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Resumen

Antecedentes: El cancer de tiroides es la neoplasia més frecuente y la
principal causa de muerte por cancer endocrinoldgico. Su incidencia se
ha incrementado en los Gltimos afos. La recurrencia a 40 afos es del
35%, la mayoria durante la primera década; el 68% de las recurrencias
son locales. Objetivo: Describir en los pacientes con cancer diferencia-
do de tiroides (CDT) del Hospital de Especialidades del CMNO IMSS
en Guadalajara, sus caracteristicas clinicas, estadificacion, diagnéstico
histopatoldgico, tratamiento y recurrencia. Material y métodos: Se revi-
saron los expedientes clinicos de pacientes que acudieron a consulta en
nuestro Centro, de marzo de 2008 a enero de 2009, con el diagnéstico
de CDT. Se obtuvieron datos clinicos, histopatoldgicos, quirtrgicos, de
laboratorio e imagen prequirdrgicos y durante el seguimiento. Se com-
paré la informacién de los pacientes con y sin recurrencias. Resultados:
Se incluyeron 132 pacientes, con edad media de 43.8 + 15 afos, 114
mujeres. El 94.7% tuvo cancer papilar y el 3.78% cancer folicular. La
media del tamafio tumoral fue 2.37 = 1.92 cm. En el 56.6% se realizé
tiroidectomfa total. Se estadificaron por TNM: el 62.9% estadio I, 9.1%
enelll,83%enellll, 9. 1%enelIVA, 0.8%enel IVBy23%enelIVC,
por MACIS: 53.8% estadio 1, 14.4% en el 2, 3% en el 3, 3% en el 4. Se
present6 hipoparatiroidismo permanente en 28.8% de los pacientes. Se
analizé el seguimiento de 104 pacientes; 47 presentaron recurrencia. En
el grupo con recurrencia, hubo un mayor nimero de hombres (4 vs 12,
p = 0.01), mayor estadio TNM (p = 0.005) y MACIS (p = 0.03), mayor
tamano tumoral (p = 0.004), presencia de actividad local (p < 0.001)
y a distancia inicial (p = 0.05). En el grupo sin recurrencia la media sin
actividad fue de 4.8 + 4.05 afos. Conclusiones: La alta recurrencia y el
mayor porcentaje de complicaciones quirtrgicas estan probablemente
relacionadas, tanto al alto ndimero de pacientes con abordaje inicial
en otros hospitales, asi como a intervencion realizada por cirujanos no
especialistas en cuello.
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Abstract

Background: Thyroid cancer is the most frequent endocrine neoplasm and
its incidence has increased in the past decade. The recurrence rate at 40
years is 35%, with the vast majority occurring within the first 10 years of
follow up and 68% of them occurring locally in the neck. Objective: To
describe the clinical characteristics, staging, histopathology, treatment and
recurrence rate of differentiated thyroid carcinoma (DTC) in our Center.
Material and methods: We reviewed the clinical charts of patients with
DTC attending our clinic from March 2008 to January 2009. Clinical,
imaging, biochemical, surgical, histopathological data were recorded and
the information obtained from patients with and without recurrences was
compared. Results: One hundred and thirty two patients were included,
with a mean age of 43.8 = 15 years; 114 were females and 18 males.
Papillary carcinoma was his histopathological diagnosis in 94.7% and fol-
licular cancer in 3.78%. Mean tumor size was 2.37 + 1.92 cm. In 56.6%
of the cases a total thyroidectomy had been performed. According to
the TNM classification, 62.9% were stage I, 9.1% stage I, 8.3% stage Ill,
9.1% stage IV A, 0.8% stage IV B and 2.3% stage IV C. According to the
MACIS classification, 53.8% were stage 1, 14.4% stage 2, 3% stage 3 and
3% stage 4. Permanent hypoparathyroidism was diagnosed in 28.8% of
the patients. Follow up data was available in 104 subjects, 47 of which
had a recurrence. More males were found in the group with recurrence
(4 vs 12, p = 0.01); initial TNM and MACIS staging was more advanced
in the group with recurrences (p = 0.005 and p = 0.03, respectively).
Tumor size, as well as local and distant metastasis were more frequent in
the group with recurrences. In the group without recurrences the mean
tumor free survival was 4.8 = 4.05 years. Conclusions: The high recur-
rence and complications rate are probably related to the large proportion
of patients who were initially treated in peripheral hospitals by general
surgeons without the indispensable skill and expertise in thyroid surgery.
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Introduccion

El cancer diferenciado de tiroides (CDT) es la forma mas
frecuente de presentacién del carcinoma tiroideo lo que
ocurre en el 90%. Las variantes histolégicas que incluye
son el cancer papilar (CPT) (85%), el folicular (CFT) (10%)
y los tumores de células de Hiirthle u oxifilicos (3%)." Es la
neoplasia endocrina més frecuente y su incidencia anual
en Estados Unidos se ha incrementado de 3.6 por 100,000
habitantes en 1973 a 8.7 por 100,000 habitantes en 2002.2
Este incremento es principalmente en casos de CPT. El
CDT en Estados Unidos es el causante del 0.5% de todas
las defunciones relacionadas con cancer.?

El tratamiento inicial es la tiroidectomia total o casi total.
Los pacientes en los que el hallazgo de CDT es incidental
posterior a una cirugia no total y el reporte histopatolégico
lo refiere como de muy bajo riesgo, se pueden manejar
Gnicamente con hemitiroidectomia o tiroidectomia sub-
total."* La diseccion del compartimento central se realiza
en pacientes clasificados como de alto riesgo y/o con
datos de involucro ganglionar."** Después del proced-
imiento quirdrgico todo paciente se debe de estadificar
nuevamente, ya que de esto dependera la decision del
tratamiento ablativo con ™*'l, el grado de supresién de TSH
y el rigor de la vigilancia.

En el CPT la sobrevida a 30 anos es del 94%, en el CFT
del 84% y la recurrencia a 40 afos es del 35%, la mayoria
durante los primeros diez anos; el 68% de éstas son lo-
cales,® por esto es sumamente importante estadificar a los
pacientes con mayor riesgo de mortalidad y recurrencia
ya que el seguimiento y tratamiento deberan de ser mas
intensivos."” Existen diferentes escalas de estadificacion
del CDT con el propésito de identificar aquellos tumores
de mayor riesgo de recurrencia y mortalidad.?

El seguimiento de los pacientes con CDT se realiza
mediante la determinacion de tiroglobulina (Tg), en ausencia
de anticuerpos antitiroglobulina (AcTg), ultrasonido de cuello
(US) y/o rastreo diagnéstico con ™'l de acuerdo a los factores
de riesgo, repitiéndolos de acuerdo a la evolucién.’”?

Este estudio tiene como objetivo describir en los pacientes
diagnosticados con CDT en el Hospital de Especialidades
del Centro Médico Nacional de Occidente, IMSS (CMNO)
en Guadalajara, sus caracteristicas clinicas, estadificacion,
diagnéstico histopatoldgico, tratamiento y recurrencia de
este tumor, asi como analizar el tiempo de presentacién
de las recurrencias y los factores relacionados a la misma.

Material y métodos

Revisamos los expedientes clinicos de los pacientes con
diagnéstico de CDT que acudieron entre marzo de 2008

y enero de 2009 a consulta externa por vez primera o en
forma subsecuente. Para ser incluidos en este analisis el
expediente debia contar con el reporte histopatoldgico
que confirmara la presencia de CDT. Se obtuvieron datos
clinicos, histopatolégicos, quirtrgicos, de laboratorio e
imagenes desde el diagnéstico y durante el seguimiento
de los pacientes.

Se estadifico con la Clasificacion de la AJCC 62 Edicion
(International Union Against Cancer) basado en parametros
TNMy edad. Se eligié ademds estadificar con MACIS. Las
complicaciones asociadas con el procedimiento quirtrgico
también fueron evaluadas particularmente, hipoparatiroi-
dismo permanente y lesion del nervio recurrente laringeo.

El seguimiento de los pacientes se realiz6 a través de
medicion de Tg estimulada (TgE) en hipotiroidismo, conjunta-
mente con la determinacién de AcTg, US de cuello y/o rastreo
diagnéstico con "'l 12 meses después de la dosis ablativa. En
nuestra Unidad se cuenta con determinacién de Tg desde el
2008, previamente el seguimiento se hacia mediante US y/o
rastreo diagndstico con *'l, motivo por el cual no todos los
pacientes contaban con Tg al momento del diagnéstico de
recurrencia. En los pacientes a quienes se realizé Ginicamente
hemitiroidectomia y/o no se administr6 dosis ablativa de ™'l
el seguimiento se realizé con US de cuello.

Recurrencia se definié como la presencia de Tg estimula-
da > 2 ng/mL o incremento en Tg suprimida en la ausencia
de AcTg, rastreo diagnéstico positivo, US de cuello con datos
de actividad ganglionar o remanente tiroideo y/o evidencia
histopatolégica. En los pacientes que recurrieron durante
el seguimiento se obtuvieron datos de localizacion de la
actividad tumoral y afio de presentacion.

Se reviso el tiempo de seguimiento. Los pacientes con un
seguimiento mayor a 12 meses después del tratamiento qui-
rargico con yodo radiactivo, fueron divididos de acuerdo a
la presencia o no de recurrencia durante su seguimiento,
comparando sus caracteristicas clinicas, histopatolégicas y
de tratamiento inicial.

Para el andlisis estadistico se utiliz6 el programa SPSS
version 15 para Windows. A las variables medidas con escala
nominal se les determinaron las frecuencias absolutas y por-
centajes. A las variables medidas con escala cuantitativa se les
calcul6 promedio y desviacion estdndar. La contrastacién de
las diferencias se realiz6 mediante la comparacién de pro-
medios para muestras dependientes (t pareada) o prueba de
Wilcoxon si la distribucién no fue normal. Se consideré como
estadisticamente significativo el valor menor o igual a 0.05.

Resultados

Analizamos los datos de 132 pacientes con el diagnéstico
de CDT, 114 fueron mujeres y 18 hombres (relacién 6.3:1).
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La edad promedio al momento del diagnéstico fue de 43.8
+ 15 afos. Las caracteristicas clinicas e histopatolégicas
de los pacientes y el promedio con desviacién estandar se
muestran en el cuadro I.

El reporte histopatolégico de CPT se encontré en 125
pacientes (94.7%), CFT en 5 (3.7%), y carcinomas oncoci-
tico y de células de Harthle en un paciente cada uno. Las
variantes histolégicas del CPT se observan en el cuadro
I, la variante clésica fue la mas comun con el 67.2%. La
localizacion fue intratiroidea en 87 pacientes (65.9%),
intratiroidea multifocal en 33 (25%) y con extension ex-
tratiroidea en 12 pacientes (9%). Los tumores tuvieron un
tamano promedio de 2.37 = 1.92 cm, en 16 pacientes
eran microcarcinomas (12.1%).

El procedimiento quirdrgico més frecuente fue tiroi-
dectomia total en 74 pacientes, pero sélo se informé en
4 diseccién ganglionar de compartimento central o lateral
(3%). La hemitiroidectomia como procedimiento inicial,
seguida en un segundo tiempo de reseccién completa
de la glandula se realiz6 en 45 pacientes, en estos casos,
el tiempo promedio entre ambas cirugfas fue de 7.23 =
12.75 meses, el 68.8% antes de 6 meses. En 4 pacientes
s6lo se hizo tiroidectomia subtotal y en 5 pacientes Gnica-
mente hemitiroidectomia (Cuadro Il). Las complicaciones
quirdrgicas fueron hipoparatiroidismo permanente en 38
pacientes (28.8%) y disfonia en 27 casos (20.04%).

Estadificacion

De acuerdo al sistema AJCC, 122 pacientes pudieron estadi-
ficarse (92.42%), 83 pacientes (62.9%) estuvieron en estadio
[, 12 (9.1%) en estadio Il, 11 (8.3%) en estadio lll, 12 (9.1%)
enestadio [V A, 1(0.8%) en estadio IV By 3 (2.3%) en estadio
IV C. La distribucién se muestra en el cuadro /1l

La estadificacién por MACIS se hizo en 98 pacientes,
en estadio 1 se encontraron 71 pacientes (53.8%), 19 en
estadio 2, 4 en estadio 3 y 4 en estadio 4 (Cuadro ).

Almomento del diagnéstico, 28 pacientes (21.2%) tuvieron
metdstasis ganglionares confirmadas por estudio histopatol6-

Cuadro I. Caracteristicas clinicas e histopatolégicas.
No. (%)
Edad al diagnéstico 43.88 + 15.05 afios
Sexo:
Femenino 114 (86.4)
Masculino 18 (13.6)
Histopatol4gico:
CPT 125 (94.7)
CFT 5(3.78)
Oncocitico 1 (0.75)
Cancer de células de Hurthle 1 (0.75)
Variante histolégica
Clasica 84 (67.2)
Folicular 28 (22.4)
Folicular-clasica 7 (5.6)
Esclerosante 6 (4.8)
Localizacion:
Intratiroidea 87 (65.9)
Intratiroidea multifocal 33 (25)
Extension extratiroidea 12 (9)
Tamafio promedio del tumor 237 £1.92cm
Microcarcinomas 16 (12.1)
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Cuadro II. Procedimiento quirdrgico.
No. (%)
Tipo de cirugia:
Tiroidectomia total (TT) 74 (56.6)
Tiroidectomia en dos tiempos 45 (34)
Hemitiroidectomia 5 (4)
Tiroidectomia subtotal 4 (3)
Tiroidectomia-diseccion ganglionar 4 (3)
Meses 7.23+£12.75
< 6 meses 31 (68.8)
> 6 meses 14 (31.1)
Hipoparatiroidismo secundario 38 (28.8)
Paralisis de CV 27 (20.04)
Cuadro lll. Estadificacion.
No. (%)

Metastasis ganglionares 28 (21.2%)

5.71 £ 6.4 ganglios

Metastasis a distancia 3(2.3)
Estadificacion por

TNM (AJCC) 122 (92.42)
| 83 (62.9)
Il 12 (9.1)
1] 11 (8.3)
IV A 12 (9.1)
IVB 1(0.8)
IVC 3(2.3)
Estadificacion por MACIS 98 (74.2)
1 71 (53.8)
2 19 (14.4)
3 4 (3)

4 4 (3)
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Cuadro IV. Rastreos y administracién de 3.
No. (%)
Rastreo previo a 3: 30 (22.7)
Lecho tiroideo 18 (60)
Actividad en cuello 10 (33.3)
Actividad pulmonar 0
Actividad en mediastino 1(3.3)
Negativo 1(3.3)
Ablacién con 3 120 (90.9)
Dosis media 102 + 21.5 mCi
Tiempo de administracion 3| 8.92 + 20.6 meses
< 3 meses 43 (35.8)
> 3 meses 65 (54.16)
Rastreo postdosis *%: 28 (23.3)
Lecho tiroideo 5(17.8)
Captacion en cuello 22 (78.5)
Captacion pulmonar y cuello 1(3.6)

gico. En 3 hubo metdstasis en pulmén; el diagnéstico se hizo
con radiografia de térax y se confirmé con rastreo con "'l

Rastreo gammagrafico diagndstico con 3! después
de la cirugia

Después de la cirugfa, a 30 pacientes se les realiz6 rastreo
diagnéstico con ™'l (dosis 3-5 mCi), s6lo en un paciente
se encontrd negativo. En 18 casos (60%) la captacién era
sélo en lecho tiroideo y captacién en cuello fuera del lecho
tiroideo en 10 pacientes, con captacién en mediastino en
1 paciente (Cuadro V).

Ablacion con 3

Se administr6 dosis ablativa de radioyodo a 120 pacientes
(90.9%), con una dosis media de *'l de 102 + 21.5 mCi.
La media entre cirugia y la administracion de "'l fue de
8.92 + 20.6 meses. En 65 pacientes (54.16%) se administrd
3 meses después (Cuadro IV).

El rastreo subsecuente a una dosis ablativa de "'l se
realizé en 28 pacientes (23.3%), en 5 pacientes se registrd
captacion en lecho tiroideo, en 22 en cuello fuera del lecho
tiroideo y en 1 paciente captacién tanto en cuello como
en pulmén (Cuadro V).

Seguimiento

Del total de pacientes, 28 se encontraban dentro del
primer afio después de la cirugia, por lo que se exclu-

yeron del analisis y s6lo se revisaron los resultados del
seguimiento en 104 pacientes. El seguimiento se realiz6
con medicion de niveles de TgE y AcTg en la misma
muestra, con US de cuello y/o rastreo diagnéstico con
1311 (3-5mCi). Durante la primera valoracion después de
la cirugfa, la TgE se utiliz6 como procedimiento diag-
néstico en 31 pacientes, US en 51 y rastreo diagndstico
con "'l en 76 pacientes.

La media de seguimiento posterior a la cirugfa inicial
fue de 5.31 * 4.29 anos. En 47 pacientes se presentd
recurrencia (45.1%); de estos, en 43 (91.4%) fue local y
en 4 a distancia; en la figura 1 se presenta la distribucién
en tiempo y localizacién de las mismas. En 10 pacientes se
documento actividad por elevacién de Tg, en 16 actividad
por US de cuelloy 25 rastreos fueron positivos, dos de ellos
en el térax, el resto en el cuello. En 57 pacientes no se ha
documentado actividad durante el seguimiento, con una
media de 4.8 = 4.01 afos sin actividad; actualmente, la
totalidad de estos pacientes cuentan con US y TgE-AcTg
sin datos de actividad. En la figura 2 se muestran los niveles
de TgE entre los pacientes sin datos de actividad y los pa-
cientes con recurrencia, en este Gltimo grupo 3 pacientes
presentaron AcTg positivos.

Comparacion entre pacientes con y sin datos de recu-
rrencia

Encontramos en el grupo de recurrencia un mayor nimero
de hombres (4 vs 12, p = 0.01), mayor estadio AJCC

25
20 A
15 +
10 -
5
i |
2 ahos|4 afios|6 anos|8 afios|10 afos|
W Total recurrencias 23 19 3 1 1
O Recurrencias locales| 21 18 2 1 1
[ Recurrencias a distancia 2 1 1 0 0

Figura 1. Distribucion de pacientes con recurrencia de acuerdo a
tiempo de presentacion y localizacion.
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Cuadro V.

Sin recurrencia

Con recurrencia

n =57 (%) n =47 (%) Valor de p
Edad al diagnostico 4417 + 13.44 44.06 + 16.18 0.85
Masculino 4 (7) 12 (25.5) 0.01
Variedad histoldgica: 0.51
Papilar 54 (94.7) 43 (91.4)
Folicular 2(3.5) 3(6.3)
Oncocitico 1(1.7) 0
C. de Hurthle 0 1(2.1)
Microcarcinoma 13 (19.2) 3(6.3) 0.02
Medida tumoral 1.93 +1.84cm 3.32+2.43cm 0.004
AJCC/TNM 0.005
| 41 (74.5) 24 (57.14)
Il 7(12.7) 0
1] 3(5.4) 7 (16.6)
IV A 4(7.2) 7 (16.6)
IVB 0 1(2.3)
IvC 0 3(7.1)
MACIS 0.03
1 35 (83.3) 17 (53.1)
2 7 (16.6) 7 (21.8)
3 0 4 (12.5)
4 0 4 (12.5)
Metastasis ganglionares 4 (7) 19 (40.4) < 0.001
Metastasis a distancia 0 (0) 3(6.3) 0.05
Tipo de cirugia: 0.64
TT 33 (57.8) 23 (48.9)
T. en dos tiempos 16 (28) 21 (44.7)
Hemitiroidectomia 5(8.7) 0
T. Subtotal 0 3(6.4)
TT- diseccion ganglionar 3(5.2) 0
Tiempo interquirdrgico 0.1
< 6 meses 10 (62.5) 18 (85.7)
> 6 meses 6 (37.5) 3(14.3)
Extension tumoral:
Intratiroideo 43 (75.4) 24 (51.06)
Extratiroideos 2(3.5) 7 (14.9) 0.005
Intratiroideo multifocal 12 (21.05) 16 (34.04) 0.02
Dosis de [*3* 101.74 £ 11.4 mCi 93.54 + 37.14 mCi 0.78
Tiempo de administracion
de I*3! posterior a cirugia: 0.83
< 3 meses 19 (45.2) 19 (47.5)
> 3 meses 23 (54.8) 21 (52.5)
Rastreo postdosis
|13 5(8.7) 4 (8.51) 0.15
Negativo 0 0
Lecho tiroideo 5 (100) 0
Cuello 0 3 (75)
Térax 0 1 (25)
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Figura 2. Niveles de Tg estimulada en pacientes no activos y en
pacientes con recurrencia.
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Figura 3. Estadificacion por AJCC en los pacientes sin recurrencia
y con recurrencia.

(p = 0.005) y MACIS (p = 0.03) (Figuras 3 y 4), mayor
tamano tumoral ( 1.93 = 1.84 cm vs 3.32 = 2.43 cm, p
= 0.004), la presencia de actividad local (p < 0.001)y a
distancia inicial (p = 0.05), mayor nlimero de pacientes con
extensién extratiroidea (p = 0.005) y multifocalidad (p =
0.02). En cambio en el grupo sin recurrencia documenta-
da se present6 un mayor ntimero de microcarcinomas 13

70

. Sin recurrencia
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|:| Con recurrencia
50
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30

20

s 'n e

1 2 3 4

Figura 4. Estadificaciéon por MACIS en los pacientes sin recurrencia
y con recurrencia.

vs 3 (p = 0.02). No se encontr6 significancia entre otras
variables (Cuadro V).

Discusion

El CDT es tipicamente un tumor de evolucion indolente,
aun asi el porcentaje de recurrencia es de entre 15y 30%
de los pacientes dentro de los 10 primeros afios.®” En nues-
tra Unidad estudiamos 132 pacientes con CDT con edad
al diagnéstico de 43.8 = 15.05 afos, lo cual corresponde
a lo descrito por la literatura.’”

Un porcentaje relativamente bajo (3.7%) fue diag-
nosticado como CFT.? La localizacién fue Gnicamente
intratiroidea en 87 pacientes (65.9%), intratiroidea pero
multifocal en 33 (25%) y con extensién extratiroidea en
12 pacientes (9%), lo cual concuerda con lo descrito
en la literatura. La media del tamafio tumoral fue 2.37
+ 1.92 cm y 12.1% de los tumores fueron microcar-
cinomas. Bilimoria y colaboradores en su seguimiento
de 52,173 pacientes con CPT encontraron un 5% de
microcarcinomas.'®

Sélo en el 56.6% de nuestros pacientes el abordaje
inicial fue con tiroidectomia total y en un porcentaje alto
(34%) se realiz6 la cirugia en dos tiempos, en la mayoria de
estos pacientes la cirugia inicial no fue realizada en nuestra
institucion y el abordaje no contemplaba la posibilidad de
malignidad. La media para que la cirugia se complementara
fue de 7.23 £ 12.75 meses. Al 31.1% de los pacientes se
les reintervino después de 6 meses de la cirugia inicial.
En 5 pacientes se realiz6 s6lo hemitiroidectomia; estos
pacientes tenfan tumores < 1 cm intratiroideos y no eran
multifocales, sin evidencia de actividad local o a distancia.™
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En sélo el 3% de los pacientes con tiroidectomia total se
especificaba la revision y/o diseccién ganglionar, pero por
reporte histopatoldgico 28 presentaban metastasis ganglio-
nares, por lo que se desconoce el porcentaje real de este
procedimiento y la localizacién de dichos ganglios, pese a
las recomendaciones actuales del Consenso de la ATA."*

El dafo al nervio laringeo recurrente se presenta en el
3%y el hipoparatiroidismo permanente en el 2.6% después
de una tiroidectomia total, pero se incrementa cuando la
tiroidectomfa se realiza en dos tiempos.*'"'? En nuestra
serie, las complicaciones postquirdrgicas, hipoparatiroidis-
mo permanente (28.8%) y disfonfa (20.04%) fueron mucho
mas frecuentes a lo descrito, esto se explica porque una
proporcién importante de estas cirugias no fueron realiza-
das por cirujanos de cuello y posiblemente por un nimero
importante de tiroidectomias en dos tiempos.

Los pacientes con CDT al momento de la valoracion
inicial pueden presentar hasta en 2% manifestaciones
clinicas por metastasis, ademas la presencia de metastasis
ganglionares no palpables se ha detectado por US hasta en
el 33% en el preoperatorio.® En nuestros pacientes, después
de la cirugia en 28 de ellos (21.2%) se confirmé por estudio
histopatolégico la presencia de metastasis ganglionares.

En tres pacientes de nuestro grupo se documentaron
metdstasis pulmonares al momento del diagnéstico, en
los 3 eran nodulares y visibles en radiografia de térax. Un
paciente con metastasis ganglionares en mediastino detec-
tadas por rastreo postdosis de *'l; durante el seguimiento
en 4 pacientes se presentd recurrencia con metdstasis
pulmonares.

En sélo 30 pacientes de nuestro grupo se realizé rastreo
diagndstico postquirtrgico pese a las recomendaciones de
la ATA," siendo solicitados principalmente por Servicios
Oncoquirdrgicos. En un paciente se reporté captacion en
mediastino; sélo en este Gltimo el rastreo modificé el plan
de tratamiento.

Se administré dosis ablativa de "'l en 120 pacientes
(90.9%), en 12 pacientes no se administré, ya que eran
de muy bajo riesgo (microcarcinomas).”"" La dosis media
de 'l fue de 102 + 21.5 mCi. En el 60.18% de los casos
la administracion de ™'l fue después de tres meses de la
cirugia.

El rastreo postratamiento con *'I se hizo en el 23.3% de
los casos, pese a recomendarse para el total de pacientes
que reciben una dosis ablativa de radioyodo,""" esto debido
a que en el hospital empezaron a realizarse desde el 2008.
En 23 pacientes el resultado modificé la conducta a seguir,
uno ante la presencia de metéstasis pulmonares y el resto
ante captacién en cuello fuera de lecho tiroideo.

Al revisar el seguimiento de nuestros 132 pacientes,
28 se encontraban dentro del primer afio de seguimiento

28

después del tratamiento inicial. Excluyendo estos casos, se
analizaron 104 pacientes, la media de afios de seguimiento
después de la cirugia inicial fue de 5.31 + 4.29. En la pri-
mera evaluacion después de la cirugfa y tratamiento con
radioyodo, el rastreo diagnéstico con 'l fue el método
de seguimiento mas usado en nuestros pacientes (73%)
pese a recomendarse s6lo en pacientes de alto riesgo."'" '3
Contamos con mediciones de Tg desde el 2008.

Se present6 recurrencia en el 45.1% de los pacientes.
Esto es superior a lo reportado en la literatura®® y con
una mayor incidencia de recurrencia local. Esto quiza
se debe a presencia de enfermedad residual, explicable
porque el abordaje inicial no se realizé en una Unidad
Especializada en Tiroides con abordaje quirtrgico inicial
inadecuado e insuficiente reseccién ganglionar. El 89.36%
de las recurrencias se presentaron en los primeros 5 afos,
concordando con reportes previos que sefialan la mayor
incidencia dentro de los primeros 10 afos.®’

En el grupo de enfermos que presentaron recurrencia se
identificaron més elementos de mal pronéstico que en el
grupo sin recurrencia como fueron: predominio del género
masculino, mayor tamafo de la neoplasia, mayor actividad
local y a distancia, asi como niveles mas avanzados cuando
los sujetos fueron estadificados (AJCC/TNM y MACIS).

Hubo mayor recurrencia en hombres (4 vs 12, p =
0.01). El género masculino se ha asociado a mayor riesgo
de mortalidad que de recurrencia. Mazzaferri lo considera
un elemento de riesgo tanto para recurrencia como para
mortalidad." El género masculino también es un factor de
riesgo tomando sistemas de estadificacién como el EORTC
y el SAG de la Universidad de Bergen.?

La media del tamafo tumoral fue mayor en el grupo
de recurrencia, comparado con el que se mantuvo libre
de ella (p = 0.004). Como era de esperar, la presencia
de actividad local y a distancia al momento del diag-
nostico fueron mas prevalentes en el grupo con recu-
rrencia (p < 0.001 y p = 0.05, respectivamente). Tanto
el tamano tumoral como la actividad metastasica estan
fuertemente asociados a mal prondstico, esta relacion es
tan sélida que en todos los sistemas de estadificacién de
CDT se encuentran incluidos.”® La presencia de extensién
extratiroidea y multifocalidad se encontraban presentes de
manera significativa en nuestro grupo con recurrencia (p =
0.005y p = 0.02 respectivamente). También se encontr6
en el grupo de recurrencia estadios mds avanzados por
AJCC (p = 0.005), pese a que este método de estadifi-
cacién es mas predictivo para riesgo de mortalidad que
de recurrencia.”" Los resultados de estadificacion por
MACIS fueron superiores en nuestro grupo de recurrencia
(p = 0.03), este sistema de estadificacion es Gtil para la
prediccion tanto de mortalidad como de recurrencia, con
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mortalidad a 20 afios del 0.9% en el estadio | y de 76.5%
en el estadio IV.

En el grupo sin recurrencia se presentd un mayor niimero
de microcarcinomas. De acuerdo a distintas publicaciones
tienen un curso mas indolente y requieren un tratamiento
menos agresivo." " No hubo diferencias significativas en
el resto de variables analizadas.

Lo que resulta claro es que el tratamiento de los pa-
cientes al no ser homogéneo (inicialmente en diferentes
hospitales y cirugias no realizadas por expertos en cuello)
no es el apropiado, por tanto la recurrencia es superior a
la informada en la literatura. Todo esto generard un cambio
en la estructura del Servicio de Enfermedades Tiroideas
para intentar que los pacientes con tumores tiroideos sean
intervenidos Gnicamente por cirujanos expertos y que
el Servicio de Patologia emita reportes adecuados para
estadificar y asi optimizar el seguimiento de los enfermos.
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