraron las variables en un periodo establecido y se obtuvo la informacion realizando
actividades que no influyeron manera alguna el comportamiento del personal o pacientes
del area. Para una mejor comprension del desarrollo de la investigacion se divide en seis
capitulos que presenta el problema a investigar, el porqué de la investigacion, asi como los
objetivos planteados y la operalizacion de cada variable, los métodos por utilizar y la
muestra que se tomo para el estudio que en este caso la muestra estuvo constituida por los
profesionales en Radiologia e Imagenes, medicos nucleares que laboran en el
departamento, ademas de la revision de diferentes expedientes de pacientes que presentaron
un esquema ablativo para cancer de tiroides pudiendo asi, dar respuesta a la problematica
en cuestion.

Posteriormente fueron analizados y representados mediante tablas simples y de frecuencia
con sus respectivos analisis, para una mejor comprension e interpretacion de los resultados.
Donde se evidencia que el tipo de variante de cancer de tiroides, siendo una enfermedad
muy frecuente tanto asi que se puede considerar endémica en El Salvador, es el tipo papilar
convencional afectando principalmente a la poblacion femenina debido a factores genéticos
por lo que un 95% de los pacientes atendidos en el departamento pertenecen a este género,
el abordaje clinico incluye la ablacion de recidivas con Yodo 131 y posteriormente la

realizacion de un rastreo corporal total que permitié identificar si luego del tratamiento se



logro eliminar las recidivas a la paciente o por el contrario fue necesario aplicar mas dosis
ablativas para eliminar todo el tejido cancerigeno persistente.

Palabras claves: cancer de tiroides, yodo 131, metastasis, medicina nuclear, neoplasia.



ABSTRAC

Thyroid cancer is currently the most common malignant neoplasm of the endocrine system
in Latin America, affecting mainly the female population, with a low mortality rate and a
favorable prognosis. However, the increase and incidence of thyroid cancer in our region,
as well as the exposure to more and more interesting cases produces the need to investigate
and deepen in the approach that is carried out in the department of nuclear medicine of the
Oncological Hospital of the ISSS, in order to optimize the management and provide the
best possible care to the patient; it is essential to establish the approach that is given to the
patient with a diagnosis of thyroid cancer in the department of nuclear medicine, guidelines
that will indicate and follow up the application of lodine 131 therapy to simple and
complex cases. For this purpose, a cross-sectional descriptive study has been designed,
since the variables were recorded simultaneously as the facts were happening and the
information was obtained by performing activities that did not influence in any way the
behavior of the staff or patients in the area.

For a better understanding of the development of the research, it is divided into six chapters
that present the problem to be investigated, the reason for the research as well as the
objectives and the operationalization of each variable. The methods to be used and the
sample taken for the study, in this case the sample consisted of Radiology and Imaging
professionals, nuclear physicians working in the Nuclear Medicine Department of the
Oncological Hospital of the ISSS, in addition to the review of different patient files that
will present an ablative scheme for thyroid cancer, thus being able to respond to the
problem in question. Subsequently, they were analyzed and represented by means of simple
tables and frequency tables with their respective graphs, for a better understanding and
interpretation of the results. Finally, a series of conclusions and recommendations for the

corresponding entities in the area are presented.

Key words: thyroid cancer, iodine 131, metastasis, nuclear medicine, neoplasia



INTRODUCCION

En el presente trabajo se pretende conocer el abordaje que se da a los pacientes
diagnosticados con céancer de tiroides en el departamento de medicina nuclear en el
periodo de febrero a junio del afio 2023. Identificando los lineamientos llevados a cabo
dentro de dicho departamento, asi como presentar una propuesta de estandarizacion de
protocolos al paciente. Optimizando asi los recursos tanto humanos como materiales del
area.

El disefio de este documento estd basado en VI capitulos: Capitulo I: El cual contiene el
Planteamiento del problema; los antecedentes, la situacion problematica y el enunciado del
problema, los objetivos, justificacion y la viabilidad. Capitulo Il: Marco tedrico, reunimos
informacion documental que nos permite dar respuesta a nuestro problema en estudio.
Capitulo I1l: Sistema de operacionalizacion de las variables. Capitulo 1V: Disefio
metodologico que contiene; el tipo de investigacion; area de estudio, el lugar especifico en
donde se llevo a cabo la investigacion; la poblacion, que se refiere al grupo de personas que
investigaremos; la muestra, que es un grupo mas reducido; meétodos, técnicas e
instrumentos para la recoleccion de datos. Capitulo V: anélisis e interpretacion de datos.
Capitulo VI: conclusiones y recomendaciones; se realizan segun los datos obtenidos para

llevar a cabo el proyecto de intervencion.



CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se calcula que cada afio se presentan en el mundo mas de 11 millones de casos
nuevos de céancer, de los cuales cerca del 80% se presentan en paises en vias de
desarrollo. El cancer de tiroides es el tumor mas comun de los malignos
originados en 6rganos endocrinos (92%) y comprende un grupo de tumores que

son diferentes clinica y epidemiolégicamente encuanto a prondstico.

Para el afio 2023, la Sociedad Americana Contra EIl Cancer calcula que en
Estados Unidos: Se diagnosticaran alrededor de 43,720 nuevos casos de cancer
de tiroides (12,540 en hombres y 31,180 en mujeres). El cancer de tiroideo
siempre aparece como un nodulo el cual puede detectarse al examen fisico o
mediante estudio de ultrasonografia de cuello, sin embargo, la forma precisa de
diagnostico es a traves de una biopsia por puncion con aguja fina. Mediante este
procedimiento se extraen células del nddulo que el patélogo examina con un

microscopio y determina si existe malignidad o no.

El tratamiento radica en 2 procedimiento principales:

1. Cirugia: Tiroidectomia total (extirpacion completa de la glandula)

2. Administracion de yodo radioactivo (RAI): Es complementario a
la cirugia ysu objetivo es destruir cualquier célula remanente después de
la cirugia. La mayoria de los pacientes se curan con estos dos

tratamientos.

Dependiendo del riesgo de los pacientes tras la cirugia, el objetivo de la

administracion de yodo radioactivo tras la tiroidectomia total incluye:

o Ablacidn de restos tiroideos con RAI para facilitar la deteccion de

recidivas yla estadificacién inicial mediante la determinacion de niveles



de tiroglobulina (Tg) o el rastreo de cuerpo entero con RAI.

o Terapia adyuvante con RAI para mejorar la supervivencia libre
de enfermedad, al permitir la destruccion de la enfermedad residual
sospechada pero noconfirmada.

Muchos estudios muestran que el RAI es un tratamiento eficaz en méas de
70% de las micro metéstasis pulmonares detectadas mediante gammagrafia
con RAI, mientras que los indices de éxito descienden a menos de 10%
cuando las metéstasis pulmonares grandes. Por tal razdn, la deteccion

tempranaes importante para mejorar el pronostico.

Hoy en dia se recomienda la ablacién con RAI para todos los pacientes con

enfermedaden etapa Il o IV.



1.1. SITUACION PROBLEMATICA

En el Hospital Oncoldgico del Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS),
el departamento de Medicina Nuclear juega un papel importante tanto en el
diagnostico de diversos tipos de céncer, como en el abordaje y posterior
tratamiento. Cuentan con la preparacion, equipo y profesionales que permiten
acompafar al paciente posterior a su diagndstico y permiten un abordaje
especial segun distinto caso.

Ejemplo de esto es el cancer de la glandula tiroides o simplemente cancer
tiroideo, de los mas frecuentes en El Salvador, pero, de los menos mortales
graciasa que su diagnostico comienza de manera escalonada; desde la realizacion
en primer momento de un gammagrafia tiroidea, que puede ser considerada
como indicativa, donde, se puede identificar un nodulo solitario,
gammagraficamente denominado “frio”, que se llevara a una puncion o
aspiracion con aguja fina (PAAF) y biopsia que determinara la malignidad de
este, todo esto hasta llegar a una cirugia para la extirpacion parcial o total de la

tiroides.

Posterior a la cirugia y dependiendo del tipo de cancer que el paciente posea, se
iniciara por parte del departamento de medicina nuclear con la aplicacion del
tratamiento de Yodo 131 (1131) y realizando posterior a la administracion un

rastreo corporal total que identificara restos de células cancerigenas.

Existen ciertas caracteristicas del paciente que facilitaran el control evolutivo
del céancer tiroideo ejemplo de esto la histologia y estadificacion de la
enfermedad que permite aplicar de manera correcta este tratamiento a cada
paciente. Sin embargo, no basta Unicamente tener a la mano todos los datos del
paciente, es necesario manejar todo un grupo de informacion y factores
especificos de cada paciente si bien, se encuentran en la historia clinica que el

medico previamente ha realizado en la consulta antes de la referencia al



departamento. Es necesario para el licenciado del departamento de medicina
nuclear tener el conocimiento de todo el historial del paciente que ingresa el
servicio, que muchas veces solo se presentan con la boleta del estudios a
realizar, sin mayor explicacién. Situacion que podria poner en peligro la

continuidad del tratamiento y la buena evolucion del paciente.

El tratamiento del cancer tiroideo presenta multiples controversias por
consiguiente la estadificacion de riesgo debe considerarse siempre en la
planificacion terapéutica cuya finalidad es categorizar al paciente y tratarlo

agresivamente o no segun las caracteristicas relacionadas con él y tipo de tumor.

1.1.1. ENUNCIADO DEL PROBLEMA

Basado en esto se puede proponer esquemas para el manejo y disminucion de
recidivas, control de metastasis y de dosis ablativas. Por lo anterior el equipo

investigador se hace la siguiente interrogante.

¢Cudl es el abordaje de los pacientes diagnosticados con cancer de tiroides y su
posterior seguimiento en el servicio de medicina nuclear del hospital oncolégico
del instituto salvadorefio del seguro social en el periodo comprendido de febrero
a junio 2023?



1.2 JUSTIFICACION

La presente investigacion se enfoc6 en los pacientes diagnosticados y en
tratamiento por cancer de tiroides en departamento de medicina nuclear del

Hospital Oncoldgico del InstitutoSalvadorefio del Seguro Social.

Teniendo como meta principal identificar el abordaje que se realiza en el area ya
que, teniendo informacion acerca de la importancia del célculo de las dosis
ablativas con Yodo 131 adecuadas al tipo de cancer que el paciente presente

permite realizar para cada caso especifico un seguimiento integral.

Esta metodologia buscé beneficiar al paciente mejorando su atencion, asi como

permitir al departamento optimizar el abordaje, el tiempo y los recursos.

Para finalizar se wvalor6 poder emplear una sistematizacion de la
informacion actualizada de diversas fuentes confiables de manera que sirviera
como una guia que refuerce el conocimiento de los licenciados, pero generé a

los estudiantes un nuevo parametro para futuras investigaciones.

VIABILIDAD

La realizacion de este trabajo de investigacion fue viable gracias a que se contd
con los todos los permisos requeridos para poder acceder a las instalaciones y a
la informacion necesaria para el cumplimiento de los objetivos propuestos,
ademas del apoyo de parte del personal que labora en el departamento donde se
realizd la investigacion. Al igual que, el grupo investigador mantuvo los

recursos financieros para la ejecucion del estudio.



FACTIBILIDAD

La investigacion tuvo la capacidad de ejecutarse dentro del &rea establecida,
esto gracias a que el grupo investigador gestiond los permisos necesarios para
llevarla a cabo dentro de la institucion, tuvo todos elementos para cumplir los
objetivos planteados. Ademas, los diversos recursos humanos, materiales y
econdmicos que fueron esenciales para la realizacion y el 6ptimo desempefio de

calidad de la investigacion.



1.3 OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GENERAL:

Establecer el abordaje de los pacientes y su posterior seguimiento en el servicio
de medicina nuclear del hospital oncolégico del Instituto Salvadorefio Del

Seguro Social en el periodo comprendido de febrero a junio 2023.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e ldentificar los tipos de cancer de tiroides mas frecuentes presentados por
los pacientes diagnosticados con cancer tiroideo en el periodo
establecido.

e Establecer el seguimiento del paciente a partir de su condicion patoldgica.
e Caracterizar a los pacientes que presenten recidivas.

e Elaborar una propuesta de protocolo de organizacion para el abordaje a
realizar y las dosis ablativas a aplicar a los pacientes del departamento de

medicina nuclear a partir de los datos encontrados.



CAPITULO Il. MARCO TEORICO

Glosario de términos: A continuacion, se presenta una serie de conceptos que

aportara unamayor comprension del trabajo mismo.

1. Adenomas: Tumor no canceroso (benigno)

2. Antropometria: es el conjunto de medidas de referencia que
tenemos en cuenta a la hora hacer un analisis corporal: Perimetros y
pliegues, indices corporales, altura, IMC, composicion hidraulica,
metabolismo basal, etc.

3. Biomecanica: estudio de la estructura, funcién, movimiento y
comportamiento mecanico de los sistemas bioldgicos, utilizando los
métodos de la mecanica

4. Calcitonina: hormona peptidica lineal compuesta por 32
aminodacidos que intervienen en la regulacion del metabolismo del calcio
y del fésforo

5. Catecolaminas: tipo de neurohormona (sustancia quimica
elaborada por las células nerviosas y usadas para enviar sefiales a otras
células). Importantes para responder al estrés.

6. Coloide: particulas de muy bajo didmetro que son responsables
de la turbidezo del color del agua superficial.

7. Endocitosis: término general para los distintos tipos de
transporte activo que introducen particulas en una célula encerrandolas
en vesiculas de membrana plasmatica

8. Fascia: grupo de capas de tejido conectivo que, gracias a su
componente principal, que son las fibras de colageno puede mantener
separadas a todas las estructuras del sistema muscular, tendinoso,
sanguineo y de los 6rganos viscerales.

9. Hematdgena: Que se origina en la sangre o se disemina por la

corriente sanguinea.



10.  Hematoxilina: colorante razonablemente simple de preparar. El
propio colorante se extrae del arbol Haematoxylon campechianum. La
oxidacion de la hematoxilina produce hemateina.

11.  Hipoecogeneidad: Area con una capacidad de reflexion de las
ondas de ultrasonido menor que la considerada como media o de
referencia

12.  Istmo: Lengua de tierra que une dos continentes o una peninsula
con un continente

13.  Lipdlisis: consiste en introducir una canula a través de una
pequefia incision que llega a la zona donde se encuentra la grasa para
derretirla mediante la accion del laser y finalmente retraer la piel,
permitiendo definir y alisar la zona tratada

14.  Neoplasia: Masa anormal de tejido que aparece cuando las
células se multiplican mas de lo debido 0 no se mueren cuando deberian.
Las neoplasias son benignas (no cancerosas) o malignas (cancerosas).
15.  Oncocitoma: Tumor benigno compuesto exclusivamente por
celulas bien diferenciadas

16.  Células oxifilicas: Células grandes de pequefio nicleo irregular y
con densos granulos acidofilicos debido a la presencia de abundantes
mitocondrias

17.  Pituitaria: glandula pequefa del tamafio de un guisado ubicada
cerca del cerebro. Es parte del sistema endocrino, que regula las
hormonas del cuerpo.

18.  Poliposis adenomatosa familiar: Trastorno hereditario por el
que se formanmuchos polipos (a menudo, cientos o miles) en las paredes
internas del colon y el recto

19.  Recidivas: Reaparicion de los sintomas de una enfermedad
después de su desaparicion. || Referido a tumores, reaparicion de la
enfermedad después de una aparente desaparicion de esta tras un

tratamiento quirdrgico 0 médico.



2.1 ANATOMIA, FISIOLOGIA EHISTOLOGIA DE LA GLANDULA
TIROIDES.

2.11. ANATOMIA

La glandula tiroidea es un 6rgano endocrino en forma de mariposa que en
condiciones normales se encuentra localizado en la parte anterior e inferior del
cuello, por delante de la traquea cervical inmediatamente por debajo de la piel,
es una de las glandulas endocrinas méas grandes de nuestro organismo y tiene
como caracteristica fundamental que su produccion y sintesis de hormonas que
controlan el metabolismo del cuerpo humano (las hormonas tiroideas) es Unica
en cuanto a la composicion quimica, solo éstas llevan yodo en su estructura, por
lo que este elemento es imprescindible para un adecuado funcionamiento del
tiroides, puesto que al no poder ser sintetizado adecuadamente por nuestro

cuerpo, se debe de tomar del exterior a traves de la alimentacion.

Su funcion principal es la de producir, almacenar y secretar a las hormonas
triyodotironina (T3) y tiroxina (T4). Estas hormonas basadas en yodo tienen
varios efectos en el metabolismo de las grasas, proteinas y carbohidratos, como
también en el desenvolvimiento del sistema nervioso central y crecimiento

general. @

Su estructura irregular se encuentra encapsulada en la regién pretraqueal de la
fascia cervicalprofunda. Formada por un istmo central que conecta a los I6bulos
derecho e izquierdo del 6rgano inferomedialmente. Entre los 8 meses y 15 afios,
la tiroides no exhibe diferencia en hombres y mujeres. Sin embargo, la glandula
es un poco mas pesada en mujeres de mas de 15 afios en comparacion con

hombres de la misma edad.

Cada l6bulo posee forma cdnica, con sus Vértices dirigidos en sentido supero

lateral, con bases dirigidas hacia inferior y medial (entre el cuarto y quinto anillo
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traqueal). En su punto mas ancho, cada I6bulo mide 3 cm aproximadamente en

plano transverso, y 2 cm en la dimension anteroposterior.

Los l6bulos miden aproximadamente 5 cm de largo. El istmo descansa sobre los
cartilagos traqueales segundo y tercero y mide 1,25 cm en sus planos transversal
y vertical. En algunos individuos podria existir un tercer l6bulo en la glandula
conocido como I6bulo piramidal. Este posee una estructura conica y se extiende

desde el istmo hasta el huesohioides.

En algunos casos, también podria extenderse en la porcion inferomedial del

I6bulo izquierdo o derecho, siendo mas comun que surja del I6bulo izquierdo.

Los cartilagos laringeos proporcionan anclaje a la estructura de la glandula
tiroides. Posteromedialmente, la glandula se encuentra sujeta al cartilago
cricoides por los ligamentos laterales. En algunas ocasiones, el elevador de la
glandula tiroides, una estructura fibromuscular, une el istmo o el l6bulo
piramidal al hueso hioides. Sin embargo, su ocurrencia es muy poco frecuente y

debe considerarse una variacién anatémica.

2.1.2 FISIOLOGIA

Las hormonas tiroideas T3 (tri-iodotironina) y T4 (tiroxina) son sintetizadas en
la glandula. Se producen mayores cantidades de T4 que de T3, pero T4 es
convertida a su forma mas activa, T3 en algunos tejidos periféricos como el
higado, rifion y masculo mediante una reaccion de iodinacion. La sintesis de
estos incluye la concentracion de yodo por parte delas células foliculares usando
una bomba Na+ K+ ATPasa (atrapador de yodo). Una vez dentro de las células
el yodo es rapidamente oxidado a una forma mas reactiva. Este es luego
organizado mediante la union a aminoacidos de tirosina para formar

tiroglobulina.

Antes de la secrecion de tiroglobulina al coloide este sufre una reaccion de
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acoplamiento paraformar T3 y T4 que se mantiene atado a la proteina. Cuando
las células foliculares son estimuladas por la tirotropina (hormona estimuladora
de la tiroides o TSH) de la pituitaria, el coloide es tomado por las células
mediante el proceso de endocitosis donde las enzimas degradan la tiroglobulina
y liberan las unidades yodadas. El control en la liberacién de TSHes regulado
por otra hormona llamada hormona liberadora de tirotropina (TRH) que es
sintetizada y secretada por el hipotalamo.

El control general de este sistema ocurre a través de un mecanismo de
retroalimentacion negativa con T3 y T4 actuando en la glandula pituitaria y el
hipotadlamo para prevenir o restringir la liberacion de TSH y TRH

respectivamente.

Cuando la T3 y T4 son liberadas a la circulacion, éstas se combinan con
proteinas plasmaticas, principalmente la globulina fijadora de tironina (TBG).
Menos de un 1% de estas yodotironinas estan libres en la circulacion -ésta es la
proporcion activa. Las acciones de T3 y T4 en la periferia incluyen el
incremento de la tasa metabdlica basal de la mayoria de las células del cuerpo,
incrementando la lipolisis y el metabolismo de los carbohidratos, potenciando el
efecto de las catecolaminas en el corazén y el sistema nervioso central e
incrementado el metabolismo de las proteinas particularmente la degradacion. De
este listadoes claro que un desbalance de las hormonas tiroideas tales como en el

hiper o hipotiroidismo habré un efecto drastico en el cuerpo. ®
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2.1.3 HISTOLOGIA

La capsula de tejido conjuntivo denso que rodea a la glandula emite tabiques y
divide cada l6bulo en lobulillos, los que a su vez estan formados por los foliculos
tiroideos, la cual es launidad estructural de la glandula. El foliculo tiroideo es un
compartimiento quistico, mas o menos esferoidal, que tiene una pared formada por
un epitelio cubico simple, denominado epitelio folicular.

Cada foliculo varia de 0,2 a 1mm de didmetro, y en su interior contienen un material
gelatinoso denominado coloide, cuyo componente principal es la tiroglobulina. El
epitelio folicular posee dos tipos de células, las foliculares y parafoliculares. Las
células foliculares tienen a su cargo la produccion de las hormonas tiroideas T3 y

T4, varian en forma y tamafio.

Segun el estado funcional de la glandula; en los preparados de hematoxilina y
eosina las células foliculares exhiben un citoplasma basofilo palido y un ndcleo
esferoidal con un nucléolo prominente 0 mas, el aparato de Golgi es de ubicacion

supra nuclear.

Las células parafoliculares (células “C” claras) estan situadas en la periferia del
epitelio folicular y por dentro de la lamina basal del foliculo, estas células no estan
expuestas a la luz folicular y secretan calcitonina. En los preparados de H-E las
células parafoliculares son palidas y se distribuyen de manera solitaria o cumulos

pequefios, y son dificiles de detectar en la microscopia 6ptica.
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2.1.4 ETIOLOGIA

En el proceso de oncogénesis se debe tener en cuenta una serie de eventos
genéticos y ambientales que alteran el control de la proliferacion y
diferenciacion celular. Es importante considerar que el Unico factor etiologico

s6lidamente relacionado con su desarrollo son las radiaciones ionizantes:

-Radiacion: Hay pruebas que han demostrado el aumento del riego de cancer
tiroideo (CT) ante la exposicion a la radiacion, principalmente en la nifiez,
cuando son tratados con bajas dosis de radiacion en el acné, linfomas o
leucemia, en la mayoria de los casos el CT aparece entre los 20-40 afios
después de la exposicion. Estos tumores suelen ser multifocales, pero con

una evolucion lenta y favorable.

-Factores Genéticos: Se observan principalmente en los carcinomas
medulares, se puedendesarrollar de forma aislada en un 75% o asociado al
sindrome MEN2 25% restante, estos se heredan de modo autosémico
dominante, principalmente con la mutacion germinal en el RET

protooncogen.

Se ha descrito también, el cancer familiar de tiroides no medular, que es una
enfermedad heterogénea que incorpora tantos tumores asociados a sindromes y
tumores aislados. El primergrupo abarca la poliposis adenomatosa familiar, el
sindrome de Cowder y el complejo de Carney. El segundo grupo se ha definido
como la presencia de tres 0 mas parientes de primer grado con un cancer de

tiroides bien diferenciado. @
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2.2 NODULOS TIROIDEOS

Las alteraciones de tamafio y forma de la glandula tiroides generalmente pueden
ser detectadas por los pacientes. Cuando toda la glandula esta incrementada de
tamafo, son denominados bocios difusos, en cambio si se encuentra aumentada
de volumen y tiene uno o mas ndédulos, se denominan a estos casos bocios

nodulares. ®

En general un bocio no siempre implica que estemos frente a un cancer tiroideo,
ya que muchas veces los bocios difusos y nodulares son ocasionados por un
desequilibrio en ciertas hormonas. Los nodulos tiroideos pueden aparecer a
cualquier edad, pero éstos se presentan mas menudeo en adultos de mediana
edad. En muchos pacientes que presentan nddulos pequefios es necesario
realizar una ecografia, y habitualmente este tamafio indica unapatologia
benigna, como por ejemplo quistes con abundante liquido u hormonas tiroideas

sonconocidos como coloides.

Aquellos nddulos solidos o con poco liquido en su interior tienen mayor
probabilidad de malignidad que los nédulos llenos de liquido. A pesar de esto
no todos son cancer, porque existen algunos casos como los adenomas vy

nodulos hiperplasicos que poseen abundantes células sin ser cancerosa.

Algunas veces los nédulos benignos no requieren tratamiento, siempre y cuando
mantengan el mismo tamafio y no produzcan sintomas, puede que otros

requieran algun tipo detratamiento. ©
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2.3 EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER DE TIROIDES

El cancer de tiroides se encuentra actualmente como la neoplasia maligna mas
comun del sistema endocrino. En Latinoamérica, Ecuador, Brasil, Costa Rica y
Colombia tienen las tasas mas elevadas de esta patologia que se detecta en 9 de
cada 100.000 personas por afio, afectando principalmente a la poblacion

femenina, con una baja tasa de mortalidad y un prondstico favorable.

Cerca de 26.000 casos nuevos de cancer de tiroides se diagnosticaron en
América Central y Suramérica en el 2012, el 82 % de ellos fue en mujeres,
segun el reporte los Centros de Control y Prevencion de Enfermedades (CDC)
de EE. UU. Segun la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (SEOM) informé
en el 2014 que, el cancer de tiroides es una neoplasia rara, constituye menos del
1 % de los tumores malignos, aparece entre de 2 y 20 casos por 1000

habitantes y afio. "

Esta patologia representa cerca del 90% de todas las neoplasias endocrinas, y es
la principal causa de muertes por encima de los demas tumores malignos de este
sistema. La ocurrencia de esta entidad ha incrementado durante los ultimos afios,
pero las tasas de mortalidad se han mantenido constantes. La incidencia se
modifica segun la situacion geogréfica, en aquellas zonas con déficit alimentario

de yodo es mas frecuente la aparicion de estos carcinomas.
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2.4 FACTORES DE RIESGO

No se encuentran bien establecidas las causas de esta patologia; por lo general
en los pacientes con cancer de tiroides no se conocen factores de riesgos o
antecedentes en sus registros médicos. No obstante, existen diversas situaciones
en las que se ha percibido una frecuencia mas elevada. Los factores de riesgo

mas importantes son:

1. Exposicion a radiaciones ionizantes: las personas que han tenido
exposicion a radiacién en la infancia tienen mayor probabilidad de
presentar cancer de tiroides por eso este factor de riesgo es el mas
reconocido. Aquellos sujetos que durante la infancia fueron expuestos a
radiacion, ya sea con fines terapéuticos como radioterapia de cabeza y
cuello, o por proximidad a fuentes radiactivas en el medio ambiente, por
ejemplo, accidentes nucleares, tienen mayor riesgo de padecer cancer de
tiroides, hasta 50% mas que el resto de la poblaciéon.

2. Factores genéticos: el carcinoma medular, tiene una presentacion
de tipo familiar en el 25% de los casos, sin embargo, este es el tipo menos
frecuente de cancer de tiroides. En el sindrome de Gardner o la
enfermedad de Cowden, el carcinoma papilar puede aparecer como una
manifestacion de estas enfermedades hereditarias.

3. Dieta deficiente en yodo: guarda especial relacion con los
carcinomas papilares y foliculares.

4. Sexo y edad: son mas habituales en pacientes de sexo femenino y
en las edadescomprendidas entre la tercera y quinta década de la vida.
Parece relacionarse una mayor ocurrencia de este tipo de cancer en

mujeres con historia reproductiva y el usode anticonceptivos orales. &
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2.5 TIPOS DE CANCER DE TIROIDES

Dentro de los principales tipos se encuentran:

o Tumores de Células foliculares

o Diferenciados: Carcinoma Papilar, Folicular y de células
Hurthle.

o Indiferenciado: Anaplasico, Tumores de células C

CARCINOMA DE TIROIDES

SUBTIPOS FRECUENCIA
Carcinoma Papilar > 85%
Carcinoma Folicular 5-15%
Carcinoma Anaplasico <5%
Carcinoma Medular 5%

CUADRO 1. Subtipos y frecuencias de los carcinomas de tiroides.

% Carcinoma Papilar.

Conocido también como adenocarcinoma papilar, que estructuralmente
se caracteriza por la presencia de papilas, es el tumor maligno mas
habitual de la glandula tiroides.

1 Estos se caracterizan por un lento crecimiento y suelen afectar a un
anico lébulo de esta glandula. Es el mas frecuente, de mejor prondstico y
afecta a mujeres en edadmedia de la vida. Es multicéntrico en el 20 % de

los casos.

Se disemina por via linfatica a ganglios cervicales (45 %), mientras que

de forma hematdgena es menos frecuente (10 %). Se han reconocido

18



variantes de carcinoma papilar que se han comportado de una forma méas
agresiva en comparacion con el carcinoma papilar de tiroides
convencional. Entre las formas mas agresivas seincluyen las variantes

foliculares, de células altas, de células columnares y hobnail.

Este cancer frecuentemente se propaga hacia los ganglios linfaticos del
cuello, sin embargo, con el tratamiento apropiado es de buen prondstico
causando raras veces muerte del paciente. A su vez este consta de varios

subtipos entre los cuales se encuentran:

o Folicular o variante folicular-papilar mixta siendo el que
aparece conmayor frecuencia.
o Carcinoma papilar (células cilindricas, células altas y

esclerosante difuso e insular), estos son menos comunes.

« Carcinoma Folicular

Este tiene una mayor incidencia en paises con un insuficiente aporte de yodo en
sus dietas. El carcinoma folicular es un tumor diferenciado cuya histologia es
similar al tejido tiroideo, pero se diferencia por infiltracion de la capsula

tumoral e invasion vascular. ¢V

Afecta de forma maés frecuente a mujeres. Es menos prevalente que el
carcinoma papilar de tiroides, pero es mas agresivo, y se suele presentar en
areas de bocio endémico. Se diseminapor via hematdgena (25 %) al pulmén,
huesos, cerebro, entre otros. La diseminacion linfaticaes menos frecuente en
comparacion con el carcinoma papilar. Es menos frecuente que se propaguen a
los ganglios linfaticos, aun asi, pueden diseminarse en otras regiones del cuerpo,

como huesos y pulmones.
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«» Cancer de células Hiurthle.

También denominado carcinoma de células oxifilas. Es la més infrecuente de
estas neoplasias, por este motivo su diagndstico y tratamiento es mas
complicado. Es considerado el tumor bien diferenciado de tiroides de menor
incidencia mundial (5%) y en nuestro medio (0.2%) se clasifica en tres variantes
histologicas: adenoma, carcinoma y cancer papilar de células de Hurthle, los
cuales no cuentan con un comportamiento bioldgico bien establecido y por

consiguiente con un manejo estandarizado. %)

El tumor de células de Hurthle se define como una lesi6n compuesta, en al
menos 75% de su citoesqueleto, por células foliculares poligonales, con
citoplasma granular ampliamente ocupado por mitocondrias y con nucleos

hipercromaticos.

También es conocido como oncocitoma, tumor de células oxifilicas, tumor de
células de Askanazy, mitocondrioma, tumor de Langhams y fue clasificado por
la World Health Organization (WHQO) como una variante oxifilica del
carcinoma folicular de tiroides; pero, molecularmente ha sido identificado de

origen genético independiente.

Es considerado uno de los carcinomas bien diferenciados de la glandula
tiroides, con una frecuencia mundial de 5% Yy en nuestro medio del 0.2%. Se
conoce es que este tipo de cancertiroideo es mas agresivo, con mayor actividad
regional y a distancia, asi como menor capacidad para captar yodo con relacién

al cancer papilar y folicular de tiroides.
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«+ Carcinoma Medular.

Carcinoma medular Neoplasia maligna que deriva de las células parafoliculares
productorasde calcitonina. Se presenta en un 4% de los canceres tiroideos, su
desarrollo es a partir de lascélulas C productoras de calcitonina. Representa el
1% al 2 % del total de CT. Son de agresividad intermedia, con una presentacion

en ambos sexos, con un ligero predominio masculino en edad media de la vida.
(1)

Se disemina de forma frecuente y rapida por via linfatica a ganglios del
mediastino y cervicales laterales. Por via hematdgena, puede metastatizar hacia
pulmones, higado y huesos. Se evidencia una clasificacion en dos tipos.
o Casos esporadicos (80 %). Suelen ser muy agresivos
multicéntricos.
o Casos hereditarios (20 %). Se ha descrito una mutacion en el
protooncogén RET del cromosoma 10, que se transmite de forma

autosdmica dominante.

Corresponden a las neoplasias endocrinas multiples 2A y 2B (NEM 2A y 2B).
Antes de que se detecte la aparicion de un nddulo tiroideo puede llegar a
propagarse hacia los ganglios linfaticos, pulmones o al higado. Su diagndéstico y

tratamiento son complejos.

Existen dos tipos:

o Carcinoma Medular Esporadico representa gran parte de este tipo de
canceres, no es hereditario, afecta principalmente a los adultos en edades
avanzadas y unicamente a un lébulo tiroideo.

o Carcinoma Medular Familiar aparece en un menor nimero de casos de
esta patologia y si es hereditaria, la mayoria de las veces se originan en
los nifios y adultos jovenes, y afectan varias zonas de ambos l6bulos

tiroideos.
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% Cancer Anaplasico

Conocido también como carcinoma indiferenciado, es una de las formas de
presentacion masraras de esta neoplasia, que suele presentarse como una masa
en el cuello de rapidocrecimiento. Afecta de forma més frecuente a hombres de
edad avanzada. Los pacientes a menudo desarrollan ronquera, disfagia y disnea.
Se tiene la creencia de que en algunas ocasiones su desarrollo es a partir de un

previo carcinoma papilar o folicular.

Tiene un comportamiento muy agresivo, invasivo localmente, con una
diseminacion linfatica y hematdégena. El sitio mas comun de enfermedad
metastasicas a distancia son los pulmones seguido de huesos y cerebro. Los
pacientes suelen tener un pronéstico reservado en su mayor parte. Su
denominacion como indiferenciado es determinada porque las células guardan
muypoca o casi nula relacion con las células normales de la glandula tiroidea.
Su forma de propagacion es rapida afectando diferentes partes del cuerpo,

teniendo un dificil manejo ¥
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2.6 DIAGNOSTICO CANCER DE TIROIDES.

Se debe realizar una exhaustiva historia clinica y exploracion fisica, en la cual se
implemente el uso de un laringoscopio. Dentro de las técnicas para un
diagndstico precoz, contamos conla ecografia y la puncién aspiracion con aguja
fina (PAAF). La ecografia ayuda a evidenciaruna mala delimitacion del nodulo,
de forma irregular por su hipoecogeneidad, ausencia de halo de seguridad,
calcificaciones, una comparacion del crecimiento con examenes previos y

vascularizacion intranodular, 2

La PAAF tiene una sensibilidad y especificidad del 90%; se lo efectla
directamente cuando el nddulo se puede palpar, caso contrario el uso de la
ecografia nos ayudara de guia, tambiénes utilizada cuando una muestra anterior

resulto insuficiente.

A traves de la PAAF clasificamos los nodulos como benignos, indeterminados o
malignos; dependiendo del resultado citoldgico obtenido determinaremos
nuestro actuar médico. Para clasificar las citologias tiroideas disponemos del
Sistema Bethesda, el cual nos da 6 categorias diagndsticas, cada una representa
un porcentaje distinto de riesgo para malignidad, por lo tanto, también cuentan

con protocolos de tratamiento diferente.

Este sistema fue empleado con el objetivo de disminuir la cantidad de cirugias
innecesarias, obteniendo con ello una disminucion de aspirados indeterminados,

un alza de los aspirados benignos, y sin aumentar lo malignos.
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- REPORTE DE LA CITOPATOLOGIA TIROIDEA BAJO EL
SISTEMA DE BETHESDA

La importancia en desarrollar un reporte de resultados de un BAAF de tiroides
serviria parafacilitar la comunicacién entre patélogos, endocrindlogos, cirujanos
y radidlogos. El sistema Bethesda para reportar la citopatologia tiroidea
recomienda que el reporte inicie con un diagndéstico por categoria (seis en total).
Cada una de las categorias tienen un riesgo de desarrollo de cancer.

Un resultado benigno se obtiene en el 60-70% de las biopsias por aspiracion con
aguja fina,y presentan un falso negativo en un porcentaje muy bajo (0- 3%), no
obstante, los pacientescontinuaran con revisiones periodicas de ultrasonidos y
palpacién. En general la categoria maligna se utiliza cuando las caracteristicas
citomorfolégicas son conclusas para malignidad. Aproximadamente el 3-7% de
los BAAFs de tiroides son concluyentes para malignidad, y lamayoria son para

el carcinoma papilar ¥

CUADRO 2. SISTEMA DE BETHESDA PARA REPORTE DE
CITOPATOLOGIA TIROIDEA

I. Insatisfactoria o No-diagnostica
Liguido quistico
Espécimen acelular
Otros (muestra obscurecida con sangre, frotis excesivamente
grueso)

II. Benigno
Consistente con nodulo folicualr benigno (incluye nodulos
adenomatosos, coloides)
Consistente con tiroiditis linfocitaria ( Hashimoto)
Consistente con tiroiditis granulomatosa (subaguda)
Otros

III. Atipia de significado indeterminado o lesion folicular de
significado indeterminado
I'V. Neoplasia folicular o sospechoso de neoplasia folicular
Especificar si es el tipo de c¢lulas de Hiirthle
V. Sospechoso de malignidad
Sospechoso de carcinoma papilar
Sospechoso de carcinoma medular
Sospechoso de carcinoma metastasico
Sospechoso de linfoma
Otros

VI. Maligno
Carcinoma papilar
Carcinoma pobremente diferenciado
Carcinoma medular
Carcinoma indiferenciado
Carcinoma de células escamosas
Carcinoma con rasgos mixtos
Linfoma No Hodgkin
Otros
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2.7 TRATAMIENTO PARA CANCER DE TIROIDES

No existe un tratamiento Unico para este tipo de cancer, ya que cada caso es Unico
y particular que debe abordarse con un amplio equipo multidisciplinario.
Depende de la extensién del tumor, sintomas, histologia; en la primera linea se
tiene la cirugia principalmente la tiroidectomia total o bien la parcial en casos
de buen prondstico, se debe considerar las posibles complicaciones son la lesion

del nervio laringeo recurrente, y el hipotiroidismo. (14)

Se utiliza Yodo radioactivo (l131) en la ablacion de lesiones residuales
postquirargicas, al igual que la inhibicion de la TSH con dosis supra

terapéuticas de Levotiroxina.

2.8 FACTORES PRONOSTICOS DE TUMORES DIFERENCIADOS DE
TIROIDES.

El tratamiento del cancer tiroideo presenta maultiples controversias la
estratificacion del riesgo debe considerarse siempre en la planificacion
terapéutica su finalidad es categorizar los pacientes que presentan alto riesgo de
morir por su enfermedad y tratarlos agresivamente con cirugia y lis1, mientras
que los demas pacientes considerados de bajo riesgo pueden ser tratados con

menos agresiva. ™

Las variables descritas a continuacion se han demostrado importantes para el

prondstico e incluyen caracteristicas relacionadas con el paciente y el tumor:

- edad del paciente
- tamafio del tumor

- invasion local
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- multicentricidad del tumor
- invasion vascular

- metastasis linfonodales

- metéstasis a distancia

- extension de la cirugia (lobectomia, tiroidectomia subtotal o tiroidectomia total)

Basados en estas diferentes variables se puede proponer algunos esquemas para
la estratificacion de riesgos y tratamiento.

CUADRO 3. RIESGO DE MALIGNIDAD Y RECOMENDACION DE MANEJO

3 ; R RIESGO DE i QT

CATEGORIA DIAGNOSTICA MALIGNIDAD (%) MANEJO USUAL
Insatisfactoria o No-diagnostica 1-4 Repetir BAAF guiado por US
Benigno 0-3 Seguimiento clinico
Atipia de significado indeterminado o lesion S g
folicular de significado indeterminado *15 Lobectomia
Neoplasia folicular o sospechoso de . Lo
neoplasia folicular 15-30 Lobectomia
Sospechoso de malignidad 60-75 Tiroidecomia o lobectomia quirtirica
Maligno 97-99 Tiroidectomia

. TRATAMIENTO QUIRURGICO

La reseccion quirdrgica de estos tumores es el tratamiento de eleccion, se
emplean diversas técnicas quirdrgicas: Hemitiroidectomia o lobectomia
tiroidea. Algunos autores defienden esta técnica, que consiste en la
reseccion tunicamente del I6bulo afectado, en grupos de paciente con bajo

riesgo.

Las ventajas que posee este procedimiento debido a la conservacion de

tejido tiroideo funcional, es evitar la terapia sustitutiva hormonal y
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disminuir el riesgo de complicaciones en el l6bulo contralateral. Las
desventajas que posee son un aumento enel porcentaje de recidivas y retraso
en el diagnodstico, dado que se dificulta el rastreo corporal total con yodo

radioactivo.

e Tiroidectomia casi-total: Esta técnica consiste en la extirpacion de
toda la glandula a excepcién de una parte glandular posterior, con el
objetivo de evitar lesiones en las glandulas paratiroides y nervio
laringeo recurrente. Este remanente se elimina con Yodo radioactivo
(l131), al igualque cualquier resto de tejido funcional existente.

e Tiroidectomia total: Es la técnica mas utilizada para el tratamiento de
carcinoma papilar, resecando por completo a la glandula.
Posteriormente se consigue una ablaciébn completa con el uso de
1131 que elimina el tejido funcionante oculto y se facilita también el

seguimiento con medicina nucleary tiroglobulina.

A pesar de que esto conlleve a un mayor numero de complicaciones, este
procedimiento presenta tasas muy bajas de recurrencia y un mayor porcentaje de
supervivencia. La mayor desventaja que posee es el uso de por vida de terapia
hormonal sustitutiva. Es bastante frecuente la diseminacidn de esta neoplasia en el

cuello.

La metastasis ganglio se maneja dependiendo de su distribucion. Si los
ganglios afectados se encuentran en el compartimiento central del cuello, se
procederd a realizar un vaciamientoselectivo de esta area VI en conjunto con la
Tiroidectomia. Si los ganglios afectados son partede la cadena yugulocarotidea,
se procederd a la reseccién selectiva de las areas II, Il y IV. No esta
recomendado el vaciamiento profilactico, ni el conocido “picoteo ganglionar”, a

Nno ser que se encuentren adenopatl’as metastasicas.
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o El tratamiento de las recidivas consiste en cirugia y yodo
radioactivo si el tumor es captaste.

o La radioterapia se la puede utilizar con un coadyuvante, mientras
que la quimioterapia es para uso paliativo.

o Tratamiento no quirtrgico con Yodo radioactivo, después de que
haya sido tratado el tumor primario, se realizard un rastreo con yodo
radioactivo previo al haberse suspendido la terapia hormonal sustitutiva.
Siempre que el tumor capte yodo, si se reconoce enfermedad local
residual o metastasis, se procederd a la administracion de liz;1 en
intervalos hasta que ya no se observe alguna captacion en lagammagrafia

corporal. Mejora significativamente el prondstico de estos tumores.
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29PAPEL DE LA MEDICINA NUCLEAR EN EL ABORDAIJE Y
TRATAMIENTO DEL CANCER DE TIROIDES

Raramente se observa en la gammagrafia una ausencia total del tejido tiroideo
funcionante después de la estadificacion quirdrgica de la glandula portadora de
un tumor. Hay evidencia en la literatura de los pacientes que fueron sometidos a
la evaluacién con radio yo tuvieron aumento de supervivencia, asi como

disminucion de recibas tumorales

Habitualmente se indica el procedimiento ablativo por dos razones a)
destruccion del radio yodo de un eventual tejido tumoral residual, y b) aumento
de la especificidad de la determinacion de tiro globulina (TBC) sérica como

marcador tumoral en el seguimiento de estos pacientes.

Aparte de los motivos expuestos la alineacion del tejido tiroideo normal aumenta
la captacionrelativa de las eventuales metastasis en el examen de control por la
mayor cantidad de radioyo disponible. Solamente en el caso del paciente menor
de 20 afios con tumores pequefios menores a 1.5 c¢cm, circuitos en el hecho
tiroideo, invasion capsular, aqui en estadisticamenteno se beneficiarian de este

tratamiento, nos indica ablacion inmediata postoperatoria.

El tratamiento radioisotdpico de la patologia tiroidea se lleva a cabo con 131l
desde hace masde 70 afios y a lo largo de estos afios se han acumulado muchos
datos en cuanto a su eficacia y a sus efectos secundarios. Sin embargo, no existe
un consenso en cuanto a indicaciones, procedimientos y otros aspectos

relacionados con el cuidado clinico del paciente.

La razdn de ello es, sin duda, la poca evolucion que ha experimentado el uso de
1311 desde su comienzo a principios de 1940. En aquella época conceptos como
la medicina basada en la experiencia y buenas practicas clinicas no existian, ni
las guias clinicas. Esto hizo que cada centro implementara el tratamiento con

1311 acorde con su préctica e instalaciones locales y experiencia personal, rutinas
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que son dificiles de cambiar.

Durante todos estos afios se han administrado millones de tratamientos. Sin
embargo, llamala atencidn la ausencia de amplios ensayos clinicos prospectivos
bien disefiados para resolver todos los interrogantes en cuanto al tratamiento con
1311, a pesar de la alta prevalencia de lasenfermedades tiroides. Puede deberse al
limitado interés por parte de la industria o a la dificultad en la financiacion de
tales ensayos.

2.10 EFECTOS DE LAS RADIACIONES IONIZANTES Y DEL RADIOYODO

Las radiaciones ionizantes tienen un efecto sobre las células vivas. A altas dosis
pueden producir dafio en el material genético, mutaciones o la muerte celular.
Todos los organismosvivos estan expuestos a radiacion potencialmente dafiina
procedente de fuentes naturales, como la radiacion del sol y la radiacion del

universo. ¢

Ademas, el metabolismo aerdbico de las células produce especies de radicales
libres que sonpotencialmente dafiinos. Para mantener la integridad del ADN, el
organismo cuenta con una serie de recursos para responder y reparar estos
dafios. EI ADN dafiado que escape de estos mecanismos defensivos es

carcinogénico.

La radiacion puede dafar el ADN bien por un efecto directo, rompiendo uniones

moleculares,o indirecto, mediante la produccion de radicales libres.

Ademas del dafio del ADN, la radiacién produce otras alteraciones celulares por
la produccion de radicales libres y oxidacién de lipidos de la membrana celular.
Una serie de proteinas estan involucradas en los procesos que se producen tras la
irradiacion de las células. Una proteina clave es la p53 que coordina los

mecanismos de reparacion del ADN.

Tras la irradiacién, la p53 emigra al nacleo donde media la transcripcion de genes
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especificosque llevan la célula hacia la apoptosis o al secuestro del ciclo celular.

La muerte celular inducida por las radiaciones es consecuencia de la apoptosis.

Se ha comprobado que la accion de las radiaciones no se limita a las células
diana, sino quetambién actuan sobre tejidos no diana, provocando inestabilidad
en el genoma que se asociacon alteraciones en los cromosomas que se pueden
poner de manifiesto en generaciones muy posteriores a cuando se ha producido
el dafio inicial. Otro efecto no diana es el «efecto del espectador» que hace
referencia a una sefial generada en las células irradiadas que transmitedafio a las
células no irradiadas, bien a través de las uniones celulares o mediante la

secrecionde factores solubles.

Un aumento de la radiosensibilidad también es un efecto, y probablemente esta
determinado genéticamente. La radiosensibilidad de las células normales y
tumorales estd en cierta medida correlacionada y se han desarrollado varios
métodos para valorar la radiosensibilidad individual, como el test del
micronucleo y chips de ADN (DNA microarrays). Sin embargo, no existe un
método ideal que prediga la respuesta clinica a las radiaciones, incluyendo la del
131l

El 1311 es un isétopo radiactivo con una vida media de 8 dias, que emite
particulas B, ademas de una radiacién vy, lo que le hace muy adecuado para
procedimientos terapéuticos. Asi, el efecto del 1311 sobre las células tiroideas se
debe a la accion de la radiacion B, que tiene un alcance maximo de 2 mm, que
produce un dafio irreparable del ADN e inicia un proceso destructivo en la
glandula tiroides que conduce a una disminucion de la funcion tiroideo o

reduccion del volumen tiroideo.

También, se produce irradiacion de otras partes del cuerpo. Asi, después de
administrar unadosis de 3700 MBg a un paciente con cancer de tiroides, este
puede presentar un leve descenso en las cifras de leucocitos y plagquetas, que
puede persistir durante un afio; asi comouna alteracion en los cromosomas de los

linfocitos circulante
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2.11 ESQUEMAS DE DOSIS ABLATIVA DE YODO

° Dosis calculada

Segun el esquema de ablacién con dosis calculada, la actividad de radioyodo
que debe ser administrada es determinada por una formula dosimétrica que
relaciona la masa y lacaptacion tiroidea residual, la energia de radiacion beta, la
vida media efectiva yodo y una constante multifactorial.

D=73,8x ELXT1/2efxA

m/capt
o D= dosis en cGy
o 73,8=constante multifactorial
o EB=energia media de radiacion beta del yodo (0,2 mev)

o T 1/2ef= vida media efectiva del yodo(dias)
o actividad A= de yodo en Bg(uCi)
o m= masa del tejido tiroideo(g)

o capt= porcentaje de la dosis captada por el tejido tiroideo

Una dosis calculada para depositar en el tejido residual 30.000 cGy es suficiente
para la ablacion del tejido tiroideo residual en aproximadamente el 90% de los

Casos.

El uso de este esquema permite que el paciente reciba una dosis efectiva para la

ablacion, evitando tanto las dosis excesivas como las subdptimas. Como
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ejemplo, una paciente con tejido residual con baja masa y alta captacion recibe
una mayor dosis de radiacion con 1.110MBq (100 mCi) que otro que recibe una
dosis de 3,7 GBq (100 mCi) pero cuyo tejido remanente tiene alta masa y baja
captacion.

La dosis ideal es aquella dosis méas baja suficiente para destruir completamente
el tejido residual. De este modo, un esquema terapéutico que considere céalculos
dosimétricos para la determinacién de la dosis que se va a administrar seria el
mas conveniente, sin embargo, en muchos casos no es posible obtener datos
confiables del volumen del tumor para una determinacién dosimétrica

satisfactoria, en la practica se utilizan esquemas con dosis fijas.

o Dosis fija baja

Diversos autores han propuesto dosis de 1.110 MBq (20 mCi) para ablacién de
remanente tiroideo, basados en observaciones que dicha dosis tiene eficiencia
comparable a las obtenidas con dosis mayores, de 3,7 GBq (100mCi) e incluso
de 5,55 GBq (150 mCi), tantoen ablacion como en la reduccion con tumores

mayores de 1,5.

Como ventajas se cita una menor irradiacion corporal total y la posibilidad de la
administracién del radioyodo en forma ambulatoria, ya que la Comision
Nacional de EnergiaNuclear de Brasil, asi como la de la mayoria de los paises
de Sudamérica, Norteamérica y Europa, determina que todo paciente incorpore
sobre 1.110 MBq (30 mCi= de yodo debe permanecer internado en una sala
dotada de infraestructura y de recursos de radioproteccion para el equipo

médico, de enfermeria, de los demas pacientes y del medio ambiente.
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o Dosis fija alta

El esquema mas cominmente adoptado por los servicios de medicina nuclear
que efectlan terapia con radioyodo con dosis fija es el uso del orden de 3,7 a
5,55 GBq (100 a 150 mCi), para cualquier valor de captacion y de masa de tejido
residual. Tal estrategia ha demostrado,en la mayoria de los casos, alta eficiencia
para eliminar tejido tiroideo remanente. Otra ventaja seria la de evitar la
necesidad de repetir la administracion de radioyodo, asi como deexamenes de
control més frecuentes, que exigen la suspension de la situacion hormonal conel
consiguiente malestar del paciente debido a los sintomas de hipotiroidismo. Una
desventaja es la necesidad de hospitalizar al paciente que recibe dosis de esta

magnitud.

Tedricamente, cualquier tejido captante puede ser destruido si se administra una

dosis suficiente, con la limitacion de la irradiacion sistematica.

Siempre que es posible se utiliza un esquema de ablacion con dosis calculada,
aungue el esquema de dosis fija es mas practico y de menor costo. Pequefias
dosis repetidas no son tanefectivas y pueden reducir la capacidad de captacion

celular del radioyodo.
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2.12 PREPARACION PARA LA ADMINISTRACION DE UNA DOSIS
ABLATIVA

Una condicion fundamental para la obtencion de buenos resultados con dosis
ablativa es quelos valores séricos de TSH estan elevados, sobre 30 uUl/ml, lo
que determina un aumento de la captacion del radioyodo por tejido tiroideo

remanente y por las eventuales metéstasis.

Si el paciente esta recién operado y no ha iniciado el tratamiento de sustitucion,
se esperan 3-4 semanas para obtener suficiente elevacion de TSH endogena.
Con el mismo fin, si el paciente ya esta en sustitucion con hormona tiroidea,
debe provocarse en hipotiroidismo suspendiendo estas por un periodo de 3-5

Semanas.

Otra alternativa es el uso de TSH recombinante (rhTSH) que se ha utilizado con
éxito en losestudios de exploracidn corporal total (ECT) postiroidectomia y méas
recientemente en la preparacion de tratamiento ablativo de tejido residual y de
metéastasis. Una ventaja del uso derhTSH es que, por prescindir de la suspension
de la sustitucion hormonal, protege al pacientede los desagradables sintomas y
signos de hipotiroidismo. Una desventaja importante en el costo y la poca

disponibilidad en Sudamérica.

Otras alteraciones que favorecen la eficacia de una dosis ablativa son las
siguientes:
- Reduccién del comportamiento tiroideo, a través de la restriccion del uso de

sustancias yodadas y la recomendacién de una dieta hiposddica.

- Aumento de la excrecién mediante el uso de diuréticos.

Una lista de productos o alimentos que contienen yodo debe ser individualizada
para cada servicio de Medicina Nuclear, considerando sus caracteristicas

geograéficas, étnicas y culturales propias.
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2.13 ADMINISTRACION DE LA DOSIS ABLATIVA

La indicacion para que un paciente reciba una dosis ablativa o terapéutica de
radioyodo debeoriginarse a partir de una decision que involucre el cirujano, el
clinico y el especialista en medicina nuclear. Los examenes previos incluyen:
determinacion de TSH sérica, hemograma con recuento de plaquetas y prueba de

embarazo.

El aislamiento radioactivo en un area controlada debe ser detalladamente
explicado al paciente, aunque los efectos secundarios la mayoria de las veces
son leves, el hecho de ser restringido de circular libremente y de tener
restriccion de visitas puede, en algunos casos, producir un importante malestar

emocional.

Después de un consentimiento informado, se administra la dosis de yodo via oral.
El paciente debe estar en ayunas durante las 6 horas anteriores y permanecer
una hora mas después de recibir la dosis, para garantizar una buena absorcion

del radioyodo.

Durante la hospitalizacidn el paciente es estimulado a ingerir grandes cantidades
de liquido para aumentar la diuresis de la eliminacion del radioyodo que no fue
absorbido por el tejido tiroideo funcionante y se excreta por via urinaria,
disminuyendo de este modo la radiacion sistémica y vesical. Por la misma razén

pueden indicarse laxantes.

El tiempo de aislamiento hospitalizado, por lo general, se extiende de 2 a 4 dias;
segun criterios internacionales, debe ser el necesario para que los valores de
exposicion mediados a 1 m de distancia del paciente sean inferiores a 0,00 mSv
(6 mrem) por hora. Amaral y cols.recomiendan que cuando no hay legislacion o
criterios bien establecidos para eliminar el aislamiento de estos pacientes, se
adopte la norma 10CFR35.75 del National Regulatory Commission (NRC) de

EE.UU., que establece que todo paciente que potencialmente pueda exponer a
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otros individuos con una dosis equivalente efectiva superior a 1 mSv (100
mrem) debe recibir instrucciones por escrito del médico responsable del
tratamiento, segun los criterios ALARA. EIl paciente solo puede recibir el alta
hospitalaria cuando sus valores de exposicion a otros individuos sean inferiores
a 5 mSv (0,5 mrem) por afio.

Después del alta, en general 4 a 7 dias después de ser administrada la dosis, se
obtienen imagenes de exploracién corporal total (ETC) de la distribucién del
radioyodo para confirmar la captacion del remanente tiroideo y también para
objetivar eventuales metastasis poco captantes que no fueron detectadas con una

dosis trazadora.

2.14 SEGUIMIENTO POSTERIOR A LA ABLACION

La hormono terapia de sustitucion con hormona tirotrépica(T4) constituye
probablemente el componente mas importante del tratamiento de los tumores
diferenciados del tiroides. Una supresion correcta de TSH es la base del control
del crecimiento tumoral. Debe iniciarse 4 dias después de la administracion de
una dosis terapéutica, con una fraccion de la dosis definitiva, aumentando en
forma progresiva (cada 4 dias). La dosis debe ser ajustada individualmente,
estableciéndose como dosis de mantenimiento lo que sostiene la TSH en ellimite

inferior del valor normal.

El paciente debe ser mantenido proximo al hipertiroidismo y ser concienciado
respecto de la importancia de la sustitucion hormonal e instruida para que solo la
suspenda por orden médica, ya sea para preparar una exploracion corporal o una

administracion de una segunda dosis terapéutica.

El hemograma debe ser controlado durante las 6 semanas que siguen a la

administracion de la dosis terapéutica. Pasado este periodo ya no se observan
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alteraciones hematoldgicas. Se recomienda la realizacion de al menos una
exploracion corporal a los 6-12 meses de la administracion de la dosis de
radioyodo, para evaluar sus resultados. Si persiste tejido captante debera
programarse una nueva dosis complementaria siempre que el hemograma lo
permita, debiéndose programar una dosis tal que el tejido residual reciba unos
8,000 cGy. Elseguimiento subsiguiente podra ser efectuada por determinacion
de valores tiroglobulina sérica, y es necesaria una exploracién corporal cuando

ésta se eleve.

En los ultimos afios se ha propuesto efectuar las exploraciones corporales con
varios trazadores no especificos, como 201T1 o isonitrilo 99mTc. Una
desventaja de estos trazadores es que no entregan informacion Util para
orientacion terapéutica y por esto, segunlos autores, son de menor valor que el
yodo, aunque ello implique la inconveniencia de un periodo de hipotiroidismo.
Una técnica ya habitual y con buenos resultados es la realizacion de la
exploracion corporal con yodo, con estimulo del tejido funcionante con TSH

recombinante, durante la sustitucion hormonal.
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TRATAMIENTO CON RADIOYODO DE LAS METASTASIS FUNCIONANTES
DEL CANCER DIFERENCIADO DEL TIROIDES

Tanto las metastasis loco regionales del cancer de tiroides como las distantes a
la regién cervical pueden estar presentes en el momento de la tiroidectomia o

pueden manifestarse como lesiones funcionantes después de muchos afos.

El tratamiento de las metéstasis funcionantes del cancer diferenciado del
tiroides con yodo sigue los mismos principios del uso ablativo del radio en
cuanto la preparacion del paciente. De este modo, los valores de TSH deben
estar elevados a costa de la suspension de la sustitucion hormonal o del uso del
rhTSH y el paciente debe seguir las mismas restriccionesdel uso de sustancias y

alimentos yodados ya referidos.

El radioyodo es aun el tratamiento mas eficaz para erradicar metastasis
diferenciadas del cancer de tiroides. Sin embargo, no siempre es posible
utilizarlo, ya que cerca del 25% de las metastasis no tienen capacidad de

concentrar yodo

ESQUEMAS DE TRATAMIENTO DE METASTASIS CON YODO

Existen varios esquemas (desarrollados a continuacién) propuestos para el
tratamiento de las recidivas y de las metastasis del cancer diferenciado del

tiroides con radioyodo.

e Dosis fija: Un gran nimero de especialistas preconizan la administracién de dosis de
3,7 a 7,4 GBg (100a 200mCi) de yodo, independientemente de la localizacion de las

lesiones.
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e Dosis variable: segln localizacién de las lesiones. Las dosis de yodo segin la

localizacion de las metastasis son las siguientes:

- lecho tiroideo: 3,7 a 5,55 GBq (100 a 150 mCi)
- linfonodos: 5,55 a 6,475 GBq (150 a 175 mCi)
- pulmones: 6,475 a 7,4 GBq (175 a 200 mCi)
- Esqueleto: 7,4 a 12,95 GBq (200 a 350 mCi)

Este esquema tiene las siguientes ventajas:

a) Dosis segura y eficiente para la gran mayoria de pacientes (95%)

b) Técnica mas practica, puesto que no exige que el paciente se presente 5
dias al servicio de Medicina Nuclear para las mediciones de retencion corporal
necesarias para los calculos de vida media efectiva del yodo

C) Menor costo final del tratamiento

e Dosis calcular: Algunos grupos recomiendan que para el tratamiento con
radioyodo de las vias metéastasis se utilicen datos de dosimetria para el célculo de
la dosis que se va a administrar, con los siguientes argumentos:

Aunque la mayoria de las lesiones funciones concentran yodo, el grado de captacion
de las metéastasis es variable.

Es imprescindible saber si una cantidad adecuada de radiacion podra ser entregada
al tumor antes de decidir el tratamiento, ya que la intencion es entregar como
minimo 8.000 cGy. Si el tumor absorbe menos de 5.000 cGy, deberian considerarse

otros métodos terapéuticos.
e Dosis maxima segura: Considerando que la medula 6sea es el 6rgano critico y

que por las impresiones inherentes a los calculos dosimétricos existe la

probabilidad de administrar una dosis unadosis insuficiente, Benua y Leeper han

40



propuesto administrar una dosis equivalente al maximo de irradiacion permisible
para la medula Osea, establecida en 200cGy. Para las determinaciones
dosimétricas son necesarias medidas de exploracion corporal total y de muestras

sanguineas durante varios dias seguidos.

CONTROVERSIA TERAPEUTICA.

- Radioyodoterapia con exploracion corporal negativa y

tiroglobulina aumentada:

Un topico que ha generado bastante controversia es el valor del tratamiento
empirico con 1131 en pacientes que tienen aumento de valores séricos de
tiroglobulina sin demostracion de tejidos tiroideo captante en la exploracion
corporal con dosis baja (74 a185 MBq [2-5 mCi]).

Algunos autores han demostrado reduccion de estos valores después de una
dosisterapéutica. Las metastasis no detectables con dosis baja son evidentes
en la exploracién corporal post-dosis de 3.7 GBqg (100 mCi). Un estudio
reciente, utilizando tomografia poremision de positrones (PET) (FDG) en 37

pacientes con TBG elevada y exploracion activa en el 71% de los casos.
17)

Respecto de este tema, merece destacarse la opinion de tres grupos de

autores que fue publicada en diciembre de 1998:

1. Schlumberger fue el primer investigador en defender el uso
empirico de altas dosis de 1131 en casos de tiroglobulina elevada y
exploracion corporal negativa, segiun él se deben tratar todos los

pacientes con TBG sobre 10ng/ml) sin suspension de T4).

2. Sherman y Gopal afirman que sin evidencias de diseminacion del

cancer no se debe correr el riesgo de una terapia agresiva con radioyodo
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ya que los resultados a largo plazo de esta terapia no estan bien
establecidos.

3. Wartofsky, con valores de TBG francamente elevados vy
exploracion corporal negativa, evalla el paciente segin sus factores de
riesgo ya definidos y sugiere métodos alternativos de imagen. Como
tomografia computarizada, resonancia magnética, ecografia y
gammagrafia con 99m TC-insonitrilo, 201 TI, 123 I-MIBG y18 F-FDG,
para la deteccidn de enfermedad oculta y eventual tratamiento con cirugia

o radioterapia.

Antes de administrar una dosis radiactiva alta a un paciente, debe conocerse
la eficacia yla relacion riesgo/beneficio de este tratamiento, explorando al
méaximo alguna causa no identificada que explique una exploracion corporal

negativa o un aumento falso positivode TBG sérica.

Lo mas frecuente son:

- presencia de anticuerpos anti-tiroglobulina, lo que ocurre en el

40% de los casos.

- Aumento inadecuado de TSH.
- Contaminacién por yoduro estable.

- des diferenciacion del tumor, con pérdida de la capacidad de
captacion, pero capaz de producir TBG.
- Enfermedad metastasicas microscépica (tumor captante, pero
demasiado pequefio para ser detectable).
La conducta de los autores en esta situacion es tratar con dosis alta de 1131
con valores elevados o crecientes de TBG y/o con alguna evidencia de

enfermedad activa detectada por otro método.
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EFECTOS ADVERSOS INMEDIATOS

La terapia con radioyodo es muy bien tolerada por la gran mayoria de los
pacientes. Eventualmente hay sensacién nauseosa por la irradiacion de la
mucosa gastrica. Los vomitos son excepcionales. para prevenir ambos,
puede indicarse un antiemético de accién central (como metoclopramida),
una hora antes de la administracion de la dosis. Los autores habitualmente
utilizan en los pacientes de protectores de la mucosa gastrica(clorhidrato de
ranitidina) durante el periodo de hospitalizacion y de ser necesario hastauna

semana después del alta: 31%2)

Puede ocurrir aumento de volumen y dolor por reaccion inflamatoria de
las glandulas salivales, especialmente parétidas, ya que concentran
yoduro. La profilaxis de sialoadenitis actinica consiste en estimular la
secrecion de saliva y, por tanto, de 1131 con jugo de limén o caramelos
acidos. Si el proceso inflamatorio es muy intenso, debe tratarse con

corticoides durante un corto periodo.

Cuando existe gran cantidad de tejido tiroideo cervical que por alguna
razon no fue removido quirdrgicamente o cuando hay metéastasis
pulmonares funcionantes la reaccién inflamatoria del tejido tumoral puede
producir insuficiencia respiratoria, la que debe tratarse rapida y
precozmente con corticoides por via intravenosa con un esguema
terapéutico de reaccion anafilactica aguada. Esta situacion es muy rara,
pero debe ser tenida en cuenta siempre que existan condiciones

predisponentes.

Otra situacion clinica excepcional es el desencadenamiento de
hipertiroidismo o de tormenta tirotoxica cuando la metastasis,
especialmente 6seas, son muy voluminosas ypresentan elevada captacion
de radioyodo. Siempre que un paciente en supresién hormonal presente

sintomas sugestivos de hipertiroidismo es obligada la medicién de T3, T4
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y TSH plasméticas y deberia efectuarse tratamiento previo con

antitiroideos para disminuir el conjunto de hormonas tiroideas.

Entre las semanas 3-6, después de la dosis, el hemograma podra indicar
leucopenia o plaquetopenia, en general, discretas y totalmente
espontaneas. Si el efecto persiste, deberd considerarse la realizacion de
un mielograma. Este es un episodio raro y no existe ningin modo de
prevenirlo, ya que posiblemente esta relacionado con lavariabilidad de la

sensibilidad individual a las radiaciones. %2V

EFECTOS TARDIOS:

Existen descripciones dispersas y antiguas de fibrosis pulmonar como
consecuencia deltratamiento de metastasis pulmonares extensas. Tal vez
el unico efecto secundario importante con alguna probabilidad de ocurrir

es la depresion medular después de unadosis acumulativa elevada.

Como el carcinoma de tiroideo se presenta frecuentemente en individuos
en edad fértil,al igual que en nifios y adolescentes, los efectos genéticos de
las radiaciones constituyen una preocupacion, especialmente en pacientes
del sexo femenino. Los autores recomiendan que estas pacientes no
planifiquen ningln embarazo en los 2 afiossiguientes a la administracion
de una dosis terapéutica, aunque es probable que un ovulo eventualmente
irradiado en este periodo se vuelva inviable. En una publicacién en que se
evalu6 a la descendencia no se encontr6 una mayor incidencia de
alteraciones genéticas o de abortos, al ser comprada con la poblacion no
tratada. Por tanto, parece no haber fundamento para que una paciente que
ha recibido una dosis de radioyodo deprive de concebir hijos. Obviamente,

un embarazo es una contraindicacion formal paracualquier terapia actinica.

El carcinoma de tiroides tiene una larga evolucion, aungque no se enfrente
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primariamente con el mejor esquema terapéutico. Por esta razon, las
estadisticas de numerosas publicaciones con muy diferentes esquemas
terapéuticos son siempre optimistas. De todas ellas se desprende que entre
los factores méas importantes para definir el prondstico de encuentran:
edad, grado de diferenciacion celular, ausencia de metastasis en el
momento del diagnostico y tratamiento quirdrgico primario y una

adecuada supresion de TSH.

En cuanto a los resultados del tratamiento con radioyodo, el tejido
funcionante remanente es en general erradicado con una dosis Unica. De la
misma forma, responden bien las metéstasis en tejidos blandos, como

ganglios y pulmones, especialmente en pacientes jovenes.

Hay que indicar sobre este hecho, ya que el carcinoma tiroideo se propaga
con rapidez hacia estas estructuras en los nifios y los adolescentes. En el
pulmdn, la exploracion corporal detecta frecuentemente una diseminacion
de tipo miliar, la que no produce imagen radiolégica. El radioyodo
produce en estos pacientes buenos resultados y la supervivencia es

practicamente igual al de la poblacion general.

Las metéastasis pulmonares focales, encontradas mas frecuentemente en
pacientes mayores de 50 afios, responden de forma menos satisfactoria.
En general, disminuye de tamafio y de numero, pero raramente

desaparecen por completo.

Las metéastasis dseas secundarias a un carcinoma folicular, que presentan
los marotes valores de captacion de radioyodo, son paradodjicamente las
mas resistentes. Dificilmente son erradicadas, aunque se aprecia una
espectacular reduccion de un volumen. Aunque no se alcance remision
completa, muchas veces la disminucion de tamafio mejora la
funcionalidad del miembro comprometido y casi siempre reduce el dolor

coexistente.
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Las metéastasis Oseas tratadas deben ser controladas anualmente con 1131,
ya que frecuentemente requieren multiples dosis o radioterapia externa, si
sus valores de captacion no son adecuados para una irradiacion interna

eficaz.

Principalmente en pacientes ancianos no es raro observar que, a pesar de la
mejoria delestado general del paciente y de una aparente buena respuesta
al tratamiento, persiste una metéastasis captante. Aun asi, en este grupo de
pacientes la supervivencia es prolongada y el paciente puede tener una
calidad de vida satisfactoria durante 4 a 10 afios (21,22)
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CAPITULO IIl. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Obijetivo especifico n°1

OBJETIVO

VARIABLE

DEFINICION

CONCEPTUAL

DEFINICION

OPERACIONAL

METODOLOGIA

INDICADOR

VALORES

Identificar los
tipos de cancer
de tiroides mas
frecuentes que
presentados por
los pacientes
diagnosticados
con céncer
tiroideo en el
periodo

establecido.

Tipos de cancer
de mas

frecuentes

Enfermedad por la
que se forman
células malignas
(cancerosas) en los
tejidos de la

glandula tiroidea

Caracteristicas
patoldgicas que se
utilizan de referencia
para poder determinar

un diagnostico.

Guia de observacion

-Tipo de cancer de
tiroides:

-Carcinoma Papilar

-Carcinoma
Folicular
-Carcinoma
Medular
-Carcinoma

anaplésico

-Menos frecuente

-Mas frecuente
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Objetivo especifico n°2

OBJETIVO

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

METODOLOGIA

INDICADOR

VALORES

Establecer el
seguimiento del
paciente a partir
de su condicion
patoldgica.

Seguimiento del
paciente a partir
de su condicion
patoldgica.

Proceso de atencidn

continua a otra intervencion
diagndstica o terapéutica, con
el objetivo de finalizarel
episodio de atencidn

iniciado para conseguir su
completa recuperacion, o de
mantener un estado de

salud satisfactoria en
enfermedades cronicas

La correcta atencion
al paciente aumenta

sus posibilidades de

supervivencia al tipo
de céncer que

presente

Observacion

Seguimiento del paciente

- No presenta recidivas

- Sin control posterior

-Presenta recidivas

- Con control
posterior
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Objetivo especifico n°3

DEFINICION DEFINICION
OBJETIVO VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL METODOLOGIA INDICADOR | VALORES
-Masculino
Sexo -Femenino
-Otro
Edad

Caracterizar a los
pacientes que
presenten
recidivas.

Caracterizacion
del paciente por
presencia de
recidivas

Aplicacion acorde a

las caracteristicas del
paciente de la
cantidad y correcta
administracion de
tratamiento o de un
medicamento

administrada durante

un periodo especifico

Caracterizacion del

paciente consiste en la

monitorizacién continua 'y
evaluacidn de los pacientes

después de diagnoésticos
iniciales

Observacion

25 afos en adelante

Tipo de cancer

-Carcinoma Papilar
-Carcinoma Folicular
-Carcinoma Medular

-Carcinoma anaplasico

Presencia de
metastasis

-Existe presencia de
metastasis
-No existe presencia de

metastasis
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Obijetivo especifico n°4

OBJETIVO

VARIABLE

DEFINICION

CONCEPTUAL

DEFINICION

OPERACIONAL

METODOLOGIA

INDICADOR

VALORES

Elaborar una
propuesta de
protocolo de

organizacion

para el abordaje
arealizary las

dosis ablativas a

aplicar a los
pacientes del
departamento
de medicina
nuclear a part
de los datos

encontrados.

propuesta de
protocolo de
organizacio
n para el
abordaje a
realizar y las
dosis

ablativas

ir

Representacién
mental o
simbdlica de una
cosa material o
inmaterial o de
un proceso en la
que aparecen
relacionadas de
forma ldgica sus
lineas o rasgos

esenciales.

La utilidad de los
esquemas radica
en que nos
permiten tomar
atajos en la
interpretacion de
la gran cantidad de
informacion que
esta disponible en

nuestro entorno

Disefio

Instrumento elaborado
que registre edad del
paciente, tipo de cancer,
metastasis, extension de
la cirugia, tipo de dosis
a tomar y numero de

aplicacion

- Propuesta de protocolo de
organizacion a pacientes
elaborada

- Propuesta de protocolo de
organizacion a pacientes no

elaborada
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CAPITULO IV. DISENO METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

4.1. DISENO METODOLOGICO

4.1.1. TIPO DE ESTUDIO

o Segun ocurrencia de los hechos: la investigacion fue de tiempo transversal ya
que se establecio un tiempo determinado, comprendido entre enero de 2023 a
junio de 2023, lapso en el cual se realizo el anlisis y estudio de la poblacion.

o Segun el alcance y profundidad de la investigacion: descriptiva, en el analisis de

datos y presentacion de los hechos encontrados.

4.1.2. UNIVERSO Y MUESTRA.

Universo: Pacientes en tratamiento por cancer de tiroides, tres médicos nucleares y
cinco licenciados en radiologia que laboran en el departamento de medicina nuclear en

el Hospital Oncoldgico del Instituto Salvadorefio Del Seguro Social

Muestra: Debido a las caracteristicas de los objetivos la investigacion presenta dos

grupos de muestra los cuales son:

o Muestra 1: tres médicos nucleares y cinco licenciados a los cuales se les
aplicé una guia de observacion seguida de una entrevista para conocer datos
relevantes acerca de la enfermedad, sus caracteristica y tratamiento.

o Muestra 2: revisiobn de 45 expedientes clinicos de pacientes con

diagndstico de cancer de tiroides.
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Criterios de inclusion y exclusion

Para la muestra, los criterios de inclusién fueron:

a) Médicos que formen parte del departamento de medicina nuclear del
Hospital Oncoldgico del Instituto Salvadorefio Del Seguro Social.

b) Licenciados radidlogos que formen parte del departamento de medicina
nuclear del Hospital Oncoldgico del Instituto Salvadorefio Del Seguro
Social.

c) Expedientes clinicos de pacientes que presenten cancer de tiroides y se les
haya realizado un rastreo corporal total en el departamento de medicina
nuclear del Hospital Oncologico del Instituto Salvadorefio Del Seguro Social
en el periodo de febrero a junio 2023 y con tratamiento posterior con dosis

ablativa al momento de realizar la investigacion.

Para la muestra, los criterios de exclusion fueron:

a) Meédicos nucleares que formen parte del departamento pero que no quieran
formar parte de la investigacion o no se encuentren dentro a la hora de realizar
el estudio.

b) Licenciados radiélogos que forman parte de medicina nuclear pero que no
quieran formar parte de la investigacion o no se encuentren dentro del
departamento a la horade realizar el estudio.

c) Expedientes clinicos de pacientes que no presenten cancer de tiroides.

d) Expediente clinico incompleto
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4.1.3. METODOS.
- Entrevista
- Revisién documental

- Observacion

4.1.4 TECNICAS INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS.

1. Técnicas.

Observacion: tecnica en la cual se recolectaron datos mediante la visualizacion de las
entrevistas y procedimientos llevados a cabo por los medicos nucleares y licenciados en
radiologia de esta manera se obtuvo la informacion acerca de las atenciones, abordajes
y seguimientos que realizan dentro del departamento para los pacientes con diagndstico

de cancer de tiroides.

Revision de expedientes clinicos de pacientes: técnica en la cual los datos se
recolectaron mediante la lectura y clasificacion de los datos clinicos que se toman a los
pacientes que llegan al departamento de medicina nuclear con diagnostico de cancer de

tiroides y que cumplen los requisititos para ser tratados con 1131.

Entrevista: técnica por la cual se abordd a tres médicos nucleares y cinco licenciados
en radiologia para cuestionarles los procedimientos, el abordaje de los diferentes casos
de pacientes, la manera de aplicar el tratamiento de yodo 131 y sus experiencias con el

seguimiento de los pacientes con cancer de tiroides.
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2. Instrumentos.

Guia de vaciado de expedientes clinicos: se realiz6 una revisién documental de casos
clinicos en la base de datos del departamento de medicina nuclear del Hospital
Oncologico del Instituto Salvadorefio Del Seguro Social, se obtuvo acceso con
autorizacién del responsable del area de medicina nuclear a los expedientes y
diagndsticos de los pacientes que han presentado cancer de tiroides y se les realizo
un abordaje dentro del mismo departamento con el fin de ayudar a satisfacer los

objetivos dos y tres de la presente investigacion.

Guia de observacion de los procedimientos: se realizd una observacion mientras el
licenciado aplique el abordaje al paciente para determinar las acciones y parametros

que aplica al paciente y variables de tratamiento.

Guia de entrevista: Consiste en items previamente categorizados cuidadosamente en la
cualel grupo investigador trazo aquellos aspectos que se designen adecuados segun los
objetivos para entrevistar a los médicos y licenciados del departamento. Esta se empled
para enlistar de manera sistematica y organizada cada uno de los fenomenos

observables.

4.1.5 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION Y ANALISIS DE DATOS.

El procedimiento de recoleccion de datos se llevd a cabo solicitando autorizaciéon a la
jefatura del departamento de medicina nuclear del Hospital Oncoldgico del Instituto
Salvadorefio Del Seguro Social, una vez autorizado se procedio a establecer una fecha
en lacual se pudo realizar la revision de los expedientes clinicos que incluyen las fechas
establecidas a la investigacion y de esa manera obtener la informacidn necesaria parasu

posterior analisis e interpretacion de los resultados.
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Una vez que se obtuvo la informacion necesaria por medio se procedi6 a separar y ordenar;y
procesar a través de la técnica manual en la que se clasificd las caracteristicas mas
relevantes de cada uno de los casos para posteriormente presentarlos en tablas de
frecuencia y porcentaje simple, que permitié contabilizar y utilizarlo como base para
entrevista a los médicos y licenciados del area. Por Gltimo, la entrevista, se procesd cada una
de las respuestas para brindar un andlisis que detallara los datos obtenidos.

4.1.6 RECURSOS.

El responsable de los costos econémicos fue el grupo investigador, debido que el

estudio serealiz6 con un presupuesto bajo.

Para el desarrollo de esta investigacion se contd con la disponibilidad de recursos
humanos, materiales y financieros necesarios; ya que las formas de obtencion y
promocion de recursos economicos fueron autofinanciada, asi mismo la disponibilidad
de tiempo necesario para procesar la informacion para el resultado del estudio, también
se contd con la participacion del asesor de investigacion y el personalde salud, tanto del
departamento de medicina nuclear del Hospital Oncologico del Instituto Salvadorefio

Del Seguro Social.

4.1.7 CONSIDERACIONES ETICAS.

Debido a que la investigacion requiere de informacion sobre el diagndstico del paciente
es de suma importancia recalcar y garantizar que:

- La informacion que se recopilard acerca de los pacientes que presentaron un
diagndstico yllevan un tratamiento para el cancer de tiroides, serd de manera discreta y
profesional.

- Los datos que se obtuvieron acerca del diagndstico de estos pacientes no seran
divulgadoscon fin de dafiar la integracion del paciente.

- No se mostraran datos personales de los pacientes tales como; nombres, expedientes,

fotografias ni cualquier otro dato que comprometa la privacidad del paciente.
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4.1.8 PLAN DE TABULACION DE LA INFORMACION.

Al momento de obtener la informacion recolectada mediante la técnica de observacion,
se procede a establecer un orden y clasificacion de los items de acuerdo con las
variables definidas en la operacionalizacién. Estas sirvieron para complementar los datos
obtenidos en los expedientes que se procesaron en tablas y graficas, creando una para
cada pregunta existente, de esta manera se facilité la comprensién de la informacién. La
manera en la que se llevara a cabo sera gracias a las herramientas de Microsoft Word y
Excel para ayudar a contabilizar las veces que se repetird de cada respuesta y luego
agruparlas en tablas de frecuencia y porcentaje simple.

Se procedera a realizar cada una de las graficas junto con su propio andlisis e

interpretacion.

4.1.9 PLAN DE ANALISIS DE RESULTADOS

Se realizé de la siguiente manera; se procedid a detallar los datos obtenidos en cada una
de las tablas y graficas anteriormente procesadas, para luego comparar los datos con los
parametros de la teoria fundamentada en la investigacion, esto se llevé de la forma mas
metodica y técnica para obtener el mejor analisis e interpretacion. Asi mismo se
procedi6 a realizar un tamizaje con la informacion obtenida mediante la guia de
observacion de expedientes para clasificarla segun edad del paciente, tipo de cancer,

invasion vascular, extension de la cirugia,y tipo de dosis.
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4.1.10 PLAN DE SOCIALIZACION.

Para divulgar los datos de la investigacion, el grupo investigador solicitara el espacio
necesario a las autoridades respectivas, quienes designara el dia y lugar en el cual se
llevaraa cabo el evento para la defensa de tesis frente a un jurado asignado, con la
intencion de ser evaluados y juzgados para comprobar la veracidad y fidelidad de los
datos, asi como tambiénlos objetivos y demas componentes que se plantearon durante la

realizacion de la temética.
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CAPITULO V. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

5.1 REVISION DE EXPEDIENTES CLINICOS.
Gracias a la autorizacion de la jefatura del departamento de medicina nuclear que permitié
la revision documental de expedientes clinicos de pacientes diagnosticados con cancer de
tiroides. La informacion recolectada representa el caso y situacion especifica para este
centro hospitalario por tanto podemos presentar la siguiente informacion basada en 45

expedientes clinico y en entrevistas con los pacientes:

1. Género mas afectado por el cancer de tiroides de los pacientes atendidos en el

departamento de medicina nuclear

GENERO TOTAL FRECUENCIA
Masculino 3 7%
Femenino 42 93%
TOTAL 45 100%

Tabla n° 1. Elaborada por el grupo investigador, basada en los datos obtenidos

e Anadlisis e interpretacion: Gracias a la revision de expedientes clinicos y los datos
recogidos en la tabla. n° 1 se puede observar que, de los pacientes tratados por
cancer, 42 eran de sexo femenino (93%) y 3 de sexo masculino (7%). Esto se
menciona también en la teoria “parece relacionarse una mayor ocurrencia de este
tipo de cancer en mujeres con historia reproductiva y el uso de anticonceptivos
orales”. El cancer de tiroides afecta mas a las pacientes femeninas en relacion con
los pacientes masculinos, por lo anterior se puede confirmar gracias a la teoria y los
datos recolectados que este sector de la poblacion son quienes tiene mayor
predisposicion y hasta tres veces mas probabilidades de padecer cancer de tiroides

que los hombres.
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2. Edades de los pacientes atendidos con céancer de tiroides de los pacientes en el

departamento de medicina nuclear

EDADES TOTAL | FRECUENCIA

De 20 a 30afios 4 9%

De 30 a 40 afios 10 22%

De 40 a 50 afios 13 29%

De 50 a 60 afios 7 15%

De 60 a 70 afios 8 18%

Mas de 70 afos 3 7%
TOTAL 45 100%

Tabla n° 2. Elaborada por el grupo investigador, basada en los datos obtenidos

e Anadlisis e interpretacion: Gracias a la revision de expedientes clinicos y los datos
recogidos en la tabla. n°® 2 se puede observar que, los grupos mas afectados por este
tipo de cancer fueron pacientes entre los 30 a 60 afios con una mayor frecuencia en
el rango de edades desde los 40 a 50 afios. Convirtiéndose en el grupo con mayores
factores de riesgo de presentar cancer de tiroides tal y como se expuso en el marco
tedrico, “las edades comprendidas entre la tercera y quinta década de la vida son

mayormente afectadas por este tipo de cancer”
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3. Tipo de céancer de tiroides méas frecuente atendido en el servicio de medicina

nuclear

TIPO DE CANCER TOTAL | FRECUENCIA
Papilar 44 98%
Folicular 1 2%
TOTAL 45 100%

Tabla n° 3. Elaborada por el grupo investigador, basada en los datos obtenidos

e Anadlisis e interpretacion: Gracias a la revision de expedientes clinicos y los datos
recogidos en la tabla. n® 3 se puede revelar la siguiente distribucion: el carcinoma
papilar es el tipo mas frecuente de cancer presentado por los pacientes con un (98%)
de los casos atendidos, seguido por el folicular (2%). Los de tipo anaplasico y
medular son los tipos de cancer tiroides menos comunes por lo tanto tienden a ser
méas malignos. No es posible tratarlos con yodoterapia. Citando asi las fuentes de
informacion consultadas “estos tipos de cancer tiroideo no suelen ser muy malignos
y rara vez son letales. El carcinoma papilar es responsable del 80 al 90% de los
canceres de tiroides mientras que el folicular es responsable Unicamente del 10%

de los casos”
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4. Tipo de cirugia que se le ha realizado al paciente con diagndstico de cancer de

tiroides

TIPO DE CIRUGIA TOTAL FRECUENCIA
Tiroidectomia total 45 100%
Tiroidectomia parcial 0 0%
TOTAL 45 100%

Tabla n° 4. Elaborada por el grupo investigador, basada en los datos obtenidos

Analisis e interpretacion: Gracias a la revision de expedientes clinicos y los datos
recogidos en la tabla. n° 4 se identifica que, cuando el diagnostico se hizo antes de
la cirugia, el procedimiento estandar fue la tiroidectomia total con diseccién del
grupo ganglionar central. Es necesario que el paciente presente este tipo de cirugia
para poder realizar un abordaje con 1131. Tal y como se presenta en las fuentes de
informacion que conforman el marco tedrico donde se menciona que, “No existe un
tratamiento Unico para este tipo de cancer, ya que cada caso es Unico y particularque
debe abordarse con un amplio equipo multidisciplinario. Depende de la extension
del tumor, sintomas, histologia; en la primera linea se tiene la cirugia
principalmente la tiroidectomia total”

*Para poder aplicar el tratamiento con yodo 131 en institucion donde se ha
desarrollado la investigacion, es necesario que el paciente se haya realizado

una tiroidectomia total
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5. Presencia de metastasis en los pacientes con diagndstico de cancer de tiroides

PRESENCIA DE METASTASIS TOTAL | FRECUENCIA
Sl 28 62%
NO 17 38%
TOTAL 45 100%

Tabla n° 5. Elaborada por el grupo investigador, basada en los datos obtenidos

Analisis e interpretacion: Gracias a la revision de expedientes clinicos y los datos
recogidos en la tabla. n° 5 se puede observar que; el tumor se disemina por via
linfatica hasta los ganglios regionales en los pacientes creando una metastasis en la
mayoria de los casos post quirargicos. Como se aborda en el marco tedrico, “La
metéstasis ganglio se maneja dependiendo de su distribucion. Si los ganglios
afectados se encuentran en el compartimiento central del cuello, se procedera a

realizar un vaciamientoselectivo, las metéstasis responden mas al yodo radiactivo”
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6. Extension de metastasis en pacientes diagnosticados con cancer de tiroides

EXTENSION DE METASTASIS TOTAL | FRECUENCIA

Ganglios linfaticos 26 58%
Pulmones 2 4%
Higado 0 0%
Cerebro 0 0%
Oseas 0 0%

No hay presencia metastasis 17 38%

TOTAL 45 100%

Tabla n° 6. Elaborada por el grupo investigador, basada en los datos obtenidos

e Anadlisis e interpretacion: Gracias a la revision de expedientes clinicos y los datos
recogidos en la tabla. n° 6 se puede observar que; la recurrencia en los canceres
diferenciados se present0, especialmente, en los de tipo papilar, el a&rea metastasicas
mas comun en este caso son los ganglios linfaticos del hemicuello y en casos de
carcinoma folicular que presentaron metastasis pulmonares afios después del
diagndstico. Con respecto al marco tedrico donde se menciona que “a los pacientes
con diagnostico de carcinoma papilar, es mas comun presentar metastasis en los
ganglios cervicales centrales y es poco usual que se presenten lesiones 6seas.
Mientras tanto con el folicular a diseminacion linfatica es menos frecuente en
comparacion con el carcinoma papilar. Es menos frecuente que se propaguen a los
ganglios linfaticos, aun asi, pueden diseminarse en otras regiones del cuerpo,como

huesos y pulmones”
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7. Tipo de aplicacion de dosis a pacientes diagnosticados con cancer de tiroides

Aplicacion de dosis TOTAL FRECUENCIA
1ra vez 37 82%
2da vez 5 11%
3ra vez 3 7%
TOTAL 45 100%

Tabla n° 7. Elaborada por el grupo investigador, basada en los datos obtenidos

e Anadlisis e interpretacion: Gracias a la revision de expedientes clinicos y los datos
recogidos en la tabla. n° 7 se puede observar que; el carcinoma de tiroides tiene una
incidencia cada vez mas creciente y un hallazgo llamativo de la revision fue la
presencia de pacientes que tomaron por primera vez su dosis de yodoterapia dentro
del departamento (82%) de los pacientes atendidos. Sin dejar de lado aquellos que
se les aplico una 2da a 3ra dosis ablativa con 1131. El seguimiento estandar indica
que, para la mayor parte de la poblacién una Unica aplicacion ablativa de yodo
contribuira a la destruccién de las células remanentes que pueda que haber quedado
luego de la cirugia. En el caso que los remanentes persistan se evaluara la

posibilidad de una nueva aplicacion de dosis ablativas.
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8. Dosis de 1131 determinada por el medico nuclear para los pacientes
diagnosticados con cancer de tiroides.

DOSIS DE 1131 TOTAL | FRECUENCIA
30 mCi 2 4%

50 mCi 3 7%

100 mCi 16 36%

150 mCi 17 38%

200 mCi 6 13%

Mas de 200 mCi (250mCi) 1 2%
TOTAL 45 100%

Tabla n° 8 Elaborada por el grupo investigador, basada en los datos obtenidos

e Anadlisis e interpretacion: Gracias a la revision de expedientes clinicos y los datos
recogidos en la tabla. n° 8 y su respectivo grafico se puede documentar que en los
carcinomas diferenciados de riesgo medio o alto se administro terapia con yodo 131
a dosis ablativas de 100 mCi (36% de los pacientes) a 150 mCi (38% de los
pacientes) entre 4 y 6 semanas después de la cirugia, con niveles de TSH superiores
a 30 mg/dl; también se practico rastreo corporal total de 8 a 10 dias después de la
terapia ablativa.

La dosis total de mCi que se le puede aplicar a un paciente alrededor de su
vida entre 1000 y 1200 mCi
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5.2 GUIAS DE OBSERVACION

GUIA DE OBSERVACION (entrevista con paciente)
OBJETIVO: Recolectar informacion que contribuya al desarrollo de la investigacion
con el tema "ABORDAJE DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON CANCER
DE TIROIDES Y SU POSTERIOR SEGUIMIENTO EN EL SERVICIO DE MEDICINA
NUCLEAR DEL HOSPITAL ONCOLOGICO DEL INSTITUTO SALVADORENO
DEL SEGURO SOCIAL EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE FEBRERO A JUNIO
2023"
FUENTE MEDICA EN OBSERVACION

ASPECTOS POR OBSERVAR SI| NO
1. Se le tomaal paciente peso actual al momento de la entrevista X
2. Se le toma al paciente talla actual al momento de la entrevista X
3. Se le pregunta al paciente sobre antecedentesfamiliares de cancer X
4. Se le consulta al paciente sobre el tipo de cirugia que se le ha practicado y

tratamientos que se le ha recetado posterior a la cirugia. X

5. Se le realiza al paciente exploracion fisica X

6. Se le explica en qué consistira la nueva etapa de tratamiento y los pasos aseguir| X

7. Se le brinda adecuadamente las indicaciones para su tratamiento y se responde
las preguntas del paciente acerca del seguimiento que se le hara en el X
departamento de MN?

8. Se le explica y enfatiza al paciente acerca de la importancia de la suspension de
medicamentos y seguimiento adecuado de la dieta antes de la aplicacion del X
nuevo tratamiento

9. Se le solicitan al paciente datos nuevos o extra para complementar su
expediente clinico %

10. Posterior a la entrevista, ¢se le comparte al licenciado que tomara elestudio X

los datos clinicos del paciente?
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Analisis de la guia de observacion de fuente médica n°1

Segun lo observado, se puede constar que, con lo que respecta a las medidas
antropométricas como lo son el tallaje y el peso del paciente no son tomadas en cuenta
a la hora de la entrevista médica, ya que mas adelante el area de enfermeria es la que se
encarga de la toma de estas para el ingreso del paciente, por otra parte, el médico
procura preguntar sobre los posibles antecedentes familiares del paciente, ya que este es
un factor predisponente a este tipo de cancer, de igual manera. Indagan si el paciente es
consiente sobre el tipo de cirugia que se le ha realizado, que en este caso es
tiroidectomia total, para este tipo de procedimiento es importante la extirpacion total de
la tiroides, por lo mismo la doctora le realiza un examen fisico, con palpacion en la

region del cuello, revision de cicatriz donde se le ha realizado la cirugia.

La cirugia es requisito para poder brindar la dosis de lodo 131 que se le administrara
para su tratamiento ablativo, de la misma manera se puede apreciar que la doctora da
tiempo prudencial en la consulta y de forma muy empatica, explica encarecidamente al
paciente las indicaciones, por ejemplo, la suspensién de medicamento, asi como la dieta
que debe de seguir y explicarle todos los pasos por los que debera pasar durante su
tratamiento y estancia en el departamento de medicina nuclear y también se toma su
tiempo para poder resolver sus dudas y desmentir los mitos que existe respecto al
cancer de tiroides. Los doctores durante la entrevista van actualizando los datos clinicos
del paciente, asi como la dosis de medicamentos, sintomatologia que pueda presentar
después de la cirugia. Posterior a la entrevista los doctores no comparten directamente
los datos clinicos extras a los licenciados sino que entregan una boleta con la dosis de

iodo 131 que deben fraccionar y la boleta de tratamiento.
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GUIA DE OBSERVACION DE LICENCIADOS DEL AREA DE MEDCINA

NUCLEAR (aplicacion de dosis ablativa)

OBJETIVO: Recolectar informacion que contribuya al desarrollo de la investigacién con
el tema "ABORDAJE DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON CANCER
DE TIROIDES Y SU POSTERIOR SEGUIMIENTO EN EL SERVICIO DE
MEDICINA NUCLEAR DEL HOSPITAL ONCOLOGICO DEL INSTITUTO
SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE

FEBRERO A JUNIO 2023"

ASPECTOS POR OBSERVAR SI | NO
1. Se le ha informado con anterioridad sobre el historial clinico de los pacientes a | x

los que les realizara el estudio.

2. Revisa que haya tenido una correcta preparacion el paciente X

3. Revisa la boleta de estudio y que los datos el paciente estén correctos antes de | x
iniciar el estudio

4. Le informa al paciente acerca de qué se le haré en el estudio X

5. Revisa la talla y peso del paciente para escoger adecuadamente el rango de X
exploracion.

6. Realiza adecuadamente el estudio y la aplicacion de dosis ablativa de acuerdo | x

con el tipo de cancer que presenta el paciente

7. Al realizar el rastreo est4 pendiente de los hallazgos que pueda encontrar X

8. Anota hallazgos significativos que informar al médico para que este preste X
atencion y realiza estudios complementarios

9. Al finalizar el estudio pregunta al paciente acerca de su sentir posterior al X
tratamiento y le recuerda su proximo seguimiento.

10. Revisa el estudio de nuevo antes de pasarlo al sistema. X
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e Analisis de la guia de observacion de licenciados del area de medicina nuclear

Segun lo observado, se puede constar que cada uno de los licenciados: conocen el
procedimiento que se realizara y siguen el protocolo de recepcién y lectura de la boleta que
les hace llegar el médico para el tratamiento del paciente. Con lo que respecta a la
preparacion del paciente, estos se aseguran que el paciente que reciben haya seguido de
manera adecuada cada uno de los pasos de su tratamiento y que estos conozcan sobre el
examen al cual serdn sometidos. Al igual también se observa que, las medidas
antropometricas como lo son la talla y el peso del paciente no son tomadas en cuenta a la

hora de la entrevista.

Por otro lado, con respecto a la dosis ablativa que se aplica al paciente se pudo observan el
procedimiento que ellos emplean para el fraccionamiento de dosis, las medidas de
proteccion radiologica que llevan a cabo con cada dosis y el tipo de administracion que
realizan de manera adecuada y de dosificacion exacta correspondiente a cada paciente. De
igual forma los licenciados estan al pendiente de cualquier hallazgo que puedan percibir
durante el rastreo corporal total y en caso de ser descubierto algo fuera de lo normal se le
informa al médico y deciden realizar algun tipo de estudio complementario. Al finalizar el
rastreo corporal total el licenciado verifica el sentir del paciente posterior al tratamiento,
responde dudas y le recuerda su préximo seguimiento. Como ultimo se pudo observar que
el licenciado si revisa el estudio antes de cerrar los datos y enviarlo para darle paso al

nuevo paciente.
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e 53 ANALISIS DE LAS ENTREVISTAS DEL STAFF DE MEDICOS
NUCLEARES DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA NUCLEAR DEL
HOSPITAL ONCOLOGICO DEL SEGURO SOCIAL.

OBJETIVO: Recolectar informacion que contribuya al desarrollo de la
investigacion con el tema: “ABORDAJE DE LOS PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON CANCER DE TIROIDES Y SU POSTERIOR
SEGUIMIENTO EN EL SERVICIO DE MEDICINA NUCLEAR DEL
HOSPITAL ONCOLOGICO DEL INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO
SOCIAL EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE FEBRERO A JUNIO
2023"

Se les practico una guia de entrevista a los tres médicos nucleares al analizar cada una de

sus respuestas podemos llegar a las siguientes interpretaciones:

1. En la pregunta, ¢qué tipo de abordaje se les brinda a los pacientes que llegan al
departamento de medicina nuclear luego de su diagndstico con cancer de
tiroides? R/ los tres médicos comparte opinion respecto al abordaje que se realiza
dentro del departamento, que inicia desde la recepcion del paciente por parte del
médico endocrin6logo o cirujano oncdlogo que refiera un cancer tiroideo, posterior
a esto es importante conocer el tipo de cirugia practicada que es necesario que
presente una tiroidectomia total para poder iniciar el tratamiento con yodo terapia,
conocer la extensién tumoral determinada por la biopsia y saber la medicacion que
el paciente este recibiendo. Todo esto para poder realizar un plan de seguimiento
dentro del departamento que determinara la dosis de 1131 que se le administrara
para poder evaluar la presencia de recidivas y al mismo tiempo eliminarlas. Todo se
basa en la clasificacion del paciente desde el momento que se realiza la entrevista

con él.
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¢Considera qué se le brinda un seguimiento integral al paciente? R/ Se puede
observar en las respuestas de los médicos una coincidencia al responder que
siempre se busca brindar una atencion integral desde el momento que el paciente

llega al departamento por parte de todo el personal.

¢ Qué aspectos son los que mas importan al momento de referir al paciente a su
departamento? R/ Con sus respectivas respuestas ellos concuerdan en la
importancia principal es conocer el tipo de cancer que presenta el paciente seguido
por el resultado de la biopsia que les ayudara a determinar la dosis de 1131 que este
necesita para su tratamiento. Que es de suma importancia no tratar al paciente con
menos 0 mas cantidad de Yodo radioactivo que este necesite. Ademas de la
necesidad de conocer el tipo de medicacion que esta toma para poder darle

suspension antes de ingresarlo al servicio para la aplicacion de su tratamiento.

En su experiencia, ¢Cuales considera qué son las caracteristicas predisponentes a
este tipo de cancer? ¢Cual es el tipo de cancer de tiroides mas frecuente? R/ en
esta pregunta ellos vuelven a coincidir indicando el factor genético como el
principal predisponente para sufrir esta enfermedad, asi como la exposicion a la
radiacion y la frecuencia de presencia de este tipo de cancer en el sector femenino.
Asi como explicar que el tipo de cancer mas frecuente presentado por los pacientes

es la variante papilar clasica.

¢ Considera importante hacer conciencia de su diagnostico al paciente para poder
darle un seguimiento adecuado? R/ los 3 médicos responden de manera undnime
acerca de lo importante que es que el paciente conozca su diagndstico, se apropie
del ya que esto ayudara a que se le dé un mejor seguimiento ya que entiende que le

sucede, como se le aplicara el tratamiento y como debe dar continuidad a este.

¢ Qué considera que es lo mas dificil de aplicar el tratamiento con 11317 R/ en esta

pregunta existen opiniones diversas ya que la fuente médica n°1 opina que lo mas
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10.

dificil es vencer los mitos que existe alrededor de la yodoterapia y el miedo que los
pacientes siente al ingreso. Mientras que las fuentes médicas n°2 y n°3 no hay
dificultad mientras el medico se encuentre bien entrenado y brinde una apropiada

explicacion al paciente.

¢Cuales son los tipos de metastasis mas comunes? R/ Las metéstasis mas

frecuentes que se presentan son las ganglionares cervicales, expresan los médicos

¢Qué papel juega el licenciado en radiologia en el abordaje y seguimiento de
estos pacientes? R/ los doctores estan de acuerdo en expresar que el rol que juega el
licenciado es muy importante desde el momento del fraccionamiento de la dosis de
1131, la interaccion que tiene con el paciente y la adquisicion de iméagenes que les

ayuda a bridar su nuevo diagndstico.

¢A qué considera que deberia de prestarle atencion el licenciado en radiologia al
momento de tomar el rastreo corporal? R/ al momento de adquirir las imagenes
ellos deben conocer porque se les dio esa dosis de yodo, la distribucién de yodo
normal que presenta del yodo. Saber que hallazgos son normales y cuales no, sobre

todo saber cuando es importante hacer estudios complementarios.

En su opinion, ¢qué podria mejorarse para brindar una mejor atencion al
paciente en tratamiento? R/ EIl tiempo de atencion al paciente, la citas con
endocrinologia y la forma de ayudar al paciente a vencer sus miedos respecto al

tratamiento.
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e 54 ANALISIS DE LAS ENTREVISTAS DE LOS LICENCIADOS EN
RADIOLOGIA E IMAGENES DESTACADOS EN EL DEPARTAMENTO
DE MEDICINA NUCLEAR DEL HOSPITAL ONCOLOGICO DEL
SEGURO SOCIAL.

OBJETIVO: Recolectar informacion que contribuya al desarrollo de la
investigacion con el tema: “ABORDAJE DE LOS PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON CANCER DE TIROIDES Y SU POSTERIOR
SEGUIMIENTO EN EL SERVICIO DE MEDICINA NUCLEAR DEL
HOSPITAL ONCOLOGICO DEL INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO
SOCIAL EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE FEBRERO A JUNIO
2023

Se les practico una guia de entrevista a los cinco licenciados al analizar cada una de sus

respuestas podemos llegar a las siguientes interpretaciones:

1. ¢Qué papel juega el licenciado en radiologia e imagenes en el abordaje del
paciente diagnosticado con cancer de tiroides? R/ de los cinco licenciados que se
entrevistaron todos estan de acuerdo que el papel primordial del licenciado en
radiologia e imagenes con los pacientes incluye desde recibir las boletas de los
paciente previamente entrevistados en la consulta con el medico nuclear, posterior a
esto fraccionar la dosis que se le aplicara a cada paciente que haya ingresado ese dia
para su tratamiento, adquirir las imagenes del rastreo corporal total de cada
paciente y en caso se presente una captacion anormal complementar el estudio con
un SPECT- CT. Ademas de la interaccion con el paciente donde se le imparten
instrucciones para darle continuidad a su tratamiento. Lo primordial es estar atento a

las instrucciones del médico.

2. ¢Cual es el tipo de cancer de tiroides mas frecuente atendido en el departamento?

R/ el e quipo de licenciados concuerda que la variante de cancer tiroideo mas
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frecuente que se atiende en el servicio de medicina nuclear es la variante papilar

¢ Qué datos consideran importantes conocer del expediente clinico del paciente al
que se le aplica el tratamiento de 1131? R/ Los datos que los licenciados
consideran i importante conocer o que incluya en la boleta medica son el tipo de
cancer, si existen lesiones metastasicas, la cantidad de dosis a aplicar, si se ha
realizado la cirugia, si es la primera vez que se realiza el rastreo o si es un rastreo de

seguimiento

¢Considera que de las medidas antropométricas como la talla o peso influyen en
el abordaje de estos pacientes con 1131? R/ los licenciados entrevistados
consideran que estas medidas antropometricas no son de relevancia para aplicar la
dosis o realizar el rastreo corporal, pero si para que enfermeria esté al tanto de esto
para el ingreso del paciente. Ya que ellas estardn a su cuidado y administraran

medicaciones que el paciente necesite durante ese periodo.

Considera que es importante que se le informe al licenciado sobre la condicién
especifica de cada paciente antes de aplicar el 1131 y realizar el rastreo corporal.
por ejemplo, diabetes, hipertension o algo mas: en esta pregunta el equipo se
encuentra dividido entre aquellos que consideran que no es relevante o no afecta la
realizacion del rastreo conocer o no otras condiciones del paciente y los que dicen
que si es importante porque pueden padecer condiciones psicoldgicas que les

dificulten al paciente realizarse el estudio.

¢Qué tipo de proteccion radioldgica se utiliza al momento de aplicar el
tratamiento con 1131? R/ todo el equipo de licenciados responde de manera
unanime que la proteccion radiolégica es primordial sobre todo al tratarse de
blindaje, tiempo y distancia para realizar una correcta distribucion de la

yodoterapia.
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7. ¢Qué aspectos debe de tomarle importancia el licenciado en Radiologia al
momento de realizar un rastreo corporal? R/ todos los licenciados del equipo
coinciden en la importancia de asegurarse que no tengan ningun artefacto que afecte
el area a examinar, prestar atencion a la dosis que se administrd, la longitud del
estudio y sobre todo estar pendiente de hallazgos que puedan aparecer durante el
estudio ya que si se presenta algo extrafio o nuevo debe realizar nuevas imagenes y
notificar al médico nuclear.

8. ¢Qué seguimiento se le dard al paciente que presente recidivas post dosis? R/
posterior a la dosis ablativa tendran un rastreo corporal de control a los 6 meses y
luego llevaran un seguimiento con el endocrin6logo que determinara si es necesario
realizar una nueva dosis ablativa o se realizar una nueva cirugia mas dosis ablativa.

9. ¢Considera que al paciente se le brinda un seguimiento integral dentro del
departamento? R/Todo el equipo esta de acuerdo sobre que si se brinda una
atencion integral a los pacientes que se atienden en el departamento de medicina

nuclear.

75



CAPITULO VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

Con base en los hallazgos de esta investigacion se puede concluir que:

e Con respecto a la variante de cancer mas atendida en el departamento de medicina
nuclear, se report6 la variante papilar convencional como la mas comdn entre los
pacientes en tratamiento. Siendo su tipo invasion metastasicas mas frecuente a nivel
de ganglios linfaticos.

e Para poder implementar la terapia con lodo 131 dentro del departamento es
necesario que el paciente se haya realizado una tiroidectomia total y que suspenda la
medicacion con Levotiroxina al menos un mes antes de la aplicacion del yodo, esto
permitira que las recidivas que pudieran quedar tras la cirugia capten el yodo ya que
sin estos factores la terapia ablativa no obtendra resultados esperados.

e El cancer de tiroides es una enfermedad muy frecuente en EI Salvador, que se puede
considerar endémica, siendo la poblacion femenina la principal afectada debido a
los factores genéticos o predisponentes. Logrando evidenciarse en la revision de
expedientes que mas del 95% de los pacientes atendidos en el departamento de
medicina nuclear pertenecen al sexo femenino y la estandarizacion de los protocolos
de manejo de pacientes en tratamiento con 1131 no depende de medidas
antropometricas sino mas bien de la variante de cancer tiroideo y el tipo de recidivas
que esté presente.

e La supervivencia para la mayoria de los tumores diferenciados de tiroides suele ser
alta; sin embargo, es necesaria la intervencién con terapias ablativas de Yodo 131
(1131) para poder eliminar las posibles recidivas que puedan quedar tras la cirugia.

e El licenciado en radiologia gracias a su experiencia desempefiandose por afio en el
area, les es posible tomar decisiones segun los hallazgos encontrados en el rastreo
total, permitiéndoles poder tomar otras imagenes y estudios complementarios, si asi

lo estiman conveniente.
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. Por todo lo anterior se puede concluir que: El abordaje que se le brinda al paciente
diagnosticado con céancer de tiroides en el departamento de medicina nuclear es
multidisciplinario, permitiendo realizar un seguimiento integral desde que el paciente es
entrevistado por el médico nuclear, ya que el paciente realiza su ingreso al servicio
acompafiado por el personal de enfermeria, medico nuclear y licenciado en radiologia para
entregarle la dosis de Yodo 131 hasta que ocho dias posteriores a la dosis ablativa el
licenciado le realiza su rastreo corporal total y que asi obtenga las iméagenes que informen
acerca del estado de las recidivas al médico nuclear. Luego de este procedimiento al
paciente se le entrega sus resultados y continla su seguimiento con su médico
endocrindlogo que determinara los siguientes pasos ya sean dentro o fuera del

departamento de medicina nuclear.
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6.2 RECOMENDACIONES

El grupo investigador al finalizar se permite brindar las siguientes recomendaciones:

El licenciado en radiologia debe poseer un buen entrenamiento que le permita tomar
decisiones ante hallazgos nuevos que se presenten en el rastreo corporal total post
dosis ablativa. Ya que esto permite entregar un estudio mas completo que
contribuya al médico nuclear a brindar un mejor diagndstico.

Asi como, se le recomienda al licenciado en radiologia que siempre debe asegurar
la proteccion radiologica antes, durante y despues de la terapia con 1131.

La utilizacion de una tabla de consulta para sistematizar el abordaje del paciente
sera de gran ayuda para el licenciado ya que complementara la informacion que
contiene la boleta que se le entrega y permitira conocer la dosis de yodo a
fraccionar, la dosis a entregar y el tipo de intervencion que esta llevando el paciente.
A los médicos nucleares, se recomienda compartir la informacion necesaria en la
boleta de paciente que se entregara al licenciado para poder aplicar la dosis de 1131
ya que esto permitira tener mas informacion para realizar una mejor toma de
imagenes y fraccionamiento de dosis.

A los licenciados en radiologia, mantener la constante autoformacion para
reconocer los hallazgos normales y anormales que puedan presentarse en el

departamento y asi brindar siempre un mejor diagnostico y tratamiento.

78



CRONOGRAMA

ETAPAS

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

[&]
L")

(5]
L")

[ 5]
=

(5]
L7

(=]
L]

[ 5]
=

1

>
-

3

4

(=]
L]

1

2
-

3

4

ELECCION DETEMA

CAPI:SITUACION
PROBLEMATICA
Planteamiento del
problema,

Antecedentes, enunciado
del problema, objetivo,
justificacion, viabilidad.

CAPII:MARCO
TEORICO

CAPIIL: _
OPERALIZACION DE
VARIABLES

CAPIV:DISENO
METODOLOGICO:
tipo investigacion,
universo, muestra,
meétodos, técnicas

e instrumentos.

ENTREGADE
PROTOCOLO

CAPITULO V:
RECOLECCION,
PRESENTACIONY
ANALISISDEDATOS

CAPITULO VI:
CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

ENTREGADE
INFORME FINAL

79




FUENTES DE INFORMACION
1. Martin-Almendra M Angeles. Estructura y funcion de la glandula
tiroides. ORL [Internet]. 11 de junio de 2016 [citado 22 de marzo de 2023];
7:7-16. Disponible  en: https://revistas.usal.es/cinco/index.php/2444-
7986/article/view/orl20167s2.14724
2. Rita Azucas MD, Glandula tiroides. Colorado 2017, Kenhub.com.
[citado el 22 de marzo de  2023]. Disponible  en:

https://www.kenhub.com/es/library/anatomia- es/glandula-tiroides

3. Delgado DD. Generalidades del cancer de tiroides. Rev Med Cos Cen.
2016;73(620):633-636.
4. Uricoechea, H. V., Chaparro, J. H., Cabrera, I. M., & Delgado, V. A.
(2015).Epidemiologia del Cancer de Tiroides. Medicina, 37(2), 140-163.
5. Roman-Gonzélez A, Giraldo LR, Monsalve CA, Vélez A, Restrepo
JG. Nodulo tiroideo, enfoque y manejo. Rev Med Uni de Anti. 2013;
26(2):197-206.
6. Hernandez F. Fisiologia, Renddn Villa M, Mesa M. Fisiologia de las
glandulas tiroides y paratiroides. Barcelona: Hospital de Viladecans; 2015.
Capitulo 140, IV Laringe y patologia cérvico. facial; 1-18.
7. Elizondo CA. Histopatologia del cancer de tiroides. Rev Med Cos
Cen.2014;71(610):253-258.
8. Rodriguez Griman Oscar. Cancer del tiroides. Gac Méd Caracas
[Internet].2001 oct [citado 2023 Abr 05]; 109(4): 468-487.
Disponible en:http://ve.scielo.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0367-
47622001000400003&Ing=e

9. Eduardo Vera Muthre, Carmen Lazo Caicedo, Sonia Cedefo Loor,

Cesar Bravo Bermeo. RECIMUNDO: Revista Cientifica de la Investigacion y
el Conocimiento, ISSN-e 2588-073X, Vol. 2, N.°. 3, 2018, pags. 16-42

10. Kapital Inteligente, Qué son las medidas antropométricas y como
tomarlas.Espafia, 14 junio 2020. [citado el 22 de marzo de 2023].

Disponible en:https://www.kapitalinteligente.es/que-son-las-medidas-

80


https://revistas.usal.es/cinco/index.php/2444-7986/article/view/orl20167s2.14724
https://revistas.usal.es/cinco/index.php/2444-7986/article/view/orl20167s2.14724
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/glandula-tiroides
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/glandula-tiroides
http://ve.scielo.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0367-47622001000400003&lng=es
http://ve.scielo.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0367-47622001000400003&lng=es
https://www.kapitalinteligente.es/que-son-las-medidas-antropometricas/#%3A~%3Atext%3DLas%20medidas%20antropom%C3%A9tricas%20son%20la%2Cpara%20un%20t%C3%A9cnico%20en%20diet%C3%A9tica

antropometricas/#:~:text=Las%20medidas%20antropom%C3%A9tricas%20so
n%20Ia,para%20un%20t%C3%A9cnic0%20en%20diet%C3%A9tica

11. Garcia MG, Takahashi AML, Huerta FJG, Aslan ZAT. Céncer
diferenciado de tiroides: Una antigua enfermedad con nuevos conocimientos.
Gac Med Mex. 2014;150(1):65-77.

12. Tratamiento del cancer de tiroides segun el tipo y la etapa [Internet].

[citado

14 de abril 2018]. Disponible en: https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-

detiroides/tratamiento/por-etapa.html

13. Elizondo CA. Histopatologia del cancer de tiroides. Rev Med Cos
Cen.2014;71(610):253-258.

14, Tamayo-Alonso Pilar, Garcia-Talavera Paloma, Martin-Gémez
Enrique, Cafadas-Salazar José, Diaz-Gonzalez Luis. Tratamiento con

radioyodo de la patologiatiroidea. Rev. ORL [Internet]. 2020 sep. [citado

2023 Abr 27]; 11(3): 305-327. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2444-
79862020000300008&Ing=es. E pub 11-
Ene-2021.https://dx.doi.org/10.14201/0rl.21523

15. Carrio, 1. y Gonzalez, P. (2003). Medicina nuclear: aplicaciones

clinicas. PAG 202-210. Disponible en https://doi.org/10.34720/vznb-yx64

16. Casciato D, Territo Mary. “Manual de Oncologia Clinica”. 7ma
edicién. Lippincott Williams & Wilkins. Espafia. 2014. pag 414-419

17. Clayman G. (2015). “Local Treatment of Differentiated Thyroid
Carcinoma”.Clinical advances in Hematology & Oncology. 13(4):6-8

18. Devita V, Lawrence T, Rosenberg S. “Devita, Hellman and
Rosenberg’s Cancer Principles & Practice of Oncology”. 10th edition. Wolters
Kluwer Health. USA .2015. pag 1175-1187

19. Diez J, Grande E, Iglesias P. (2015). “Ablacidon posquirurgica con
radioyodoen pacientes con carcinoma diferenciado de tiroides 636 REVISTA
MEDICA DE COSTA RICA Y CENTROAMERICA de bajo riesgo”.

81


https://www.kapitalinteligente.es/que-son-las-medidas-antropometricas/#%3A~%3Atext%3DLas%20medidas%20antropom%C3%A9tricas%20son%20la%2Cpara%20un%20t%C3%A9cnico%20en%20diet%C3%A9tica
https://www.kapitalinteligente.es/que-son-las-medidas-antropometricas/#%3A~%3Atext%3DLas%20medidas%20antropom%C3%A9tricas%20son%20la%2Cpara%20un%20t%C3%A9cnico%20en%20diet%C3%A9tica
https://www.kapitalinteligente.es/que-son-las-medidas-antropometricas/#%3A~%3Atext%3DLas%20medidas%20antropom%C3%A9tricas%20son%20la%2Cpara%20un%20t%C3%A9cnico%20en%20diet%C3%A9tica
https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-detiroides/tratamiento/por-etapa.html
https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-detiroides/tratamiento/por-etapa.html
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2444-
https://dx.doi.org/10.14201/orl.21523
https://doi.org/10.34720/vznb-yx64

21.

22.

Elsevier, Medicina Clinica. 144(1): 35-41

20. Galefré J, Chacon A, Latif R. (2013). “Targeting thyroid diseases with
TSH receptor analogs”. Elsevier, Endocrinologia y nutricién. 60(10): 590-598
Ganong W et al. “Ganong Fisiologia médica”. 23 edicion. McGraw-Hill
Interamericana editores. México D.F. pag 301-313 10. Gonzalez C,
Yaniskowski M, Wyse E, Giovannini A, Lopez M, Wior M. (2006). “Cancer
de tiroides”. Medicina (Buenos Aires). 66(6):526- 532

Gonzéalez H, Mosso L. (2006). “Cancer papilar de tiroides: vision actual”.
Pontificia Universidad Catodlica de Chile. Boletin Escuela Medicina. 31(2): 87-
91

82



PRESUPUESTO

RECURSOS:
Humanos: Materiales:
-Expositores -Resmas de papel Bond
-Equipo investigador -Lapiceros
-Poblacion o muestra Tecnoldgicos:
-Computadora
-Impresora Presupuesto
Materiales Precio unitario Precio total
Resmas de papel bond $5.75 $5.75
Lapiceros $3.00 $3.00
Transporte $4.35 $48.50
Impresiones $0.05 $37.35
Alimentacion $3.00 $60
Total $154.60
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ANEXQOS

ANEXO 1. AUTORIZACION DE LA JEFA DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA
NUCLEAR




ANEXO 2. MODELOS DE GUIA DE OBSERVACION DOCTORES Y LICENCIADOS

UNIVERSIDAD DE EL SATLVATDMOR
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALTD
LICENCIATURA EN FADIOLOGIA E IMAGENES

GUIA DE OESERVACION (entfrevista con paciente)

DOCTOREN OBESERVACTON:

OBJETIVO: Fecolactar infoemacion gque contribuya sl dessmolle de la investigacidn com ol tema
TABORDAJE DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICADMDS CON CANCER DE TIROIDES Y
5U FOSTERIOR SEGUIMIENTO EN EL SERVICIO DE MEDICINA NUCLEAR DEL
HOSFITAL ONCOLOGICD DEL INSTITUTO SALVADDEEND DEL SEGURD SOCIAL
EN EL PERIODD COMPEENDIDND DE FEEFEERD A JUNIO 1023

ASPECTOS POE OBESEEREVAR 51 NO

1. B2 l= toma al paciente peso actus]l al momento de la entrevista

(5]

.52 la toma al pacients talla acteal &l momento de la sntrevista

. Sals pragunts s pacisnta sobes smtecedants: familizrss ds camosr

[FH]

4. Sale consulta al pacienta sobra al tipo da cimegla goe =2 la ha practicade ¥
tratemisntos gus 22 leha recstado postericr ala cirogla

5. %2 la rzaliza gl pacients exploracion fizica

&. 52 la axplica an gua consistisa la nueva stapa de tratsmiente v los pasos a
T ghals

7. Sal2 brinds adacpadsments las indicacions: pars su tratsmismto v o2s
rezponds las pregemtss dal pacisnts acsrca del ssprimisnto gus s ls hars
an al departamemto de BT

8. Sala sxplica v enfatiza &l pacients acerca da la importsncia 42 1a suspension
da madicamantos ¥ sagrimisnto afacrade da la dista antes da 1a aplicacion
dal pevo teatamdismto

Q. Bzle solicitan al pacients datos nuevos © axira para complementsr su
expadienta clinico

10. Postorior a la entreneista, ;22 la comparts al licenciadoe goe tomara =l
astudio los datos clinicos dal paciants?

OBSERVACIONES:
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UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD
LICENCIATURA EN RADIOLOGIA E IMAGENES

GUIA DE OBSERVACION (aplicacion de dosis ablativa)

OBJETIVO: Racolectsr informacion qua contribuva sl dessmollo da la investizacion con
tama

"ABORDAJE DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON CANCER DE

TIROIDES Y 5U POSTERIOR SEGUIMIENTO EN EL SERVICIO DE MEDICINA

KUCLEAR DEL HOSPITAL ONCOLOGICD DEL INSTITUTO SALVADODREEND DEL

SEGURO SOCIAL EN EL PERIODOD COAPEENDIDD DE FEERERO A JUNIO

my

ASFECTOS POR OBSEEVAR 51 RO

1. 52 12 ha informade con antericridad sobra ol histosial clinico da los pacientas a
los qua 122 realizars =] astudio.

2. Faviza qua hava tanido una comacta preperacion el pacisnts

3. Bevisa la boleta de sstudio v qus los datos &l pacisnte astén comectos amtes de
iniciar &l astudio

4. La informa al pacients acerca do gqus s ls hars on ol sstedio

3. Poviza 1z talla vpeso del pacisnts para s:coger adacpadsmenta &l pamao da

explofacion.

£, Foasliza adacpadements &l astudio v la splicacion de dosiz sblativa da acrerdo
con 2l tipo da cancsr qus piesanta &l pacisnts

7. Al realizer &l gastrap asta pandienta da los hallazros qua prada encontrsr

E. Anota hallarees significatives qua informer al madico para que este prasts
stencion v realiza sstudics complemantarics

2. Al finslizer & estudio prezunta &l pacisnts aoaca d2 su santir postarior &
tratemisnto ¥ la racrerda sn proximo sesuimisnto.

10. Paviza ol estudio ds nusvo antes de passrlo 2l sistama

OBSERVACTONES:
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ANEXO 3. GUIA DE ENTREVISTA MEDICOS NUCLEARES Y LICENCIADOS EN
RADIOLOGIA.

UNIVERSIDAD DEEL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE CIENCTAS DE LA SALTUD
LICENCIATURAEN RADIOLOGIA E IMACENES

GLTd DE ENTREVISTA MEDICOS NUCLEARES DEL HOSPITAL
ONCOLOGICD DEL TE5E.

OEBJETIVO: Fecolaectar informacion gue contribuya al dezarrolle de la
investigacien «con 2l  tema: ABORDAJE DE LOS PACIENTES
DIACGHNOSTICADS CON CANCER DE TIROQOIDES Y SU FPOSTERIOR
SEGUIMIENTO EN EL SEREVICIO DE MEDICINA NUCLEAR DEL
HOSPITAL ONCOLOGICODEL INSTITUTOSALVADORENO DEL SEGUROD
SOCIALENEL PERIODO COMPEENDIDO DE FEEREED A JUNIO
023

1. ;Qua tipp da aboodsie 52 la brinda a los paciente: qua llssan al depertsmento da
meadicina puclesr lpase da zu diasndetico con cancer da tirpidas?

(3]

;Considara qua za la brinda un seguimisnto integral &l pacisnta?

s sspactes son los gue mas importan 8l momento de raferic sl pacisnts 2 zu
dapartameanto?

4. En su sxperisncia jCusles considers qua son las caractsnsticas pradizponentes a

s

asta tipo da cancer? ;Cual 2 &l tipo de cancer da tiroddes mas frequenta?

iLn

;Conzidara importanta hacsr conciencia da su diasnostico al pacienta para poder

darle un seguimisnte adscuado?

6. ;Qua comsidera qua a= lo mas dificil da aplicar ol tratsmisntoe con 11317

Cualss zom los tipos da matastasiz mas comumas?

B. ;Qua papsl juezasl licenciado en radiclogia an ol sbordajs ¥ saguimisnto de estos
pacisntes?

©. ;A qui considera que deberla de prestarle atencicon &l licenciado en radiclosia al
momants da tomar &l rastrso codpogal ?

10.En su opinidn, jqus podna majorarsa para brindar una major atencicn &l pacisnts en

tratamisnte?

SRt .-



UNIVERSIDAD DEEL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALTUD

LICENCIATURAEN RADIOLOGIA E IMAGENES

GLT4d DE ENTREVISTA LICENCIADOS EN RADIOLOGI4AS DEL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA NUCLEAR DEL HOSPITAL
ONCOLOGICO DEL TEES.

OBJETIVO: Racolactar informacion gue contribuya al dezarrolle de la
imvaztigacion con el tema: TABORDAJE DE LOS PACIENTES
DIAGKOSTICADOS CON CANCER DE TIROIDES Y SU POSTERIOR
SEGUIMIENTD EN EL SERVICIO DE MEDICINA NUCLEAR DEL
HOSPITAL ONCOLOGICODEL INSTITUTOSALVADORENO DEL SEGTRO
SOCIALENEL PERIODO COMFRENDIDD DE FEERERD A JUNIO
0237

1. ;Cual =z 2l tipo de cincar da tiroddes mas fecuents atendido on =l departameanto?

. 2 papal jeega &l licenciado an radiclosla @ imasenss an 2l shordaje dal pacients
diasnosticato con canoer da tirpddas?

. iQua datoz conzidaran impostamtss conocsr dal axpedisnts clinico del pacienta al
gue 22 12 aplica al tratamisnto da 11317

4. Considara qus o2 importante qus 22 1o informe &l licenciado sobre 1a condicion
espacifica da cada pacients antss da aplicar &l 1131 v gealizar al fastrap corporal

5. AJusa tipo da proteccion radiolosica e utiliza &l momsante de aplicar ol tratamisnto

(]

[FY)

com I1317
&. ;Qua a=pectos debs da tomarls importsncia &l momento da realizar un rastren
oorpogal?
. QJua sagpimionto 2a la dara 5l pacisnta g pressnta recidivas post dosiz?
B. ;Consziders gus sl pacisnts 22 12 brinds un sssmimisnte intesrsl dentro dal
dapartameanto?
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ANEXO 4. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PACIENTES
ANEXO 5. PROPUESTA DE DISENO PARA TABLA DE DISTRIBUCUION DE DOSIS
POR PACIENTES

F UNNVERSIDAD DE BL SALVADOR
I'f- P FACULTAD DE MEDICINA
8 '.:{ L iy ESCUELA DE CIENCIAS DVE LA S&LLID
& _Ll’,"f? . LICEM CLATUIRA BN RADIOLOGIA E IMAGENES
ki ==
San Salvador, de de 2023

CARTA DE OONSENTIMIENTO INFORMADOD

ACTO AUTORIZADD: RECOLECCIGN DE INFORMACION SOBRE PACIENTES EN TRATAMIENTO
CON RADNDNODO

Mommbre:

OBJETTVO:

Recolectzr informacion que contribuya al desarrollo de la investigacion con = terna “ABORDAJE DE
LOS PACIENTES DIAGNOSTICADDS CON CANCER DE TIRDIDES Y SU POSTERIOR SEGUIMIENTO EM
EL SERWICHO DE MEDICINA NUCLEAR DEL HOSPTAL ONCOLGGIOD DEL INSTITUTO SALVADORERD
DEL SEGURD SOCIAL EN EL PERIODO COMPRENDIDD DE FESRERD & JUNBD 2023 gue syudars
eszhledcendo un instrumento que facilite informacon para futuras investigzdon, ademas de un
apoyo pars = departemento de Medicng Nedear del Institute Salvadorefio del Sepuro Socizl
Hespital Medico Ouirdrgicoo.

Lz informacion por recolectar abarca: sewo, edad, peso, tipo de cancer y tratamiznto administrado

al padente.

(51} (MO} avtorizo que |a informacion contenida &n mi expediente cdinico pueda ser utilizads para la
investigzcion, en el entendido que sera respuardada mi identidad y ests infomadion s= utilira
sodo con fines dentificos spezados 3 los prindpios eticos.

FIRBAA ¥ MOMEBERE COMPLETO DEL PACIEMTE NOMERE COMPLETO Y FIRMA DE TESTIZD 1.
TUTOR OREPRESEMTANTE LEGAL

FIRFA ¥ NOMBRE COMPLETO DEL INVESTIGADOR



ANEXO 5. PROPUESTA DE DISENO PARA TABLA DE DISTRIBUCION DE DOSIS POR PACIENTES

GUIA DE ORGANIZACION DE PACIENTES
Y APLICACIONES DE DOSIS PARA
YODOTERAPIA EN EL DEPARTAMENTO

DE MEDICINA NUCLEAR
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OBJETIVO: Elaborar una propuesta de guia de organizacion para el abordaje a realizar y
las aplicaciones de dosis ablativasa aplicar a los pacientes del departamento de medicina
nuclear a partir de los datos encontrados

INTRODUCCION: Para realizar una atencién integral dentro del departamento de medicina
nuclear es necesario, ademas de la intervencion médica v de los licenciados, un medio de
comunicacion o esquema que contenga de manera abreviada los datos clinicos importantes
de cada paciente para poder aplicarle su dosis de tratamiento con I131 y posteriormente
realizarle un rastreo corporal total. Debido a que en ocasiones la boleta médica carece de
una estandarizacion y no contienen la misma informacion para todos los pacientes, este
esquema permitira conocer los datos necesarios para la aplicacion del tratamiento y sera
aplicada vy actualizada cada semana por el personal gracias al borrador que el grupo
investigador entregara al encargado de la recepcion y respaldo de las boletas.

Este esquema también llevara un codigo de color que permitira conocer el fraccionamiento
de dosis de 1131 para el tratamiento y abarcara a los pacientes tomados en el periodo de
recoleccion de datos bajo la revision de historias clinicas.
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Dl3ls ABLATIVA {30 4 34

mosis 2d

TRATASIETD FPEQUELL

=i ¥ RASTRED
CORPORAL  TOTAL FOST

UNIVERSIDAD DE EL SAIVADOER
FACULTAD DE MEDICINA
: EECTUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD
. LICENCIATURA EN RADNOLOCIA E IMAGENES

Propuesia degula para pacientes diagnosticadosy tratados por cancer de Tiroides,

RCIENTE SIV DOETIVCEON
DE SE¥0 O ED4D oW

PACIENTES (CON

DIAGNOSTICO DE _r

CANCER DE
TIROIDE 5

IsOsls FOR
ADODISTRAR DE 120
| s 200w (LAY

Dozls PFOR
ADMDISTAR DE

— I r
;EE'EM""I‘ TR g; FUERA DE CAPIULA ¥
DS EMTVACRON com T iy 1
|%" GAGLIOE CENTRALES
EDATES.
—
FCIENTE FEMEWDVA <ON 20 4 T sey
PACTENTE CON TIREDECTOMIE TOL ALE ENCAPSULADO Y SIN
CANCER FAFILAR || PRESENTE DISEMIVACION e DICInT A SASLIE
CENTRALES
RCIENTE  MASCLLIVE P —— DoSls POR
fatalh TIREDES TELe —AFEL rim ADMDISTRAR DE
DOVACION A GAGLIOE T
TOTE QUE PRESENTE |~ smrmmaimz 1 (18
DEEWTV TN EDADES
- Dol FOR
20 4 T slic
FUERA DE CAPSULA ¥ - ' ATMDISTRAR DE
O] DOVACKNN A I 5 N Y e
GAGLYNE CENTRALES (1B

EIN INPORTAR

Loben 5 (L)

SEXD QEDAD

FACTENTE CON RACIENTE

Da3ls POR
ADMDISTRAR DE 150 a

100 = Ci ()

CANCER. FOLICULAR  +— | TREDECTOMLA TOTAL QUE

3IN INPORTAR

L

ZEXD OEDAD

FeCENTE 5DV DIETIVEION
DE SEXD & EDUD €O
TEEDESTOMI: TOLL OLE —L TRATAMIENTE FEQUERA

g FRESENTE DOSE ABLATIVA (30 A 50 =CH)
DEEMIVeIION ¥  RASTREO  CORPORAL

TOTAL FOET DOSIE e

IsOEls POR ADMINISTAR
oE 200 2 250w (2B

OBESERVACTON: 14 MOMPICIATURA (LA, LB, LT, 24, 1B ¥ IC) HACE] REFERENCIA AL SESIMIENTO  POST 0GE OUE AL TERMDAR H RASTRED DE}HH
MESFS ¥ REPORTE DE 105 MEDIOOS MUCLEARES, LOS PACIENTES PASAN MUEVAMENTE ©0M B ENDOCRMOLOSGD ESPFERAMDO MNUEVAS DIDICACINES.

E CODKe0 DE COLOR REPRESENIA E TIO DE FRACCIONAMIENTO DE DOS1E UTILIZANDO ROJO, CELESTE (100mCi). VERDE (150 mCi s T00mCi) ___L_:'-“
ANARANIADD (120 2 23] m CF), MORATHY (20 s 250 m CT)
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ANEXO 6. FOTOGRAFIAS

1- Fraccionamiento del yodo 131
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2- Transporte del yodo al cuarto de ingreso
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3. Indicaciones del médico y licenciado junto con la medicién de radiacion.
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4.Sala de exploracion
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5.Toma del rastreo corporal total.
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