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Tratamiento racional del cancer diferenciado de tiroides
mediante asignacion de grupo de riesgo

Acad. Dr. Sergio Rodriguez-Cuevas,* Dra. Sonia Labastida-Almendaro,** Dr. Héctor Cortés-Arroyo,***

Dr. Juan Lopez-Garza,* Dr. Sinuhé Barroso-Bravo*

Resumen

Antecedentes: numerosos factores pronéstico han sido iden-
tificados en cancer diferenciado de tiroides con los que se
han disefiado sistemas de asignacion de riesgo para selec-
cionar su tratamiento.

Objetivo: evaluar la utilizacion de tres diferentes sistemas
de asignacion de riesgo en pacientes mexicanos con cancer
diferenciado de tiroides.

Métodos: estudio retrospectivo de 180 pacientes con can-
cer diferenciado de tiroides tratados integramente de 1980 a
1990, a quienes se les calcul6 el grupo de riesgo acorde a
los sistemas AGES, MACIS y SKMH. Se analizaron la su-
pervivencia y las recurrencias acorde al riesgo.
Resultados: de acuerdo al AGES 46% fueron de riesgo alto,
acorde al MACIS fueron 49.4% y acorde al SKMH 45.5%. La
mediana de seguimiento fue de 8.3 afios. La supervivencia a
10 afios fue de 89.4% y la libre de enfermedad de 79.2%. El
andlisis multifactorial mostré a la edad > 45 afios, tumor de
5 cm o mayor, la variedad folicular, la multicentricidad
macroscopicay la invasién extracapsular ganglionar como
factores que afectan la supervivencia.

Este estudio muestra que cerca de 50% de nuestros pacien-
tes son de alto riesgo. Los sistemas AGES y MACIS son
Utiles para asignar el riesgo en nuestra poblacion, pero es
menester familiarizarse con su uso para seleccionar la agre-
sividad de la terapéutica en cada caso en particular.

Palabras clave: cancer de tiroides, factores pronéstico, gru-
pos de riesgo.

Summary

Background: Many risk factors have been identified in dif-
ferentiated thyroid cancer; with these in mind, some prog-
nostic scores have been designed to assign risk of recur-
rence and survival.

Objective: To evaluate usefulness of three different methods
of risk assignment in differentiated thyroid cancer in Mexican
patients.

Methods: This is a retrospective review of 180 patients with
differentiated thyroid cancer completely treated from 1980 to
1990. All prognostic factors were analyzed and a score ob-
tained either by method of AGES, MACIS, or SKMH. Corre-
lation of recurrences and survival was carried out according
to score or risk assignment.

Results: According to AGES, 46% were high-risk patients,
49.4% with MACIS and 45.5% with SKMH, respectively. Me-
dian follow-up was 8.3 years. There were 67 (37%) recur-
rences. Ten-year overall survival was 89.4% and disease-
free survival was 79.2%. Cox multivariate model showed that
age above 45 years, tumor size of 5 cm or more, follicular
histology, multiple macroscopic thyroid tumors, and extracap-
sular node invasion affected 10-year survival.

Conclusions: Nearly one half of our patients belonged to the
high-risk group. In Mexican population, with 50% of high-risk
patients AGES and MACIS scores are useful to assign risk
group. It is mandatory to be familiar with these scores to se-
lect individualized therapy adequately.

Key words: Thyroid cancer, Prognostic factor, Risk scores.

* Divisién de Cirugia.
** Departamento de Estadistica Médica.
*** Departamento de Radioterapia.

Introduccion

Uno de los avances mas importantes en el tratamiento del
cancer diferenciado de tiroides en los dltimos 30 afios ha
sido el desarrollo de una serie de marcadores prondsticos,

Hospital de Oncologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSSfjue asignan un grupo de riesgo a cada paciente y permiten

México, D.F.

seleccionar una terapéutica acorde al riesgo.
Desde la descripcion por Cfileen 1953, de la edad ma-

Solicitud de sobretiros:

Acad. Dr. Sergio Rodriguez-Cuevas yor de 45 afios como factor prondéstico, han aparecido malti-

Rebsamen 1142 Col. del Valle, México, D.F. C.P. 03100 ples estudios que han examinado secuencialmente los dife-
Tel/fax 55 75 72 67 rentes factores de riesgo, tanto clinicos como histopatoldgi-
E-mail: rlabastida@cablevision.net.mx cos y moleculares. Con ellos se han conformado diferentes
Recibido para publicacion30-01-2002. sistemas, de los cuales los mas difundidos han sido los de
Aceptado para publicacién13-06-2002. AGES y MACIS, de Hay de la Clinica May®), el AMES de
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Cady de Bostdf?, el sistema de la Comunidad Europea EOR- Todos los pacientes se trataron integralmente en nuestro
TCOy el del Memorial Hospital de New York (SKM@&) En  hospital. Fueron tratados solamente con cirugia los pacientes
todos ellos se utiliza a la edad como factor pronéstico fundae se considerd no tenian factores de riesgo y en quienes se
mental y el tamafio del tumor, la extensién extratiroidea,rkalizo cirugia completa, es decir, sin evidencia de tumor resi-
presencia de metastasis distantes, el grado de diferenciaciduaf. La diseccién de las areas ganglionares se realizo en caso
la extirpacion incompleta, como factores pronésticos adicle adenopatias palpables o encontradas con metastasis en el
nales. Cada uno de los autores justifica, en base a sus anali$ts quirdrgico. Fueron tratados con lodo 131 postoperato-
multifactoriales, la utilizacion de estos sistemas. rios, aquellos casos que se consideraron con mayor riesgo,
El propésito de estos sistemas multifactoriales, no es sp&yo que tuvieron cirugia completa. Los pacientes con multi-
el de proporcionar informacion pronostica al médico y ples factores de riesgo y/o con cirugia incompleta (tumor re-
paciente, sino también y, en forma principal, el poder selestdual) recibieron, adyuvante a la cirugia, radioterapia exter-
cionar la agresividad de la terapéutica, porque seria irragia-sola o combinada con lodo 131. La dosis media de radiacion
nal tratar con la misma radicalidad a pacientes con riesgduke de 53 Gy y de lodo, mediana de 150 mCi. Todos los pa-
muerte por el cancer de tiroides de 1-2%, que a uno @entes recibieron terapia supresiva tiroidea a dosis suficien-
50% de riesgo. tes para mantener el TSH por debajo de 0.05, a partir del tra-
Por ello, los cirujanos que tratamos el cancer de tiroid@sniento del cancer de tiroides, por ser esa la norma de
debemos conocer los esquemas racionales de manejotratamiento vigente en nuestro servicio durante el periodo de
nos guian en las resecciones quirdrgicas. Es también indstudio y el seguimiento, se hizo con evaluacion clinica, de-
pensable que todos los especialistas involucrados en el teaninacion de tiroglobulina sérica y radiografia de térax tri-
nejo de estos pacientes (Endocrinélogos, Médicos Nuclegestral, durante los dos primeros afios y posteriormente se-
res y Radioterapeutas) se familiaricen con estos sistemasnéstral y rastreo con lodo 131, en caso de elevaciéon de
asignacion de riesgo y asi, tratar al paciente acorde a su tiesglobulinas y/o sospecha de metastasis.
go individual, evitando el uso rutinario de lodo radioactivo Se analizaron los aspectos demogréficos, la presencia y el
y terapia supresiva de TSH en todos los pacientes. sitio de las adenopatias metastasicas, el tamafio del tumor pri-
El objetivo de esta publicacion es exponer el conceptormario y sus caracteristicas en el acto quirdrgico, el tipo de ciru-
asignacion de grupos de riesgo para la seleccién del trafia-efectuada, tanto sobre la glandula tiroides como en las areas
miento y, evitar asi, sobretratar a la mayoria de paciengamglionares del cuello, la presencia y sitio de infiltracion ex-
con cancer diferenciado de tiroides de bajo riesgo, quetrtiroidea macroscopica, si la reseccion fue completa o incom-
nuestro pais representa cerca de la mitad y que tiene pieta, la variedad histologica, el grado de diferenciacion y la
larga expectancia de vida, porque es un grave perjuicio swasion microscopica de la capsula tiroidea, de la capsula gan-
bretratar a estas jévenes pacientes, condenandolas a taii@mar o extratiroidea y extraganglionar, la presencia de tumor
medicacidn substitutiva el resto de su vida y sometiéndotaslimite quirdrgico, el nimero de ganglios invadidos, el trata-
a riesgo innecesario de exagerada morbilidad quirdrgica paento adyuvante con lodo 131 o radioterapia externa. En base
lesion de recurrentes o hipoparatiroidismo permanente. a esta informacion se calculd la calificacion por los sistemas de
Para demostrar la utilidad de la utilizacion de los sisteGES?, MACIS®) y de RIESGE® (SKMH). Los datos para
mas de asignacion de grupos de riesgo se presentan lositizar estos sistemas se obtuvieron retrospectivamente en 169

sultados obtenidos con su aplicacion. casos para el AGES, en 168 para el MACIS y en los 180 para el
método del SKMH. Se determind la presencia de recurrencia,
Material y métodos el sitio de ésta y su tratamiento y se analizo el intervalo libre de

enfermedad y la supervivencia por el método de Kaplan-Meier,

Se revisaron retrospectivamente 259 casos de canceloddactores que inciden en la recurrencia con andlisis de re-
tiroides tratados en el Departamento de Tumores de Cabgreasion logistica y los factores prondsticos con el modelo de
Cuello y Piel del Hospital de Oncologia del Centro Médiaegresion de Cox. La comparacion de los grupos tratados en
Nacional del IMSS, de 1980 a 1990. De ellos se eliminarforma diferente se hizo con técnica ANOVA y entre los grupos
45 casos que habian recibido algun tratamiento previo acea diferencia se hizo prueba Turkey-B a nivel de significancia
llegada al hospital, nueve que fueron carcinomas medulads.05 o menor para las variables cuantitativas y comparacion
cinco carcinomas indiferenciados, un linfoma, un adenorde valores cog?para las variables cualitativas.
(falso positivo en transoperatorio), dos muertes postopera-
torias, siete que fueron irresecables quirdrgicamente y nue- Resultados
Ve casos con reseccion parcial del tumor y persistencia ma-
siva a la cirugia y radioterapia, quedando como base pardueron 180 casos con edad media de 47.2 + 16 afios (mar-
este estudio 180 pacientes. gen de 15 a 82). Las caracteristicas clinicas e histopatologi-
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cas se describen en el cuadro I. En 87 pacientes se encogli@aar macroscopica, la mayoria a musculos (34) y/o a va-
ron ganglios metastasicos (48.3%). sos (23). A 116 pacientes (64%) se les administro tratamien-

Globalmente, en 79% de los que presentaron metastésiadyuvante, 21 (12%) con lodo 131 (dosis media de 128 +
ganglionares, estas son en los ganglios yugulares. En foEfanCi), 82 (46%) con radioterapia externa (dosis media de
aislada s6lo en 17% se encontraron metastasis a los ganglip86 + 608 cGy) y 13 (7%) recibieron ambos tratamientos.
de las cadenas recurrenciales. Todos los casos con metastén base al sistema de calificacion de AGER encontro
sis en mediastino (26%) presentaron ademas metastasigjye-100 pacientes (59%) correspondian a bajo riesgo con ca-
gulares. En 91 casos (51%) se informo invasion extratirbficacion menor de 4 y 69 (41%) a alto riesgo, con califica-
dea macroscopica, 28 (31%) a una sola estructura y 63 cagims mayor de 4. La distribucion de la calificacion del AGES,
(69%) a multiples estructuras adyacentes, de los cualesNBY¥CIS y SKMH se muestra en el cuadro Il. En relaciéon a
mas frecuentes fueron masculo, tradquea y nervio recurregi@ipos de riesgo, segin Shaha y cols. (SKRIF3 pacien-

La mediana de ganglios estudiados en las piezas deteh-(18.3%) fueron riesgo bajo, 65 (36%) a riesgo intermedio
seccion de cuello fue de 15 ganglios (margen de 1-86) |82 (45.6%) a riesgo alto. La calificacion de MAGISe
mediana de ganglios invadidos fue de 7 (margen de 1-86aliz6 en menor y mayor de 6 como limite de riesgo. Corres-
(47% del total). En 36 (20%) se reporto invasion extraggmndieron 81 (48%) a bajo riesgo y 87 (52%) a riesgo alto.

Cuadro |. Caracteristicas clinicas e histopatolégicas

N %
SEXO
Femenino 149 83 Proporcién 4.8:1
Masculino 31 17
GANGLIOS
Clinicos 79 44 Ipsilateral 62 (34%) Contralateral 17 (10%)
Histopatoldgicos 87 48.3
TAMANO DE GANGLIOS Mediana 4 cm Margen 1 a 24 cm
<de3cm 74 41
3a5cm 49 27
5a10cm 50 28
>de 10 cm 7 4
TUMOR
Unico 151 84
Multiple 29 16 Un lébulo 10 Bilateral 19
TIPO DE CIRUGIA Completa 130 (72%) Incompleta 50 (28%)
Hemitiroidectomia 30 17
Tiroidectomia subtotal 101 56
Tiroidectomia total 49 27
CIRUGIA EN CUELLO 81 45 Completa 60 (33%) Incompleta 21 (12%)
Diseccion ipsilateral 61 34
Diseccion bilateral 18 10
HISTOLOGIA
Papilar 173 96
Folicular 7 4
Bien diferenciado 149 83
Mod. diferenciado 29 16
Pobre diferenciado 2 1
Invasién a capsula tiroidea 99 55
Ruptura de capsula tiroidea 72 42
Invasiéon de capsula ganglionar 32 37
Ruptura de capsula ganglionar 27 31
Invasion extratiroidea 91 51
Invasién de partes blandas 67 37
Margen quirdrgico positivo 51 28
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En 67 pacientes (37%), se presento recurrencia tumonaportante, con alta significancia estadistica, cuando la
con una mediana de 29 meses (3-164). S6lo en 10 casdgicacion es mayor de 8. Ademas, la invasion y la ruptu-
(5.5%) se desarroll6 recurrencia local aislada y en 5% adi-de la capsula ganglionar, la variedad folicular, la resec-
cional, local y ganglionar. De los 67 que recurrieron se resdn incompleta de ganglios, el tumor en limite quirurgico,
cataron 55% con tratamientos subsecuentes y se encuen&radad mayor de 45 afios, el grado de diferenciacion, el
libres de actividad tumoral. El rescate se logré en 8 deéugnor multicéntrico, la reseccion incompleta del tumor pri-
(88.8%) de las recurrencias locales, 70.6% (12/17) de taario, el sexo masculino, la invasion extratiroidea de par-
ganglionares y 40% (4/10 y 12/14) cuando hay recurrentéa blandas y la presencia de cinco o0 mas ganglios metasta-
locoregional o metéstasis distantes. La supervivencia dedaos afectaron significativamente la supervivencia a 10
pacientes que presentaron recurrencia fue de 90.7% a 5 adifoss, (log rank test). No hay diferencia estadisticamente
74% a 10 afos (mediana de 5.7 afios). La supervivenciigmificativa entre las supervivencias de los pacientes tra-
partir de la recurrencia fue de 77.8 a 5 afios y de 71.7% addos Unicamente con cirugia, y los que recibieron Yodo,
afios. Las recurrencias acorde al tipo de cirugia, AGES 131 o radioterapia externa o ambos tratamientos, y tampo-
riesgo, se muestran en el cuadro VI. co entre los que no tienen y tienen metastasis gangliona-

La mediana del intervalo libre de enfermedad fue de 6%, analizados globalmente. Sin embargo, al estudiar las
meses (margen de 1-197) y al término del estudio se earacteristicas y factores prondstico presentes en cada gru-
contraban libres de actividad tumoral 153 pacientes (85p@ de tratamiento, encontramos que son estadisticamente
y 26 (14.5%) vivos o muertos con actividad tumoral. Ldiferentes, por lo que las supervivencias se analizaron con
mediana de seguimiento fue de 100 meses (margen delimétodo Kaplan-Meier con grupos estratificados.

360). El analisis de regresion logistica de los factores queEl andlisis de los factores pronéstico con el modelo de re-
afectan el riesgo de desarrollar recurrencia se muestragezsion de Cox, (Cuadro VI), mostré que sélo cinco factores
el cuadro IV. afectan la supervivencia a 10 afios: invasion a capsula gan-

La supervivencia global, analizada con el método d#onar, tumor primario multiple, la variedad folicular, la edad
Kaplan-Meier, a 10 afios fue de 89.4% + 2.9 y de 86.8%mayor de 45 afios y el tamafio tumoral mayor de 5 cm.

3.8 a 15 afios. La supervivencia libre de enfermedad a 10

afios fue de 79.2% +3.9 y de 77.1% * 4.3 a 15 afios. El

analisis univariado de factores prondsticos que afectan la

supervivencia se muestra en el cuadro V. En este cuadioadro lll. Recurrencias acorde a tipo de cirugia, AGES,

vemos que al analizar la calificacion de AGE®n tres MACIS, invasion extraganglionar, sexo, limite quirdrgico,
grupos, 0 a 3.99, 4 a 5.99 y 6 0 mayor, no existe diferencia edad, invasion extratiroidea, metéstasis a ganglios
estadisticamente significativa entre los dos primeros y que

. . S N % Pearson
la supervivencia se ve afectada en forma altamente signifi-
catiya s6lo cuando la calificaci()_n es mayor de 6. El mism@ itiroidectomia 13/30 43
fendmeno observamos en el sistema de MATI®Nde Tjgigectomia ST 27/101 27 p=0.44
no hay diferencia en los subgrupos cuando la calificacifigidectomia total 27/49 55
es menor a 8, pero que la supervivencia se afecta en fonB&S < 4 23/100 27
AGES > 4 44/69 46 p=0.0016
Sin invasion extragg. 43/144 30
Con invasion extragg. 24/36 67 P=0.0004
Cuadro Il. Distribucion de riesgo acorde al Sin tumor en limite gx. 41/129 32
AGES/MACIS/SKMH Con tumor en limite gx.  26/51 51 P=0.01
Sexo femenino 51/149 34
AGES N=169 % Riesgo Sexo masculino 16/31 52 P=0.06
MACIS < 6 19/81 23.5
0a3.99 100 59 Bajo MACIS > 6 43/87 49.4 P=0.0005
40> 69 41 Alto Sl/invasion extratiroidea  30/113 26.5
MACIS N =168 ClInvasion extratiroidea  37/67 55 P=0.00012
0ab.99 81 48 Bajo Edad < 40 afios 18/67 26.8
60> 87 52 Alto Edad > 40 afios 49/113 43.9 P=0.02
SKMH N=180 Ms. a > de 5 ganglios 27/48 56.3 p=0.002
- 33 18.3 Bajo Ms. a < de 5 ganglios 40/132 30.3
- 65 36 Intermedio
— 82 45.6 Alto ST = Subtotal. GG = ganglionar. Qx = quirdrgico. C/ = con S/ = sin

Ms = Metastasis.
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Discusion mente, la edad y la calidad de la reseccion (completa o in-
completa), son los factores prondstico de mayor peso.

Los canceres diferenciados de tiroides, papilar y folicular, Obviamente, en los pacientes del grupo de bajo riesgo, el
representan 80 a 90% de los canceres de tiroides. En los tiitttamiento quirdrgico adecuado es la extirpacion completa del
mos 20 afios se ha duplicado el nUmero de canceres de twonor, que se logra generalmente con una hemitiroidectomia
des diagnosticados en los Estados Unidos de Norteaffiériozon istmectomia. Si hay afeccion franca, macroscopica, de am-

Gracias a la publicacion de grandes series de paéiéftes bos I6bulos, evidentemente se requiere efectuar tiroidectomia
con seguimiento a largo plazo, ha sido posible comprendeto&hl, no sélo para extirpar completamente el tumor, sino para
comportamiento bioldgico de esta neoplasia, identificando tisminuir el requerimiento de administrar lodo radiactivo en
factores pronostico y, de esa manera, catalogar los difereptestoperatorio y se debe tener siempre en mente el riesgo rela-
grupos de riesgo y el impacto de la magnitud de la cirugia ytide de las complicaciones postoperatorias de la tiroidectomia
los tratamientos adyuvantes postoperatorios en cada grupdotal, como la lesién del nervio recurrente y el hipoparatiroidis-

Hay? y Cady¥, en sus investigaciones, encontraron grmo, que particularmente en México son &itd$)
pos de bajo y alto riesgo, con supervivencias de\&84% Es evidente, a través del andlisis de estos estudios, que
respectivamente, correspondiendo en su mayoria (86%)ag pacientes con tumores que pueden ser tratados solamente
pacientes de bajo riesgo. Desgraciadamente, en nuestro pafshemitiroidectomia e isiectomiacon probabilidades de
el diagnostico es mucho mas tardio y consecuentementeclosmcion mayores a 95%, y que hay otros en quienes es in-
tumores mas grandes, con mas metastasis regionales y aliipensable efectuar tiroidectomia total y eventualmente
tancia, por lo que, nuestros pacientes corresponden, eradiministrar iodo radiactivo y/o radioterapia externa, por lo
mayor porcentaje (50%), al grupo de alto rié¥go que, el endocrindlogo, el médico nuclear, el radioterapéuta

Shaha et &l")., en un estudio retrospectivo de 1,038 pag-el cirujano deben estar familiarizados con los factores y
cientes tratados en un periodo de 50 afios, encontraron“gistemas de asignacion de riesgo” del cancer diferenciado
podian identificar tres grupos de riesgo: bajo, intermedialg tiroides, para seleccionar, en cada caso en particular, la
alto, dividiendo a los factores pronostico en “factores derapéutica que le ofrezca al paciente las mejores probabili-
paciente”, como la edad y el sexo, y “factores del tumodades de curacion, con la menor morbilidad posible.
como el tamafio, el grado histolégico, la extension extrati- La identificacion de grupos de diferente riesgo en cancer
roidea del tumor primario y las metastasis a distancia. diferenciado de tiroides ha permitido seleccionar terapéuticas

Para diferenciar a los pacientes se han descrito diferemtés sencillas en aquellos pacientes con bajo riesgo de recu-
“sistemas de asignacion de riesgo” (AGESAMES®, rrencia y muerte. El uso de diferentes sistemas de marcacion
MACIS®), EORTGY), de los cudles, los publicados por Hapara definir el riesgo en los paises desarrollados ha mostrado
y cold?-3), de la clinica Mayo, el AGES y el MACIS, son losimilitud de resultados, lo cual ha dado confianza a los ciruja-
mas utilizados en México. El AGESse basa en la edad, ehos en su aplicacion. Sin embargo, el porcentaje mayoritario de
grado histolégico, la extension extratiroidea y el tamarfio dels pacientes (78 a 90%6)20-22corresponde al grupo de bajo
tumor. Recientemente, el mismo autor, al revisar los fact@esgo, quienes tienen riesgo de muerte de 1-2% y de recurren-
res pronostico de 1,779 pacientes con carcinoma papitéa, de 5% o menor. Por contrario, en nuestra serie, utilizando
concluy6 que era muy importante la reseccion completalosistema calificador de AGES 59% son de bajo riesgo,
incompleta del tumor y disefio las siglas MA@I@netasta- con el sistema MACI® 48%, con el sistema del SKNMM
sis, edad, cirugia completa, invasion y tamarfio). EsencB4% (incluyendo bajo e intermedio), y en Japén, Noidthi

Cuadro IV. Factores de riesgo de recurrencia. Andlisis de regresion logistica

p Coeficiente B EE
Mas de 5 ganglios metastasicos 0.0016 1.3776 .4353
Invasién a partes blandas extratiroidea 0.0021 1.2245 .3976
Tamafio tumoral de 3 a 5 cm 0.0045 1.4321 .5043
Grado de diferenciacion 0.024 -1.1191 14991
Invasién extraganglionar 0.031 1.0447 .4860
Variedad histolégica 0.038 -2.0801 1.0064
Tamafio tumoral mayor de 5 cm 0.044 1.0392 .5179

P = nivel de significacién 0.05. EE = Error estandar.
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Cuadro V. Supervivencia a 10 afios. Andlisis unifactorial, log rank test

N Supervivencia 10 afios % Log rank

AGES 0.0000
0-3.99 100 95.7
4-5.99 46 88.2
60> 23 67.5

MACIS 0.0000
0-5.99 81 94.8
6-6.99 21 93.3
7-7.99 30 100
80> ; 36 52.5

RUPTURA DE CAPSULA GANGLIONAR 0.0000
Sin 153 93.2
Con ] 27 62.2

TIPO HISTOLOGICO 0.0001
Papilar 173 91.4
Folicular i 7 45.7

INVASION A CAPSULA GANGLIONAR 0.0001
Sin 148 95.3
Con ] 32 63.1

RESECCION DE GANGLIOS 0.0004
Completa 159 92.1
Incompleta ) 21 55.09

TUMOR EN LIMITE QUIRURGICO 0.0007
Sin 129 94.7
Con 51 74

EDAD 0.0015
< de 45 afios 82 97.1
> de 45 afios ] 98 82.1

GRADO DE DIFERENCIACION 0.002
Bien 149 91.4
Moderado 29 81.5
Poco ] 2 -

TUMOR MACROSCOPICO 0.0068
Unico 151 93
Mdltiple, un lébulo 10 74.1
Muiltiple, dos l6bulos 19 62.9

RESECCION MACROSCOPICA PRIMARIA 0.02
Completa 130 92.1
Incompleta 50 81.3

RIESGO (SKMH) 0.02
Bajo 33 100
Intermedio 65 94.4
Alto 82 81.1

SEXO 0.04
Femenino 149 91.7
Masculino 31 77.1

INVASION EXTRATIROIDEA P. B. 0.043
Sin 113 93.7
Con i 67 82.7

GANGLIOS METASTASICOS 0.14
No 93 92.1
Si 87 86.41

NUMERO DE GANGLIOS INVADIDOS 0.027
De 0 a 5 ganglios 132 92.9
Mas de 5 ganglios 48 81.7

TRATAMIENTO ADYUVANTE
Ninguno 64 96.0 *
lodo 131 21 92.8 0.2
RT externa + lodo 131 95 84.5% 0.3 *0.08

P.B.= Partes blandas.
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