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RESUMEN
Introduccion: El cancer diferenciado de tiroides (CDT) es la neoplasia maligna
endocrina mas comun. El 99% de los casos son catalogados como CDT, de éstos el
papilar el engloba al 95% de los casos. En México se determina la incidencia en 8.9
por 100 000 habitantes y mortalidad de 0.7 por 100 000 habitantes. De acuerdo al
género la incidencia es mayor en el género femenino con una relacién 5:1. En general,
los pacientes con CDT tienen riesgo de persistencia del 7 al 28% y de recurrencia de
0.2 al 1.4%.
Objetivo general: Se evaluaron las caracteristicas clinicas y evolucion de los
pacientes con CDT en el Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” durante los afios
2013 al 2018.
Material y métodos: Estudio cohorte retrospectivo. Se incluyeron a todos los
pacientes con diagndstico de CDT a la edad de 218 afios que hayan sido atendidos de
2013 a 2018 y se obtuvieron las variables de interés.
Analisis estadistico: Se realiz6 analisis descriptivo. Las variables continuas se
describieron con medida de tendencia central y dispersidn. Las variables categodricas
se describieron con su numero y porcentaje.
Resultados: Se incluyeron 135 pacientes con CDT, de sexo femenino 120 (88.9%)
pacientes, con edad de 47 (25.5) afios. El seguimiento fue a cargo de oncologia
quirurgica y endocrinologia en 71 (58.7%) pacientes. La variedad histologica mas
frecuente fue el carcinoma papilar, la cual se presenté en 126 (93.3%) pacientes, y 26
(19.3%) pacientes tuvieron una variante agresiva del carcinoma papilar. El tipo de
cirugia predominante fue la tiroidectomia total en 67 (49.6%) pacientes. El tratamiento
ablativo se administré a 102 (83.6%) pacientes. El radioyodo 131 se dio en 95 (78%)
pacientes. La mayoria de los pacientes se encontraron en estadios tempranos. Fueron
clasificados como riesgo de recurrencia alto 43 (33.1%) pacientes, intermedio 48
(36.9%) pacientes y bajo 39 (30%) pacientes. La respuesta inicial al tratamiento fue
excelente en 24 (23.3%) pacientes, indeterminada en 28 (27.2%) pacientes,
bioquimica incompleta en 15 (14.6%) pacientes y estructural incompleta en 36 (35%)

pacientes.



Conclusiones: Se debe de protocolizar el diagndstico, tratamiento y seguimiento entre

los servicios involucrados en su atencion.
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1. ANTECEDENTES.
El cancer diferenciado de tiroides es la neoplasia maligna endocrina mas comun

y representa el 3% de todos los casos nuevos de cancer.t?
1.1. Epidemiologia.

En un informe de la base de datos de Vigilancia, Epidemiologia, y Resultados
Finales (SEER) de 1975 a 2012, la incidencia de cancer diferenciado de tiroides
aumento de 4.8 a 14.9 por 100 000. En 2012, se estim6 que habia 601,789
personas con cancer de tiroides en los EE.UU. La incidencia del cancer de
tiroides ajustada por la edad, sexo y grupo étnico ha aumentado mas rapido que

la de cualquier otra neoplasia maligna en los ultimos afos.’

En México, de acuerdo al GLOBOCAN, la incidencia es de 8.9 por 100 000
habitantes y la mortalidad de 0.7 por 100 000 habitantes en comparacién con
EE. UU. con incidencia de 15 por 100 000 habitantes y mortalidad de 0.3 por
100 000 habitantes. La incidencia es mayor en el sexo femenino con una
relacion 5:1 y mortalidad de 1.7:1, mujer:-hombre. Los casos nuevos reportados
en el 2018 en nuestro pais fueron de 12 122 y en total los pacientes que
fallecieron fueron 880 (13.7%). La maxima frecuencia tiene lugar entre los 41y

los 50 afios, y el 60% de los casos acontecen entre los 31 y 60 afios de edad.?

El 96% de las neoplasias de tiroides se originan de las células foliculares. El
99% son catalogados como cancer difierenciado de tiroides (CDT) y el 1% como
anaplasico. La histologia predominante en CDT es el papilar en el 95% y el 5%
engloba al folicular, células de Hurtle y pobremente diferenciado® En un hospital
de referencia de la ciudad de México reportan que el carcinoma papilar y sus
variantes representan el 80.3% mientras que el carcinoma folicular y sus

variantes solo el 2.4% (Anexo 1).°
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El cancer papilar de tiroides es el tercer cancer mas caro en las mujeres, con

un costo de 19-21 billones de délares en 2019.8
1.2. Etiologia

La exposicion accidental o terapéutica a dosis bajas de radiacion ionizante es
el factor de riesgo mejor conocido para el cancer diferenciado de tiroides, solo
el 1.8-10% lo desarrollan. Otros de los factores son la dieta baja en yodo con

bocio preexistente, la obesidad y la predisposiciéon genética.®

Las mutaciones o rearreglos en los genes que codifican para las proteinas en
la via de la proteina cinasa activada por mitdgenos (MAPK) son criticos para el
desarrollo y la progresién del cancer diferenciado de tiroides*°. La importancia
de esta via se enfatiza en el hallazgo de mutaciones de activacion exclusivas y
no superpuestas en RET/PTC, NTRK1, RAS o BRAF en hasta el 70% de los

canceres de tiroides bien diferenciados.®
1.3. Evaluacioén inicial

Se debe de realizar ultrasonido de cuello para detecciébn de nddulos y
linfadenopatias cervicales (central y especialmente de los compartimientos
laterales del cuello) en todos los pacientes que se planee tiroidectomia por
malignidad o sospecha de la misma.'? El ultrasonido es Util para evaluar datos
de malignidad como son la presencia de una lesion sdlida hipoecogénica con
vasos intralesionales o microcalcificaciones, pero alin con estas caracteristicas
el valor predictivo es bajo. Los ganglios sospechosos son mayores de 10 a 15
mm de diametro, tienden a ser esféricos, hipoecoicos y carecen de hilio
ecogénico. Las areas quisticas o con microcalcificaciones son altamente

sugestivas de malignidad.®
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En pacientes con nédulos tiroideos 21 cm en su dimension mayor con patron
ecografico de alta sospecha, nédulos =1 cm con patron ecografico de sospecha
intermedia y nédulos 21.5 cm con patrén de sospecha bajo.1° Nédulos linfoides
>28-10 mm en el diametro mas pequerio se debe realizar la biopsia por aspiracion
con aguja fina (BAAF) guiada por ultrasonido para descartar o no malignidad.1°
La BAAF es el mejor medio para la evaluacion inicial, la sensibilidad,

especificidad y seguridad diagndéstica rebasan el 90%.°
1.4. Manifestaciones clinicas

El cancer diferenciado de tiroides suele presentarse como un nddulo tiroideo
discreto por demas asintomatico. Es menos frecuente la presencia de un
carcinoma asociado a bocio. En ocasiones se presenta como adenopatias

metastasicas cervicales, sin tumor primario evidente.

En el caso de bocio, es comun la presencia de multiples nédulos, con un nédulo
dominante, por tamafio o consistencia, que sugiere malignidad y debe de ser
estudiado de manera adecuada. Los raros tumores localmente avanzados

pueden cursar con disfonia, disfagia, disnea o hemoptisis.®

El CDT involucra metastasis a nédulos linfaticos en 20-50% en la mayoria de
las series usando las técnicas estandar, y pueden estar presentes aunque el
tumor primario sea pequefio e intratiroideo. La frecuencia de micrometastasis
(<2 mm) es de hasta el 90%, dependiendo de la sensibilidad del método de
deteccion. El ultrasonido preoperatorio identifica adenopatias cervicales
sospechosas en 20-31% de los casos, modificando el abordaje quirtrgico hasta
en el 20% de los casos. Sin embargo, el ultrasonido identifica solo la mitad de

los nédulos linfaticos encontrados en la cirugia.'®
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1.5. Metas del tratamiento inicial del CDT

Las metas especificas del tratamiento inicial son:

1. Remover el tumor primario, la enfermedad mas alla de la capsula, y las
linfadenopatias metastésicas significativas clinicamente.

2. Minimizar el riesgo de enfermedad recurrente y metastasis. Una adecuada
cirugia es el tratamiento mas importante que influencia el prondstico.

3. Facilitar el tratamiento postoperatorio con radioyodo 131. Como ablacion de
tejido remanente, terapia adyuvante o en enfermedad residual o
metastasica.

4. Permitir la estadificacion precisa y la estratificacion de riesgo, ya que, estas
son indispensables para el pronéstico inicial, manejo posterior de la
enfermedad y estrategias de seguimiento, la evaluacién de riesgo
postoperatoria precisa es crucial en el manejo de pacientes con CDT.

5. Permite precisar la vigilancia a largo plazo para detectar enfermedad
recurrente.

a. Minimiza la morbilidad asociada al tratamiento. La extension de la

cirugia y la experiencia del cirujano determinan el riesgo de

complicaciones postoperatorias.t°
1.6. Manejo quirargico

El tratamiento quirargico es la modalidad terapéutica primaria. La cirugia debe
de ser realizada por un cirujano con experiencia en cirugia de tiroides para

minimizar el riesgo de hipoparatiroidismo y lesién del nervio laringeo recurrente.

a) Para pacientes con un tumor >4 cm, o con extension extratiroidea grave
(T4), o con enfermedad metastasica en nddulos linfaticos (N1) o a distancia
(M1), el procedimiento quirdrgico inicial debe de ser tiroidectomia total y

remocion de todo el tumor primario.
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b) Para pacientes con un tumor >1 cm y < 4 cm sin extensién extratiroidea, y
sin evidencia clinica de metastasis linfaticas (NO), el procedimiento inicial
puede ser tiroidectomia total o hemitiroidectomia. La hemitiroidectomia
puede ser tratamiento inicial suficiente para carcinoma papilar de bajo riesgo
y folicular.

c) Entumores <1 cm, sin extension extratiroidea y NO, si se decide tratamiento
quirdrgico seria la hemitiroidectomia, a menos que haya indicaciones claras
de tiroidectomia total. La hemitiroidectomia esta indicada en tumores
pequefios, unifocales, carcinomas intratiroideos en ausencia previa de
radiacion de cabeza y cuello, carcinoma tiroideo familiar, o en enfermedad

metastasica linfatica detectable clinicamente.1°
1.7. Estratificacién de riesgo de mortalidad

Generalmente para calcular el riesgo de mortalidad por CDT después del
tratamiento inicial se utiliza el sistema TNM de la AJCC/UICC (American Joint
Committee on Cancer and Union Internationale Contre le Cancer) octava edicion
publicada en el 2017, la cual introduce varios cambios con el propoésito de
mejorar nuestra habilidad para identificar la minoria (5-10%) de los pacientes en
estadio Il y IV quienes estan en riesgo de muerte por el cancer. La edad de
corte para el incremento de riesgo de mortalidad cambio de 45 a 55 afos de
edad. Este sistema esta disefiado para prediccion de mortalidad, debe de ser

siempre considerarse en conjunto con el riesgo de recurrencia (Anexo 2).1
1.8. Estratificacién de riesgo de recurrencia

La mortalidad global del cancer de tiroides es baja (2% a 5 afios), la mortalidad

ocurre principalmente en pacientes con TNM Il y V.

La estimacion de riesgo de persistencia/recurrencia de CDT varia entre

cohortes y estd basado principalmente en estudios retrospectivos: el riesgo de
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persistencia es de 7 a 28%, y el riesgo de recurrencia en pacientes que

responden bien al tratamiento es de 0.2-1.4%.

El sistema de estratificacién de riesgo de la ATA clasifica la probabilidad de
persistencia/recurrencia en baja (5%), intermedia (5-20%) o alta (>20%) basada
en las caracteristicas al tiempo del diagnéstico. Un tumor pequefio (<10mm),
cancer papilar unifocal intratiroideo con una variante histolégica no agresiva
tiene riesgo de recurrencia muy baja (1%). La proporcion de pacientes en riesgo
de recurrencia bajo a intermedio es alto (57% y 38%, respectivamente) (Anexo
3).!

1.9. Escala dindmica de riesgo

El riesgo inicial de recurrencia debe de redefinirse durante el seguimiento de
acuerdo a la respuesta al tratamiento. La respuesta al tratamiento debe de ser
evaluada a los 6-18 meses después del tratamiento inicial, y debe de basarse
predominantemente en la Tg sérica, anticuerpos anti tiroglobulina y estudio de

imagen (Anexo 4).

1.10. Tratamiento postoperatorio

Hay diferentes alternativas posteriores al tratamiento quirargico inicial, como la
ablacién de tejido tiroideo remanente con radioyodo 131, radioterapia y la
supresion de TSH con levotiroxina.

La clasificacion de acuerdo al estadio de la enfermedad y el riesgo de
recurrencia determinan el tratamiento y prondstico. En muchos tipos de tumores
la presencia de enfermedad metastasica no implica necesariamente tratamiento
quirdrgico, ya que, la enfermedad metastasica puede responder a terapia con
radioyodo 131.1°

1.10.1. Radioyodo
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La ablacién con radioyodo no esta recomendada rutinariamente después de la
tiroidectomia por la ATA en pacientes de bajo riesgo. El riesgo de recurrencia,
en las implicaciones del seguimiento de la enfermedad y las preferencias del
paciente son relevantes en la toma de decisiones para administrar este
tratamiento.

En pacientes con hemitiroidectomia o tiroidectomia total no se recomienda

rutinariamente la ablacion con radioyodo cuando tienen microcarcinoma papilar

unifocal. Ademas, no se recomienda en pacientes con tiroidectomia con
microcarcinoma papilar multifocal.

La terapia adyuvante con radioyodo debe considerarse después de la

tiroidectomia total en pacientes con riesgo intermedio en la escala de la ATA

2015. Y de manera rutinaria es recomendada después de tiroidectomia total en

pacientes con alto riesgo.

Dependiendo de la estratificacion de riesgo individual, la meta primaria de la

administracion de radioyodo después de la tiroidectomia total incluye:

a) Ablacion del tejido remanente: para facilitar la deteccion de la enfermedad
recurrente y la clasificacion inicial mediante pruebas como Tg o rastreo con
radioyodo.

b) Tratamiento adyuvante: destinada a mejorar la sobrevida libre de
enfermedad mediante la teoria de la destruccion de la enfermedad residual
sospechada, pero no probada, especialmente en pacientes con riesgo
incrementado de enfermedad recurrente.

c) Tratamiento: mejora la sobrevida especifica y libre de enfermedad mediante

el tratamiento de pacientes con mayor riesgo de enfermedad persistente.

d) En pacientes de bajo riesgo en esta escala sin tratamiento con radioyodo el

seguimiento puede ser realizado con ultrasonido de cuello, Tg y anticuerpos

antiTg.1°

1.10.2. Radioterapia

10
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El tratamiento con radioterapia adyuvante al cuello de manera rutinaria no esta
bien definido en pacientes con CDT posterior al tratamiento quirdrgico.

El uso de radioterapia en el contexto de tiroidectomia primaria no tiene sustento
en la literatura. En pacientes con enfermedad localmente avanzada, mayores
de 60 afios con extension extratiroidea pero sin enfermedad residual tan
abundante se ha reportado mejora en la sobrevida libre de recaidas y sobre
vivencia especifica, asi que puede considerarse su uso selectivamente en estos
pacientes.

En ciertos pacientes que se someten a multiples y frecuentes reoperaciones de
cuello para paliacion puede considerarse la radioterapia adyuvante.°

Las indicaciones de la radioterapia externa incluyen las siguientes situaciones
clinicas:

» Pacientes con enfermedad residual macroscopica, por reseccion
quirdrgica incompleta de tumores con extensidbn macroscopica a tejidos
peritiroideos (80 a 100 Gy en 25 fracciones).

» Pacientes con enfermedad residual macroscopica después de cirugia
incompleta de una recurrencia tumoral loco-regional, con extension
macroscopica a tejido peritiroideos (80 a 100 Gy en 25 fracciones).

» Pacientes con un tumor resistente al yodo 131. Existe un tumor viable
después de la cirugia, de la ablacion con radioyodo y de por lo menos una
dosis terapéutica adicional de 100 mCi de yodo 131 con O6ptima
preparacion.

» Pacientes en los que el tratamiento quirargico no haya sido considerado
debido a la naturaleza avanzada de la enfermedad o al alto riesgo
quirdrgico. En estos casos la radioterapia se considera un tratamiento
citorreductor paliativo y se pude reevaluar posteriormente la realizacion de
la cirugia.

* En pacientes con metastasis 6seas después de la cirugia de lesiones
accesibles, que no captan yodo 131, con rapida progresion y/o dolor o
limitacion funcional (50 Gy en 25 sesiones).

11
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» Pacientes con metéastasis cerebrales Unicas, irresecables o con reseccién
quirdrgica incompleta y con nula captacion de yodo radioactivo.
» Pacientes con una unica lesidn pulmonar metastasica que cause

obstruccién o hemoptisis.*!

1.11. Morbilidad y mortalidad

La mortalidad ha incrementado solo ligeramente debido al diagndéstico temprano
y el mejor tratamiento. La mortalidad reportada en tumores papilares aumento
1.1% por afio durante 1994-2013, en tumores con metastasis a distancia
aumentd 2.9% por afio. En general tiene un excelente prondstico, con
supervivencia a 5 aflos cercana al 100% para la enfermedad localizada, 98%
para la enfermedad regional y 56% para la enfermedad metastasica.?

1.12. Estudios nacionales

En México existen muy pocos estudios sobre este tema, 2 realizados en
institutos nacionales y 1 realizado en esta institucion, ademas de que ya la
informacion se podria considerar obsoleta tomando en cuenta el gran avance

en el diagnéstico, tratamiento y seguimiento.

En el Centro Médico Nacional 20 de noviembre se realiz6 un estudio descriptivo,
transversal y observacional, se revisaron 263 expedientes de los pacientes con
diagndstico de CDT que estuvieran registrados en la consulta entre enero del
2000 y diciembre del 2008, los resultados fueron que el sexo femenino fue el
mas afectado, con razén de 11:1, edad promedio al momento del diagndstico
fue de 42 anos. El 90.1% fue de estirpe papilar y 9.9% folicular. De acuerdo a
la estratificaciéon del TNM de la AJCC/UICC (6a. edicién) la mayoria de los
pacientes se encontraban en estadios tempranos (estadio | 71%, Il 10.6%, llI
6.1%, IVa 9.1%, IVb 1.1%, IVc 1.9%), asociado a esto también la mayoria de

los pacientes estaban en la clasificacién de bajo riesgo de recurrencia (bajo
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49%, intermedio 28.5%, alto 22.5%) de la ATA. La recurrencia de la enfermedad
fue de 35% y se asocio con edad al diagnostico entre 20 a 29 afios, abordaje
quirdrgico inicial inadecuado y terapia ablativa inadecuada. En el tratamiento
inicial fue predominantemente tiroidectomia total en 58.2%, hemitiroidectomia
en 25%, tiroidectomia total mas diseccioén radical de cuello en 17.5% y diseccién
ganglionar en 0.4%. en 63 pacientes se realiz6 una segunda cirugia y en dos
pacientes una tercera cirugia. En el tratamiento postquirdrgico el 76. 4% recibio
radioyodo, 7.6% recibio radioterapia y la combinacion en el 6.8%. Se logré
remision en el 88.6%, se consideré enfermedad activa en el 9.5% vy fallecieron
1.9%.%?

En contraste en un estudio realizado en el Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion Salvador Zubiran de una cohorte de 197 pacientes con
diagndstico de cancer papilar de tiroides que recibieron atencion en dicho
instituto de los afios 1992 a 2002, un estudio descriptivo transversal, como
resultados obtuvieron que la edad promedio fue de 40.2 afios, de los cuales el
88% eran mujeres y 12%hombres. En la evaluacion de la funcién tiroidea el 84%
estaban eutiroideos. La tiroidectomia total se realizo en 88.32%, la tiroidectomia
total mas contralateral casi total en 9.64%, lobectomia total en 1.52% y cirugia
paliativa en 0.51%. Posterior al tratamiento quirdrgico inicial al 97.2% de los
pacientes se les administré radioyodo.*®

En esta institucién se realizdé un estudio de cohorte de casos y controles, se
incluyeron los casos con diagnostico de cancer diferenciado de tiroides, entre
los afios 1985 y 2000, en total fueron 63 casos, el 88.88% de los casos
comprendian al sexo femenino, la edad promedio fue de 48 afios, en 98.4% de
los casos fueron de estirpe papilar y 1 caso de tipo folicular. La funcién tiroidea
fue eutiroidea en 79.3% y los restantes tenian hipotiroidismo e hipertiroidismo.
El tipo de cirugia mas frecuente fue la tiroidectomia total en 61.9% de los casos,
seguido de lobectomia en 15.8%, tiroidectomia subtotal en 34.9%, diseccion

radical modificada de cuello en 5 casos en 7.9% y en dos casos requirio
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combinacion de estas. La dosis ablativa de radioyodo en 68.2% vy el resto no
recibieron este tratamiento. De 63 pacientes, 28.57% presentaron recaida
clinica e histologica, 17/18 casos fueron mujeres, la edad media de las
pacientes que recayeron fue de 52.6 afios. El grupo de pacientes con
eutiroidismo al momento del diagnostico tuvieron menos recaidas que el grupo
de pacientes con disfuncion tiroidea, lo que sugiere que tanto hipo e
hipertiroidismo pudieron ser factores de riesgo de recaida. Por otro lado, se
reportd que la presentacion de tumor fijo a planos profundos se asocié a mayor

recaida, pero se requiere de confirmacién con una muestra mayor (Anexo 5)*4.
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2. JUSTIFICACION.

e El cancer diferenciado de tiroides es la neoplasia maligna endocrina mas
comun y su incidencia ha incrementado en las ultimas décadas en México y
en el mundo.

e En nuestra institucion es un motivo frecuente de consulta en endocrinologia
y se ha visto un incremento de mas de 7 veces el nimero de casos atendidos
en los ultimos 20 afos.

e EI cancer papilar de tiroides esta en el tercer lugar de las neoplasias que
generan mayor costo en la poblacion femenina.

¢ No existen estudios recientes, por lo que este estudio ayudaria a dirigir los
recursos a la poblacion de pacientes de acuerdo a su clasificacion adecuada.

e En los ultimos afios hubo grandes avances para el diagnéstico temprano,
actualizacion de las escalas de estadificacion de la enfermedad, escalas de
prondstico (mortalidad y persistencia/recurrencia) y el seguimiento de
acuerdo con la clasificacion de respuesta al tratamiento.

e Debido a este aumento de casos, es necesario conocer las caracteristicas
clinicas, factores de riesgo, tratamiento, evolucion y prondstico de nuestros
pacientes.

e Al conocer estos datos podremos clasificar de una forma mas adecuada a
los pacientes y establecer el mejor tratamiento y seguimiento.

3. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢, Qué caracteristicas clinicas y evolucion tienen los pacientes con cancer

diferenciado de tiroides en el Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”?
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4. HIPOTESIS.

No aplica.

5. OBJETIVOS.

5.1.

5.2.

Objetivo general:

Evaluar las caracteristicas clinicas y evolucion de los pacientes con
cancer diferenciado de tiroides en el Hospital Central “Dr. Ignacio

Morones Prieto” durante los afos 2013 al 2018.

Objetivos especificos:

Evaluar las caracteristicas generales: edad de diagndstico, sexo.
Evaluar el tratamiento: tipo de cirugia, numero de cirugias, tratamiento
ablativo, dosis de ablacion con radioyodo 131 o radioterapia, dosis
acumulada de radioyodo 131, dosis acumulada de radioterapia.

Evaluar la histologia: estirpe, variante agresiva de carcinoma papilar,
invasion vascular.

Evaluacion post tratamiento inicial: estadio (TNM de la AJCC/UICC
octava edicion), tamafio del tumor (T), presencia de metastasis en
ganglios cervicales (N), metastasis a distancia (M), clasificacion del
riesgo de recurrencia ATA 2015, escala dindmica de riesgo, tiroglobulina
sérica inicial, anticuerpos antitiroglobulina iniciales, TSH y T4 libre
iniciales.

Evaluar el seguimiento: escala dinamica de riesgo final, tiroglobulina
sérica final, anticuerpos antitiroglobulina finales, TSH y T4 libre finales,
promedio de tiroglobulina, estudios de imagen (ultrasonido, tomografia o
rastreo con radioyodo 131), presencia de recurrencia, tiempo hasta la
recurrencia, estado actual de persistencia/recurrencia, localizacién de

persistencia/recurrencia y defuncion.
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5.3.

Objetivos secundarios

Comparar las caracteristicas de la poblacion que presento
persistencia/recurrencia vs los pacientes sin persistencia/recurrencia a la
altima evaluacion.

Realizar un modelo de regresion logistica para evaluar los factores
asociados a persistencia/recurrencia de la enfermedad.

6. SUJETOS Y METODOS.

6.1.

6.2.

6.3.

6.4.

6.5.

Disefo del estudio:

Estudio cohorte retrospectiva.

Universo de estudio:

Expedientes de pacientes adultos con cancer diferenciado de tiroides
de 2013 al 2018.

Lugar de realizacion:

Archivo clinico del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” de

San Luis Potosi.

Técnica de muestreo:

Todos los expedientes que cumplan los criterios de inclusién.

Criterios de seleccion.

6.5.1. Criterios de inclusion.

» Expedientes de pacientes =18 afios de edad al diagnéstico de cancer

diferenciado de tiroides que hayan recibido atencion médica por dicho
diagnostico en el Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” entre el 1
de enero 2013 y el 31 de diciembre del 2018.
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» Cuando no se encuentre el expediente en archivo clinico y no se puedan

obtener las variables de interés.

6.6.

Definicién de las variables.

Tabla 1. Definicion de variables

. L . Valores . Tipo de
Variable Definicion operacional ) Unidades p.
posibles variable
Afos cumplidos por el
aciente desde su ~ .
Edad P . 18-99 Afos Continua
nacimiento hasta a fecha
de inclusién
S . 0 = mujer .
Sexo Sexo bioldgico del paciente ) NA Dicétoma
1 = hombre
N=Ninguna
HT=Hemitiroidec
tomia
TT=Tiroidectomi
- Primer intervencion a total
Tratamiento . .
uiraraico inicial quirdrgica en pacientes con | TTDG=Tiroidect NA Ordinal
g g CDT omia total con
diseccion
ganglionar
DR=Diseccién
radical de cuello
I
131=Radioyodo
Intervencion para 131
Tratamien iminacié RT=Radioterapi .
ata .e to ellmlrlac_:lon de remanente adioterap N/A Nominal
ablativo patoldgico sano o a

patoldgico

|
131+RT=Ambos
N=Ninguno
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Variedad
histolégica

Resultado definitivo de la
biopsia de tejido

P=Papilar y sus
variantes
F=Folicular y
sus variantes
PD=Poco
diferenciado

NA

Nominal

Invasién vascular

Propagacion de células
malignas a los vasos
sanguineos de acuerdo al
reporte definitivo de la
biopsia de tejido

Siono

NA

Dicétoma

Niveles séricos
de tiroglobulina

Medicién de tiroglobulina en
sangre en la dltima consulta
, posteriormente al
tratamiento quirdrgico y
ablativo.

<0.2 a 1000

ng/ml

Continua

Niveles séricos
acs anti
tirogloulina

Medicion de acs
antitiroglobulina en sangre
en la dltima consulta,
posteriormente al
tratamiento quirdrgico y
ablativo.

0-10 000

IU/ml

Continua

Niveles séricos
de TSH

Medicién de TSH en sangre
en la Ultima consulta,
posteriormente al
tratamiento quirdrgico y
ablativo.

0.35-4.94

mlU/L

Continua

Niveles séricos
de T4 libre

Medicion de T4 libre en
sangre en la ultima consulta
posteriormente al
tratamiento quirdrgico y
ablativo

0.54-1.48

ng/dl

Continua

Estadio

Clasificacion de riesgo de
mortalidad del TNM de la
AJCC/UICC octava edicion.
Ver anexo 2.

[, 11, 1, IVa, IVb

NA

Ordinal

Riesgo de
recurrencia

Clasificacion de riesgo de
recurrencia de la ATA 2015.
Ver anexo 3.

B=Bajo
I= Intermedio
A=Alto

NA

Ordinal
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Escala dinamica
de riesgo

Clasificacion de respuesta
al tratamiento entre 6 y 12
meses del tratamiento
quirargico- ablativo (inicial)
y en la dltima consulta
(final). Ver anexo 4.

E= Excelente
Bl=Bioquimica
incompleta
I=Indeterminada
El=Estructural
incompleta

NA

Ordinal

Muerte

Identificacion de muerte en
el expediente clinico

Siono

NA

Dicotoma

Dosis acumulada
de radioyodo 131

Dosis acumulada recibida
de radioyodo 131 con fines
terapéuticos durante toda
su enfermedad y
recurrencias

0-1200

mCi

Continua

Dosis acumulada
de radioterapia

Dosis acumulada recibida
de radioterapia con fines
terapéuticos durante toda
su enfermedad y
recurrencias

0-100

Gy

Continua

Persistencia

De acuerdo con la escala
dinamica de riesgo con
respuesta bioquimica y
estructural incompleta entre
el primer afio después de la
cirugia inicial. Ver anexo 4.

Siono

NA

Dicotoma

Recurrencia

De acuerdo con la escala
dinamica de riesgo con
respuesta excelente al
tratamiento persistente
durante 1 afio después de
la cirugia inicial y
posteriormente presentar
respuesta bioquimica o
estructural incompletas.
Ver anexo 4.

Siono

NA

Dicétoma

Localizacion de la
recurrencia/persi
stencia

Sitio anatdémico donde se
demuestra la actividad
neoplasica

L=Local en
cuello
GC= ganglionar
en cuello
P=pulmonar

NA

Nominal
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Os=0sea
SNC= sistema
nervioso central
O=otros
Dosis recibida posterior a
; ; tratamiento quirdrgico para
Dosis ablativa de .
: eliminar el tejido tiroideo 0-200 mCi Continua
radioyodo
remanente sano o
patolégico.
NGmero de Total de cirugias realizadas
Lo desde el diagndstico hasta 0-5 NA Continua
cirugias o > Pt
la dltima valoracion médica
Variante histolégica del
Variante agresiva | carcinoma papilar con ) o
. comportamiento invasico, Siono NA Dicétoma
papilar
con pobre respuesta al
radioyodo 131
Tamafio del fi .
Tamafio del tumor en el 0-100 cm Continua
tumor (T) reporte histopatologico
Metastasis a | presencia de metastasis en
ganglios ganglios en el reporte Siono NA Dicotoma
cervicales (N) histopatoldgico
Metéstasis a i 4 i . -
. A Prese[10|a de metastasis a Siono NA Dicétoma
distancia (M) otros érganos
Seguimiento brindado por
Seguimiento O/E IOS. SEIvICios de onc_olog@ Siono NA Dicétoma
quirargica y endocrinologia,
conjuntamente.
Estudios de imagen Us= Ultrasonido
Estudios de realizados posterior al TC= Tomografia _
tratamiento inicial (cirugia y NA Nominal

seguimiento

ablacion) durante el
seguimiento

R= Rastreo con
radioyodo 131
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Tiempo transcurrido desde

Tiempo de i Hsti .
. p. e! dlagnos,tho 0-100 meses Continua
seguimiento histopatoldgico hasta la
Gltima valoracion médica
Tiempo transcurrido
después del primer afio con
Tiempo hasta la .
p : respuesta excelgnt_e a 0-100 meses Continua
recurrencia respuesta bioquimica
incompleta o estructural
incompleta
Suma de todas las
) tiroglobulinas encontradas
Promedio de | en el expediente desde el
tiroglobulina | tratamiento inicial hasta la 0-100 ng/ml Continua

sérica

ultima valoraciéon médica,
divididas entre el total de
éstas.
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7. ANALISIS ESTADISTICO.
7.1. Tamafo de la muestra:
Se incluy6 al total de la poblacion que cumplieron criterios de seleccion que
hayan recibido atencion médica por cancer diferenciado de tiroides entre enero
2013 a diciembre 2018.

7.2. Analisis estadistico:

7.2.1. Andlisis Descriptivo.

. Variables numéricas: Se determiné su distribucion mediante prueba
de Shapiro-Wilk (Anexo 6), y se describieron mediante su medida de
tendencia central y de dispersién. Las variables con distribucion normal
se describieron mediante su media y desviacion estandar; las variables
con distribucibn no normal se describieron mediante su mediana y
rango intercuartilico (RIC).

. Variables cualitativas: Se describieron mediante su nuamero y

porcentaje.

7.2.2. Analisis Bivariado.

. Se compararon las caracteristicas de la poblacion que presento
persistencia/recurrencia vs los pacientes sin persistencia/recurrencia a
la Gltima evaluacion.

. Variables numéricas: se utilizé prueba de t-student o su equivalente
no paramétrico (U de Mann-Whitney) para muestras independientes.

. Variables categoricas: se analizaron en tablas de contingencia y se
compararon con prueba de chi cuadrada o prueba exacta de Fisher,

segun las frecuencias esperadas.
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Analisis Multivariado.

Se realiz6 un modelo de regresion logistica para evaluar los factores
asociados a persistencia/recurrencia de la enfermedad. Para el modelo
se tomaron en cuenta las variables: sexo, edad, variante agresiva de
carcinoma papilar, riesgo de recurrencia ATA, estadio (TNM), escala
dinAmica de riesgo inicial, presencia de recurrencia durante el
seguimiento y las que tuvieron significancia estadistica en el analisis

bivariado.
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8. ORGANIZACION.
8.1. Plan de trabajo.

1. Se solicito al servicio de DAHos la busqueda en su base de datos de pacientes con
diagnoéstico de cancer diferenciado de tiroides con las siguientes palabras clave:
cancer diferenciado de tiroides, cancer de tiroides, carcinoma de tiroides, cancer
papilar de tiroides, cancer folicular de tiroides, de los afios 2013 al 2018.

2. Se eliminaron los pacientes repetidos en la base de datos.

3. A partir de esta base de datos se solicitaron los expedientes en el archivo clinico.
Se revisaron los expedientes del 1 de noviembre del 2019 al 31 de enero del 2020
en el archivo clinico.

4. Se recabaron las variables de interés:

a)Variables generales: sexo, edad.

b) Tratamiento: tipo de cirugia, nimero de cirugias, tratamiento ablativo,
dosis de ablacién con radioyodo 131 o radioterapia, dosis acumulada de
radioyodo 131, dosis acumulada de radioterapia.

c) Histologia: estirpe, variante agresiva de carcinoma papilar, invasion
vascular.

d) Evaluacién post tratamiento inicial: estadio (TNM), tamafio del tumor (T),
presencia de metastasis en ganglios cervicales (N), metastasis a distancia
(M), riesgo de recurrencia ATA, escala dinamica de riesgo, tiroglobulina
sérica inicial, anticuerpos antitiroglobulina iniciales, TSH y T4 libre iniciales.

e) Seguimiento: escala dindmica de riesgo final, tiroglobulina sérica final,
anticuerpos antitiroglobulina finales, TSH y T4 libre finales, promedio de
tiroglobulina, estudios de imagen (ultrasonido, tomografia o rastreo con
radioyodo 131), presencia de recurrencia, tiempo hasta la recurrencia,
estado actual de persistencia/recurrencia, localizacion de
persistencia/recurrencia y defuncion.

5. Se realiz6 una base de datos en Excel con todas las variables.
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6. Se realiz6 el analisis estadistico con el paquete estadistico R version 3.5.1 (2018-
07-02) en una computadora MacBook Air con sistema operativo macOS Catalina
version 10.15.2.

7. Se redactd el documento de tesis correspondiente y se presentd en la unidad de
posgrado de la Facultad de Medicina de la Universidad Autbnoma de San Luis

Potosi.

8.2. Recursos humanos.

8.2.1. Emmanuel Rivera Lopez. Médico Internista y Endocrindlogo. Hospital Central
“Dr. Ignacio Morones Prieto”. Estudiante de Maestria en Ciencias en
Investigacion Clinica. Facultad de Medicina, U.A.S.L.P. Elaboracion y desarrollo
del protocolo de investigacion, disefio metodoldgico, analisis estadistico,

resultados, discusion y conclusiones.

8.2.2. Dinora del Rocio Gonzalez Lugo. Tesista. Médico cirujano y residente de
cuarto afio de la especialidad en Medicina Interna en el Hospital Central “Dr.
Ignacio Morones Prieto” en la Facultad de Medicina, U.A.S.L.P. Elaboracion y

desarrollo del protocolo de investigacion.

8.2.3. Cristian Emmanuel Barajas Hernandez. Co-investigador. Médico cirujano y
residente de segundo afio de la especialidad de Medicina Interna en el Hospital
Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” en la Facultad de Medicina, U.A.S.L.P.

Apoyo en la elaboracién y desarrollo del protocolo de investigacion.

8.3. Recursos materiales.
» Computadora personal (tesista): Toshiba Satellite C55-A.
» Computadora del director de tesis: MacBook Air con sistema operativo macOS
Catalina version 10.15.2.

» Expedientes del archivo clinico.
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8.4. Financiamiento.

No se solicitd financiamiento.
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9.

ETICA.

INVESTIGACION SIN RIESGO.

Para el presente estudio solo se obtuvo informacion retrospectiva de
expedientes de pacientes con cancer diferenciado de tiroides. No se realizo
ninguna intervencion directa con los pacientes. El estudio no viol6 los principios
éticos establecidos en la declaracion de Helsinki y su actualizacion en octubre
del 2013.

La informacion obtenida se mantuvo resguardada y codificada. Para garantizar
la confidencialidad de la informacion, los resultados se reportaron en conjunto

de manera que no es posible identificar individualmente cada uno de los casos.

Adicionalmente, siguiendo las recomendaciones de la Norma Oficial Mexicana
sobre los criterios para la ejecucion de investigacion para la salud en seres
Humanos publicada en el Diario Oficial de la Federacién,’> Ley General de
Salud de los Estados Unidos Mexicanos, en el Reglamento de la Ley en Materia
de Investigacién para la Salud, Capitulo Unico, Titulo Segundo, Articulos 13, 14,
16,17,20,21y 22.%6

El protocolo se sometié a revision y fue aprobado por el Comité Académico de
la especialidad de Medicina Interna de la Facultad de Medicina de la U.A.S.L.P
el 19 de junio del 2019. En el Hospital Central, se solicitd autorizacion al director
general, asi como evaluacién por parte del Comité de Investigaciéon y el Comité
de Etica en Investigacion, autorizando la realizacion del mismo el 28 de agosto
del 2019, con registro 80-19.

Declaraciéon de conflictos de interés.

Los investigadores del proyecto declaramos no tener ningun conflicto de interés.
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10.

RESULTADOS.
En el Departamento de Atencion Hospitalaria (DAHos) se identificaron 195
expedientes de pacientes con diagnostico de cancer de tiroides atendidos entre
el 01 de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2018. En el archivo clinico se
localizaron 143 expedientes. Fueron excluidos 6 expedientes por tener < 18
afios de edad al diagnostico y 2 expedientes por tener patologia benigna. Se
incluyeron en la muestra final 135 expedientes con cancer diferenciado de

tiroides (Figura 1).

195 expedientes
catalogados en DAHos
como cancer de tiroides

143 expedientes se
encontraron en archivo
clinico

Se excluyeron:
6 fueron <18 afios de edad —
2 fueron patologia benigna

Se incluyeron 135 con
— cancer diferenciado de
tiroides

Figura 1. Diagrama de flujo de seleccion de pacientes

La edad fue de 47 (25.5) afios y 120 (88.9%) pacientes fueron del sexo
femenino. El seguimiento de los pacientes fue a cargo de oncologia quirtrgica
y endocrinologia, de manera conjunta, en 71 (58.7%) pacientes y solamente por
oncologia quirargica en 64 (47.3%) pacientes. El tiempo de seguimiento fue de

45.5 (44.5) meses (tabla 2).
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Tabla 2. Caracteristicas demograficas generales ‘

Variable Mediana RIC
Edad (afios) 47 255
Sexo femenino+ 120 88.9
Seguimiento O/E+ 71 58.7
Tiempo seguimiento (meses) 45.5 44.5

+: Variable cualitativa expresada en nimero (%). RIC: rango intercuartilico. O/E: oncocirugia+endocrinologia

La variedad histolégica mas frecuente fue el carcinoma papilar, la cual se
presentd en 126 (93.3%) pacientes, y 26 (19.3%) pacientes tuvieron una
variante agresiva del carcinoma papilar. La variante folicular se present6 en 6

(4.4%) pacientes (Tabla 3y figura 2).

Tabla 3. Caracteristicas demograficas generales

Variable N=135 %
Variedad histolégica
e Papilar 126 93.3
e Folicular 6 4.4
e Medular 2 15
e Anaplasico 1 0.7
Variante agresiva papilar 26 19.3

Figura 2. Variedad histologica

M Papilar ™ Folicular = Medular Anaplasico
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El tipo de cirugia predominante fue la tiroidectomia total, la cual se realiz6 en 67
(49.6%) pacientes, seguida de la TT con diseccion ganglionar en 49 (36.3%)
pacientes, hemitiroidectomia en 12 (8.9%) pacientes, TT con diseccion radical
de cuello en 3 (2.2%) pacientes, laringectomia en 1 (0.7%) paciente y no se
realizo ninguna cirugia en 3 (2.2%) pacientes. En la mayoria de los casos solo

se realiz6 1 (0) cirugia (Tabla 4 y figura 3).

Tabla 4. Caracteristicas demograficas generales

Variable N=135 %

Tipo de cirugia
e Ninguna 3 2.2
e Hemitiroidectomia 12 8.9
e Tiroidectomia total 67 49.6
e TT con disecciéon ganglionar 49 36.3
e TT con diseccidn radical 3 2.2
e Otras 1 0.7

Ndmero de cirugias* 1 0

*: Variable numérica con distribucion no normal expresada en mediana y RIC. RIC: rango intercuartilico. TT: tiroidectomia total.
Figura 3. Tipos de cirugias

Otras | 0.7%
TT con diseccion radical [ 2.2%
TT con diseccién ganglionar _
Tiroidectomia total |0 6o
Hemitiroidectomia |88

Ninguna lZ.Z%

El tratamiento ablativo se administré a 102 (83.6%) pacientes. El radioyodo 131
se dio en 95 (78%) pacientes, la radioterapia en 4 (3.3%) pacientes y ambos en
3 (2.5%) pacientes y no se dio ninguno en 20 (16.4%) pacientes. La dosis
ablativa de radioyodo 131 fue de 100 (50) mCi (Tabla 5).
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Tabla 5. Caracteristicas demogréficas generales

Variable N=135 %
Tratamiento ablativo
e Ninguno 20 16.4
o |1 95 78
e Radioterapia 4 3.3
e Ambos 3 25
Dosis ablativa 13 (mCi)* 100 50

*: Variable numérica con distribucién no normal expresada en mediana y RIC. RIC: rango intercuartilico.

La mayoria de los pacientes se encontraron en estadios tempranos, se
estadificaron de acuerdo al TNM de la AJCC/UICC de la octava edicién en
estadio |1 90 (67.7%) pacientes, estadio Il en 22 (16.5%), estadio Il 13 (9.8%)
pacientes, estadio IVa 2 (1.5%) pacientes y estadio IVb 5 (3.8%) pacientes
(Figura 4 y tabla 6).

FIGURA 4. ESTADIFICACION TNM AJCC/UICC OCTAVA
EDICION

H| ml =il mIVa mIVb

El tamafio tumoral (T), las metastasis ganglionares (N) y las metastasis a
distancia se clasificaron de acuerdo al TNM, se clasificaron en T1 25 (25.3%)
pacientes, en T2 30 (30.3%) pacientes, en T3 35 (35.4%) pacientes 'y en T4 9
(9.1%) pacientes. Las metéstasis ganglionares (N1) se encontraron en 29
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(27.6%) pacientes y las metastasis a distancia (M1) en 10 (9.6%) pacientes

(Tabla 6).
TABLA 6. Caracteristicas demograficas generales
Variable N=135 %
Estadio (TNM)+
o | 90 67.7
o |l 22 16.5
o Il 13 9.8
e [|Va 2 1.5
e Vb 5 3.8
Tamafo tumoral (T)+
e T1 25 25.3
e T2 30 30.3
e T3 35 354
. T4 9 9.1
Metéastasis ganglionares (N1)+ 29 27.6
Metastasis a distancia (M1)+ 10 9.6
Riesgo de recurrencia ATA+
e Bajo 39 30
e Intermedio 48 36.9
e Alto 43 33.1

ATA: Asociacion Americana de Tiroides.

Se estimd el riesgo de recurrencia de acuerdo a la ATA 2015. Fueron
clasificados como riesgo alto 43 (33.1%) pacientes, intermedio 48 (36.9%)

pacientes y bajo 39 (30%) pacientes (Tabla 6 y figura 5).

Figura 5. Clasificacion deriesgo de recurrencia ATA 2015

40% 36.90%

- 33.10%
30%
30%

25%
20%
15%
10%

5%

Bajo Intermedio Alto

ATA: Asociacion Americana de Tiroides.
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Se pudo determinar la respuesta inicial al tratamiento mediante la escala
dinAmica de riesgo en 103 (76.3%) pacientes. Excelente respuesta al
tratamiento se obtuvo en 24 (23.3%) pacientes, indeterminada en 28 (27.2%)
pacientes, bioquimica incompleta en 15 (14.6%) pacientes y estructural
incompleta en 36 (35%) pacientes (Tabla 7 y figura 6).

Figura 6. Escala dinamica de riesgo inicial
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incompleta incompleta
% 23.3 27.2 14.6 35

Posteriormente al tratamiento quirdrgico inicial y al tratamiento ablativo (6-12
meses) se solicitaron niveles séricos de tiroglobulina solamente en 87 (64%)
pacientes, el nivel fue de 0.6 (3.7) ng/ml. Se solicitaron anticuerpos
antitiroglobulina en 61 (45%) pacientes, el nivel de los anticuerpos fue de 1 (1.6)
Ul/ml. Ademas de niveles de TSH en 109 (80.7%) pacientes, teniendo como
resultado 0.2 (1.4) mUI/L y niveles de T4 libre en 89 (66%) pacientes, con
resultado de 1.4 (0.4) ng/dl (Tabla 7).

La presencia o no de recurrencia de la enfermedad se determind en 52 (38.5%)

pacientes. La recurrencia se presentd en 10 (19.2%) pacientes, el tiempo hasta
la recurrencia fue de 22 (38.2) meses (Tabla 7).
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Tabla 7. Caracteristicas demograficas generales

Variable Mediana RIC
EDR inicial+
e Excelente 24 23.3
e Indeterminada 28 27.2
e Bioquimicaincompleta 15 14.6
e Estructural incompleta 36 35
Tiroglobulina inicial (ng/ml) 0.6 3.7
Anticuerpos antitiroglobulina inicial (Ul/mL) 1.7 3.0
TSH inicial (mUI/L) 0.2 1.4
T4 libre inicial (ng/dl) 1.4 0.4
Recurrencia (R)+ 10 19.2
Tiempo hasta recurrencia (meses) 22 38.2
Estudios de seguimiento+
e Ultrasonido 27 64.3
e Tomografia 9 21.4
e Rastreo ' 26 61.9

+: Variable cualitativa expresada en nimero (%). RIC: rango intercuartilico. EDR: escala dindmica de riesgo

Los estudios de seguimiento que se solicitaron fueron ultrasonido en 27(64.3%)
pacientes, rastreo con radioyodo 131 en 26 (61.9%) pacientes y tomografia en
9 (21.4%) pacientes (Tabla 7 y figura 7).

Figura 7. Estudios de seguimiento
70

60
50
40
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Ultrasonido Tomografia Rastreo
% 64.3 21.4 61.9
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La respuesta al tratamiento en su ultima evaluacion médica se pudo determinar
en 36 (26.6%) pacientes. Se obtuvo respuesta excelente en 13 (36.1%)
pacientes, indeterminada en 3 (8.3%) pacientes, bioquimica incompleta en 20

(55.6%) y estructural incompleta en O pacientes (Figura 8 y tabla 8).

Figura 8. Escala dinamica de riesgo final
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A
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En su ultima evaluacion médica, se obtuvieron niveles de tiroglobulina en 36
(27%) pacientes, con resultado de 1.9 (13) ng/ml, de anticuerpos
antitiroglobulina en 23 (17%) pacientes, con resultado de 0.1 (1.6) Ul/ml, de TSH
en 45 (33.3%) pacientes, con resultado de 0.2 (1.2) mUI/L y de T4 libre en 38
(28%) pacientes con resultado de 1.1 (0.5) ng/dl (Tabla 8).

La presencia 0 no de persistencia de la enfermedad se determin6 en 104 (77%)

pacientes. La persistencia se presentd en 47 (45.2%) pacientes (Tabla 8).
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Tabla 8. Caracteristicas demograficas generales

Variable Mediana RIC
EDR final+
! 13 36.1
e Excelente
¢ Indeterminada & 83
e Bioquimica incompleta 20 55.6
e  Estructural incompleta 0 0
Tiroglobulina final (ng/ml) 1.9 13
Anticuerpos antitiroglobulina final (Ul/mL) 0.1 1.6
Promedio de tiroglobulina (ng/ml) 1.7 7.1
TSH final (mUI/L) 0.2 1.2
T4 libre final (ng/dl) 1.1 0.5
Persistencia (P)+ 47 45.2
Localizacion de P/R +
29 26.9
e Local en cuello
e Ganglionar en cuello 27 25.7
e Hematégena a distancia 19 18.3

+: Variable cualitativa expresada en nimero (%). RIC: rango intercuartilico. EDR: escala dinamica de riesgo.
P/R: persistencia/recurrencia.

La localizacion de la persistencia/recurrencia fue local en cuello en 29
(26.9%) pacientes, ganglionar en cuello en 27 (25.7%) pacientes y

hematdgena a distancia en 19(18.3%) pacientes (Tabla 8 y figuras 9).

Figura 9. Localizacion de P/R
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10.1. Caracteristicas segun recurrencia

La presencia o no de recurrencia se pudo evaluar solamente en 52
(38.5%) pacientes con CDT. La recurrencia se presento en 10 (19.2%)
pacientes, la edad fue de 52.6 (11.4) vs 45.3 (16.1) afios con p=0.1599 y
el sexo femenino fueron 9 (90%) vs 40 (95.24%) pacientes con p=0.5232,

en los pacientes con y sin recurrencia, respectivamente (Tabla 9).

Tabla 9. Comparacién de las caracteristicas segun recurrencia +:

RECURRENCIA (N=52)

VARIABLE TOTAL Comparacion
NO SI

Variable Mediana (RIC) Mediana (RIC) Mediana (RIC) p

Edad (afios) 47 (25.5) 45.3 (16.1) 52.6 (11.4) 0.1599

Sexo femenino+ 120 (88.9) 40 (95.24) 9 (90) 0.5232

Variable cualitativa expresada en ndmero (%). La comparacion estadistica se realizé con la prueba de U de Mann-
Whitney o chi cuadrada/Fisher. RIC: rango intercuartilico.
El tipo de cirugia mas frecuente fue tiroidectomia total con 6 (60%) vs 19
(45.2%) pacientes y en segundo lugar la tiroidectomia total con diseccion
ganglionar con 4 (40%) vs 14 (33.3%) pacientes con p=0.6329. El nimero
de cirugias realizadas fue 1.5 (1) vs 1(0) con p=0.0647 (Tabla 10).

Tabla 10. Comparacion de las caracteristicas segun recurrencia

RECURRENCIA (n=52)
VARIABLE TOTAL Comparacién
NO Sl

Variable n (%) n (%) n (%) p

Tipo de cirugia

e Ninguna 3(2.2) 0 (0) 0 (0) 0.6329
e Tiroidectomia total 67 (49.6) 19 (45.24) 6 (60)
Numero de cirugias* 1(0) 1(0) 1.5(1) 0.06473

*: Variable numérica con Distribucién no normal expresada con mediana y rango intercuartilico (RIC). La comparacion estadistica
se realizé con la prueba de U de Mann-Whitney o chi cuadrada/Fisher. RIC: rango intercuartilico.
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La variedad histologica predominante en pacientes fue papilar con 10
(100%) vs 37(88.1%) pacientes con p=0.7251 y las variantes agresivas
del papilar se encontraron en 2 (20%) vs 4 (9.5%) pacientes con
p=0.3514 (Tabla 11).

RECURRENCIA (N=52)

VARIABLE TOTAL Comparacién
NO SI
Variable n (%) n (%) n (%) p
Variedad histologica
e Papilar 126 (93.3) 37 (88.1) 10 (100) 0.7251
e Folicular 6 (4.4) 3(7.14) 0 (0)
Variante agresiva papilar 26 (19.3) 4 (9.5) 2 (20) 0.3514

La comparacion estadistica se realizé con la prueba de chi cuadrada/Fisher.

La mayoria de los pacientes se encontraron en estadios tempranos, en
el estadio | fueron 6 (66.6%) vs 33 (78.9%) pacientes y en el estadio I
fueron 2 (22.2%) vs 6 (14.3%) pacientes con p=0.2226. Las metastasis a
distancia en pacientes fueron en 2 (33.3%) vs 0 (0%) pacientes con
p=0.0004 (Tabla 12).

Tabla 12. Comparacion de las caracteristicas segln recurrencia

RECURRENCIA (N=52)

VARIABLE TOTAL Comparacién
NO Sl

Variable n (%) n (%) n (%) p
Estadio (TNM)

o | 90 (67.7) 33(78.6) 6 (66.6) 0.2226

o 22 (16.5) 6 (14.3) 2 (22.2) ’

o I 13 (9.8) 3(7.14) 0 (0)
Metéastasis ganglionares (N1) 29 (27.6) 8 (22.2) 4 (66.7) 0.0813
Metéastasis a distancia (M1) 10 (9.6) 0 (0) 2 (33.3) 0.0004

La comparacion estadistica se realizé con la prueba de chi cuadrada/Fisher. RIC: rango intercuartilico.
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El radioyodo 131 como tratamiento ablativo se aplicé en 9 (90%) vs 34
(80.9%), no se dio ningun tratamiento ablativo en 1 (10%) vs 8 (19%)
pacientes con p=0.6700 (Tabla 13).

Tabla 13. Comparacion de las caracteristicas segun recurrencia

VARIABLE

Variable

Tratamiento ablativo+
¢ Ninguno
o |13t
Dosis acumulada 1131
(mCi)*

TOTAL

n (%)

20 (16.4)
95 (78)

150 (150)

RECURRENCIA (n=52)

NO

n (%)

8 (19)

34 (80.95)
100 (50)

Comparacion

sl
n (%) p
1 (10) 0.6700
9 (90)

260 (110) 0.0010

*: Variable numérica con Distribucién no normal expresada con mediana y rango intercuartilico (RIC). La comparacion estadistica
se realizé con la prueba de U de Mann-Whitney o chi cuadrada/Fisher. RIC: rango intercuartilico.

En cuanto al riesgo de recurrencia de la ATA 2015 el riesgo de

recurrencia alto fue en 2 (25%) vs 10 (23.8%) pacientes, intermedio en 5
(62.5%) vs 12 (28.6%) pacientes y bajo en 1 (12.5%) vs 20 (47.6%)
pacientes con p=0.1193 (Tabla 14).

Tabla 14. Comparacion de las caracteristicas segun recurrencia

VARIABLE

Variable

Riesgo de recurrencia ATA
e Bajo
e Intermedio
e Alto
EDR final
e Excelente
e Indeterminada
e Bioquimica
incompleta

TOTAL

n (%)

39 (30)
48 (36.9)
43 (33.1)

13 (36.1)
3(8.3)
20 (55.5)

RECURRENCIA (n=52)

NO

n (%)

20 (47.62)
12 (28.6)
10 (23.8)

10 (58.8)
3(17.65)
4 (23.53)

Comparacion
SI

n (%) p

1 (12.5)
5 (62.5)
2 (25)

0.1193

1(16.67)
0 (0)
5 (83.3)

0.0340

La comparacion estadistica se realizé con la prueba de chi cuadrada/Fisher. ATA: Asociacion Americana de Tiroides.

La respuesta al tratamiento de acuerdo a la escala dinamica de riesgo en

su ultima evaluacion se obtuvo respuesta excelente en 1 (16.67%) vs 10
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(58.8%) pacientes, indeterminada 0 (0%) vs 3 (17.65%) pacientes,
bioquimica incompleta 5 (83.3%) vs 4 (23.53%) pacientes con p=0.0340
(Figura 10 y tabla 14).

Figura 10. Comparacion de la escala dinamica de riesgo final
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El seguimiento por los servicios de oncologia quirdrgica con
endocrinologia fue en 7 (70%) vs 25 (62.5%) pacientes con p=0.6585.
La persistencia en pacientes fue en 1 (11.1%) vs 5 (11.9%) pacientes con
p=0.9465 (Tabla 15).

Tabla 15. Comparacion de las caracteristicas segun recurrencia

RECURRENCIA (n=52)

VARIABLE TOTAL Comparacién
NO SI

Variable n (%) n (%) n (%) p
Seguimiento O/E 71 (58.7) 25 (62.5) 7 (70) 0.6585
Estudios de seguimiento

e Ultrasonido 27 (64.3) 15 (78.9) 5 (83.3) 0.8148

e Tomografia 9 (21.4) 0 (0) 2(33.3) 0.0087

e Rastreo |31 26 (61.9) 12 (63.2) 3 (50) 0.5663
Persistencia (P) 47 (45.2) 5(11.9) 1(11.2) 0.9465

Localizaciéon de P/R
e Local en cuello

5 ool o el 29 (26.9) 3(7.1) 2 (25) 0.1228
¥ Y o 27 (25.7) 3(7.1) 6 (75) <0.0001
* nematogenaa 19 (18.3) 0 (0) 4 (50) <0.0001

distancia
La comparacién estadistica se realiz6 con la prueba chi cuadrada/Fisher. O/E: oncologia y endocrinologia. P/R:
persistencia/recurrencia.
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Figura 11. Comparacion de la localizacion de
persistencia/recurrencia
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La tiroglobulina final y el promedio de tiroglobulina fue de 8.5 (38.6) vs
0.2 (0) ng/ml y de 8.4 (37.2) vs 0.4 (1) ng/ml, con p=0.0189 y p=0.0213,

respectivamente (Tabla 16).

Tabla 16. Comparacion de las caracteristicas segun recurrencia

RECURRENCIA (n=52)

VARIABLE TOTAL Comparacion
NO Sl

Variable M(eglig;la Mediana (RIC) Mediana (RIC) p

Tiroglobulina final (ng/ml) 1.9 (13) 0.2 (0) 8.5 (38.6) 0.0189

Promedio de tiroglobulina (ng/ml) 1.7 (7.1) 0.4 (1) 8.4 (37.2) 0.0213

La comparacion estadistica se realizé con la prueba de U de Mann-Whitney. RIC: rango intercuartilico.

10.2. Caracteristicas segun persistencia

La presencia o no de persistencia de la enfermedad se pudo evaluar solo
en 104 (77%) pacientes con CDT. La persistencia se presenté en 47
(45.2%) pacientes, la edad fue de 51 (17) vs 45.5 (14.9) afios con
p=0.0833. y el sexo femenino fueron 38 (80.9%) vs 55 (96.5%) pacientes
con p= 0.0098, en los pacientes con y sin persistencia, respectivamente
(Figura 12 y tabla 17).
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Figura 12. Comparacion de sexo femenino
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Tabla 17. Comparacion de las caracteristicas segun persistencia

PERSISTENCIA (N=104)

VARIABLE TOTAL Comparacion
NO SI

Variable Mediana (RIC) Mediana (RIC) Mediana (RIC) p

Edad (afios) 47 (25.5) 45.5 (14.9) 51 (17) 0.0833

Sexo femenino+ 120 (88.9) 55 (96.5) 38 (80.9) 0.0098

+: Variable cualitativa expresada en nimero (%). La comparacion estadistica se realizé con la prueba de U de Mann-Whitney o
chi cuadrada/Fisher. RIC: rango intercuartilico.

Los tipos de cirugias principales fueron tiroidectomia total con 18 (38.3%)

vs 29 (50.9%) pacientes y la tiroidectomia total con diseccién ganglionar
con 20 (42.5%) vs 19 (33.3%) pacientes con p=0.1249. El numero de
cirugias fue 1 en ambos grupos con p=0.9016 (Tabla 18).

Tabla 18. Comparacion de las caracteristicas segln persistencia

PERSISTENCIA (n=104)

VARIABLE TOTAL Comparacion
NO SI
Variable n (%) n (%) n (%) p
Tipo de cirugia
Ninguna 3(2.2) 0 (0) 3(6.4)
e Tiroidectomia total 67 (49.6) 29 (50.9) 18 (38.3) 0.1294
e TT con diseccion 49 (36.3) 19 (33.3) 20 (42.5)
ganglionar
NUmero de cirugias* 1(0) 1(0) 1(1) 0.9016

*: Variable numérica con distribucién no normal expresada con mediana y rango intercuartilico (RIC). La comparacién estadistica
se realizé con la prueba de U de Mann-Whitney o chi cuadrada/Fisher. RIC: rango intercuartilico. TT: tiroidectomia total.
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La variedad histoldgica principal fue la papilar en 43 (91.5%) vs 53 (93%)
pacientes con p=0.7310 y las variantes agresivas del papilar se
encontraron en 13 (27.7%) vs 19 (33.3) pacientes con p=0.1401 (Tabla
19).

Tabla 19. Comparacion de las caracteristicas segln persistencia

PERSISTENCIA (n=104)

VARIABLE TOTAL Comparacion
NO SI

Variable n (%) n (%) n (%) p
Variedad histolégica+

e Papilar 126 (93.3) 53 (93) 43 (91.5) 0.7310

e Folicular 6 (4.4) 3 (5.26) 2 (4.25)
Variante agresiva papilar+ 26 (19.3) 9 (15.8) 13 (27.7) 0.1401
Invasion vascular+ 65 (48.1) 19 (33.3) 36 (76.6) <0.0001

La comparacion estadistica se realizé con la prueba de chi cuadrada/Fisher. RIC: rango intercuartilico.

La mayoria de los pacientes se encontraron en estadios tempranos, en el
estadio | fueron 19 (42.2%) vs 47 (82.5%) pacientes; estadio Il fueron 10
(22.2%) vs 7 (12.3%) pacientes; estadio Il fueron 10 (22.2%) vs 2 (3.5%)
pacientes; estadio IV fueron 6 (13.3%) vs 1 (1.75%) pacientes con p=<0.0001
(Figura 13y tabla 20).

Figura 13. Comparacién de los estadios
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Tabla 20. Comparacion de las caracteristicas segun persistencia

PERSISTENCIA (n=104)

VARIABLE TOTAL Comparacion
NO Sl
Variable n (%) n (%) n (%) p
Estadio (TNM)+
o | 90 (67.7) 47 (82.5) 19 (42.2)
o 22 (16.5) 7 (12.3) 10 (22.2)
T 13 (9.8) 2 (3.5) 10 (22.2) =0.0001
e IVa 2 (1.5) 1(1.75) 1(2.2)
e IVb 5 (3.8) 0(0) 5(11.1)
Tamafio tumoral (T)+
¢« T1 25 (25.3) 19 (41.3) 1(3.7)
o« T2 30 (30.3) 11 (23.9) 7 (25.93) 0.0004
o T3 35 (35.4) 15 (32.6) 12 (44.4)
e T4 9(9.1) 1(2.17) 7 (25.93)
?’,Lelt)"’ftas's ganglionares 29 (27.6) 11 (23) 15 (48.4) 0.0186
Metastasis a distancia (M1)+ 10 (9.6) 1(2.13) 9 (29) 0.0005

La comparacion estadistica se realizé con la prueba de chi cuadrada/Fisher.

El tratamiento ablativo fue principalmente con radioyodo 131 en 37
(80.4%) pacientes vs 45 (80.4) pacientes; con radioterapia en 4 (8.7%) y
con ambos en 3 (6.5%) pacientes vs 0 (0%) pacientes, con p=0.0043
(Tabla 21).

Tabla 21. Comparacion de las caracteristicas segin persistencia

PERSISTENCIA (n=104)

VARIABLE TOTAL Comparacion
NO S
Variable Mediana (RIC) Mediana (RIC) Mediana (RIC) p
Tratamiento ablativo+
e Ninguno 20 (16.4) 11 (19.6) 2 (4.35) 0.0043
o 11 95 (78) 45 (80.36) 37 (80.44)
i H 131
(Dr:é's el 100 (50) 100 (20) 125 (50) 0.0102
i 131
(Drr?é'g‘ acumulada | 150 (150) 100 (100) 150 (170) 0.0175

+: Variable cualitativa expresada en nimero (%). La comparacion estadistica se realizé con la prueba de U de Mann-Whitney o
chi cuadrada/Fisher. RIC: rango intercuartilico.

El riesgo de recurrencia de la ATA 2015 fue bajo en 3 (6.7%) vs 24

(42.9%) pacientes, respectivamente; intermedio en 12 (26.7%) vs 22
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(39.3%) pacientes y alto en 30 (66.7%) vs 10 (17.9%) pacientes con
p=<0.0001 (Figura 14 y tabla 22).

Figura 14. Comparacién de riesgo de recurrencia ATA
2015
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Tabla 22. Comparacion de las caracteristicas segun persistencia

PERSISTENCIA (n=104)

VARIABLE TOTAL Comparacion
NO S|
Variable n (%) n (%) n (%) p
Riesgo de recurrencia ATA+
: ﬁl‘i‘{;me dio 39 (30) 24 (42.9) 3(6.7) <0.0001
Alt 48 (36.9) 22 (39.3) 12 (26.7)
* 0 43 (33.1) 10 (17.9) 30 (66.7)

La comparacién estadistica se realizé con la prueba de U de Mann-Whitney o chi cuadrada/Fisher. RIC: rango intercuartilico. ATA:
Asociacion Americana de Tiroides.

La respuesta al tratamiento se evalud con la escala dinamica de riesgo
al inicio y tuvo respuesta excelente en 0 pacientes vs 24 (43.6%)
pacientes, indeterminada en 2 (4.6%) vs 22 (40%) pacientes, bioquimica
incompleta en 6 (14%) vs 8 (14.5%) y estructural incompleta en 35
(81.4%) vs 1 (1.8%) pacientes con p=<0.0001 (Figura 15y tabla 23).

46



E Universidad Auténoma de San Luis Potosi

seoane  Facultad de Medicina
Minse®  Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Medicina Interna

Tabla 23. Comparacidn de las caracteristicas segun persistencia

PERSISTENCIA (N=104)

VARIABLE TOTAL Comparacion
NO Sl
Variable Mediana (RIC) Mediana (RIC) Mediana (RIC) p
EDR inicial+
e Excelente
e Indeterminada 24 (23.3) 24 (43.64) 0 (0)
e Bioquimica 28 (27.2) 22 (40) 2 (4.65) <0.0001
incompleta 15 (14.6) 8 (14.5) 6 (14)
e Estructural 36 (35) 1(1.8) 35 (81.4)
incompleta
Tiroglobulina inicial (ng/ml) 0.6 (3.7) 0.4 (0.6) 4 (19.8) <0.0001
TSH inicial (mUIIL) 0.2(1.4) 0(0.5) 0.3(4.2) 0.01098

+: Variable cualitativa expresada en nimero (%). La comparacion estadistica se realiz6 con la prueba de U de Mann-Whitney o chi cuadrada/Fisher.
RIC: rango intercuartilico. EDR: escala dinamica de riesgo.

Figura 15. Comparacion de la escala dinamica de riesgo inicial
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La escala dinamica de riesgo en la Ultima cita tuvo respuesta excelente,
indeterminada, estructural incompleta en 0 pacientes vs 13 (56.5%), 3
(13%), 0 pacientes y respuesta bioquimica incompleta en 12 (100%) vs
7 (30.4%) pacientes con p=0.0004 (Figura 16 y tabla 24).
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Tabla 24. Comparacion de las caracteristicas segun persistencia

PERSISTENCIA (n=104)

VARIABLE TOTAL Comparacion
NO SI
Variable Mediana (RIC) Mediana (RIC) Mediana (RIC) p
EDR final+
e Excelente 13 (36.1) 13 (56.5) 0 (0)
e Indeterminada 3(8.3) 3(13) 0 (0)
e Bioquimica 20 (55.5) 7 (30.44) 12 (100) 0.0004
incompleta
e Estructural 0(0) 0(0) 0(0)
incompleta
Tiroglobulina final (ng/ml) 1.9(13) 0.2(1.3) 20.8(127.8) <0.0001
zrngn?f'o de tiroglobulina 1.7(7.1) 0.4(1.9) 48.4(58) <0.0001

+: Variable cualitativa expresada en nimero (%). La comparacion estadistica se realiz6 con la prueba de U de Mann-Whitney o chi cuadrada/Fisher.
RIC: rango intercuartilico. EDR: escala dinamica de riesgo.

Figura 16. Comparacion de la escala dinamica de riesgo final
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El seguimiento por los servicios de oncologia quirargica con
endocrinologia fueron 25 (59.5%) vs 37 (68.5%) pacientes con p=0.3606.
Los estudios de seguimiento con ultrasonido fueron 7 (43.8%) vs 20
(83.3) pacientes con p=0.0088 y la tomografia en 8 (50%) vs 1 (4.2%)
pacientes con p=0.006. La recurrencia fue en 1 (16.7%) vs 8 (17.8%)
pacientes con p=0.9465

(Tabla 25).
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Tabla 25. Comparacion de las caracteristicas segun persistencia

PERSISTENCIA (n=104)

VARIABLE TOTAL Comparacion
NO SI

Variable n (%) n (%) n (%) p

Seguimiento O/E 71 (58.7) 37 (68.5) 25 (59.53) 0.3606

Tiempo seguimiento

(meses)* 45.5 (44.5) 55 (18.3) 33 (48) 0.0157

Estudios de seguimiento
e Ultrasonido

e  Tomoarafi 27 (64.3) 20 (83.3) 7 (43.8) 0.0088
R° t°9 5}13? 9 (21.4) 1(4.2) 8 (50) 0.0006
* Rastreo 26 (61.9) 13 (54.2) 11 (68.8) 0.3563
Recurrencia (R) 10 (19.2) 8 (17.8) 1(16.7) 0.9465
Localizacion de P/R
e Local en cuello 29 (26.9) 1(1.8) 26 (55.3) <0.0001
e Ganglionar en 27 (25.7) 7(12.7) 20 (42.6) 0.0007
cuello
e Hematdégena a 19 (18.3) 2 (3.6) 16 (34.8) <0.0001
distancia

*: Variable numérica con distribucién no normal expresada en mediana y rango intercuartilico (RIC). La comparacion estadistica
se realiz6 con la prueba de U de Mann-Whitney o chi cuadrada/Fisher. RIC: rango intercuartilico. O/E: oncocirugia+endocrinologia.
P/R: persistencia/recurrencia.

10.3. Anéalisis multivariado

En el modelo de regresion logistica para recurrencia no fue posible
realizarlo, ya que, el modelo solo permiti6 meter variables con dos grados
de libertad.

En el modelo de regresion logistica para persistencia se lograron meter
variables con seis grados de libertad totales al modelo. Sélo el riesgo de
recurrencia alto de acuerdo a la ATA 2015 se asoci6 con persistencia,

ajustado para edad, sexo y dosis ablativa de radioyodo 131.
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DISCUSION.

La mayoria de las caracteristicas clinicas y evolucion de nuestra poblacion con
cancer diferenciado de tiroides es similar a lo descrito en general en la literatura,

pero con puntos de diferencia importantes.

La edad a la cual se presenta con mayor frecuencia es entre los 41 y los 50
afios que concuerda con lo obtenido en este estudio que fue de 47 afios®. El
sexo femenino se describe como el mas afectado con una relacion mujer:
hombre de 2.5:1, pero siendo descritas de 5.9:1 hasta 11:1, la relacion que se

encontré en este estudio fue de 8:1312,

El tipo de cirugia inicial que se realiza predominantemente es la tiroidectomia
total en 60-90% de los casos, en este estudio fue igualmente la tiroidectomia
total seguida de la tiroidectomia total con diseccion ganglionar, lo cual en
conjunto hace una sumatoria de 86%, siguiendo lo que estaba aprobado
antiguamente en las guias de realizar tiroidectomia total como tratamiento
quirurgico primario para casi todos los tumores de >1 cm con 0 sin evidencia de
metéstasis locorregionales o a distancia, basado en un estudio retrospectivo
gue sugeria que un procedimiento quirargico bilateral podria mejorar la
sobrevida, disminuir la tasa de recurrencia, aplicar de forma rutinaria la ablacion
con radioyodo 131 vy facilitar la deteccion de la enfermedad
persistente/recurrente durante el seguimiento, sin embargo, los estudios
recientes demuestran que en pacientes seleccionados los resultados clinicos
después de la tiroidectomia total o hemitiroidectomia son similaresi®12.13,
Ademas igualmente a lo descrito en general la mayoria de los pacientes solo

requirié una cirugia'2.

La variedad histologica mas frecuente fue la papilar en el 93.3% de los casos,
dentro del rango descrito en la literatura internacional de 85-95% y ligeramente
mayor que lo que reportan algunas series nacionales de 80-90%?*3910.12 | as

variantes agresivas del carcinoma papilar en este estudio se reportaron en
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19.3% de los casos, haciendo contraste con lo reportado en dos estudios
nacionales en 5% y en 9% e internacionalmente reportado en apenas 1% de los

casos (células altas, las mas frencuente)®13:21,

La minoria de los pacientes se encuentran en estadios tardios, estadios Il y IV
en la clasificacion del TNM de la AJCC/UICC de la octava edicion, tan solo el 5-
10% de los pacientes, en nuestra poblacion se englobaron en estos estadios el
15% de los pacientes, en relacion con nuestros hallazgos en un estudio nacional

se reportd hasta el 18.2% de los pacientes en estadios tardios®*2.

En la mayoria de nuestra poblacion se dio tratamiento ablativo, tan solo el 6.4%
de los pacientes no recibié ningun tratamiento ablativo. La terapia ablativa se
dio en en 78% de los pacientes con radioyodo 131, de acuerdo a nuestros
resultados existen dos estudios nacionales que reportan la alta frecuencia de
terapia ablativa hasta en el 90.8%, donde se utilizé radioyodo 131 en el 76.4%
de los pacientes y en otro se le administré terapia ablativa en el 88% y se utilizé
radioyodo 131 en 97.2% de los pacientes, al igual que la alta tasa de
tiroidectomias totales esto se contrapone con lo recomendado en la guias
actuales donde la ablacion con radioyodo 131 ya no esta indicada de manera
rutinaria y ahora depende de la estratificacion de riesgo postoperatoria que se

debe realizar al paciente de manera individual'©1213,

De acuerdo a la clasificacion de riesgo de recurrencia de la ATA 2015 la mayor
frecuencia de los pacientes se encuentra en riesgo intermedio y alto (70%),
contrario a lo reportado en un estudio nacional donde casi la mitad de los
pacientes se encontraron en riesgo de recurrencia bajo (49%), asi mismo la
literatura internacional refiere que la mayoria de los casos diagnosticados en

estos dias tienen riesgo de recurrencia bajo’*2.

La respuesta al tratamiento es excelente en 85% de los casos en general, este

estudio demostré que nuestra poblacidn tiene respuesta excelente en 23.3% de
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los pacientes y que durante el seguimiento el 55.6% tuvieron respuesta
bioquimica incompleta, es decir, continuaban con la enfermedad activa y tan
solo 36% de los pacientes tuvieron respuesta excelente (remision de la

enfermedad)?.

Los estudios de seguimiento marcados en las guias como indispensables para
estratificar adecuadamente a los pacientes posterior al tratamiento primario
inicial son la tiroglobulina, anticuerpos antitiroglobulina y un estudio de imagen,
de preferencia el ultrasonido; en nuestra poblacion se solicitaron tiroglobulina y
anticuerpos antitiroglobulina, iniciales en 64% y 45%, respectivamente y en la
Gltima cita en 27% y 17%, respectivamente. Ademas, solo se cont6 con
ultrasonido de seguimiento en 64.3% Yy rastreo con radioyodo 131 en 61.9% de
los pacientes, esto quiere decir que la mayoria de los pacientes no se pudieron
estratificar adecuadamente, lo que traduce consecuencias en el seguimiento,

tratamiento y pronéstico®1°.

La persistencia de la enfermedad en general es de 7-28% y la recurrencia es de
0.2-1.4%, en nuestra poblacion de estudio se demostro la persistencia en 45.2%
y la recurrencia en 19.2% de los pacientes, muy por arriba de lo descrito en la

literatural2.
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LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION.

Las limitaciones del estudio son las propias al disefio de un estudio descriptivo
retrospectivo ya que no permite probar una hipétesis acerca de una asociacion

causal determinada.

Otras de las limitaciones fue la de contar con muchos expedientes con
informacion incompleta lo cual no permitié hacer otros calculos inferenciales que

hubieran sido interesantes, como el de nuestro objetivo secundario.

No hay estudios en la poblacion mexicana donde se implementen las
clasificaciones actualizadas de TNM de la AJCC/UICC octava edicion,
clasificacion de riesgo de recurrencia y respuesta al tratamiento con la escala
dinamica de riesgo de la ATA 2015. Este estudio sirve como precedente para
respaldar el uso de estas escalas en nuestro pais y su gran utilidad en la

aplicacion clinica.

Dentro de las nuevas perspectivas de investigacion es de suma importancia
darle seguimiento a la base de datos de este estudio, ya que nos brinda
informacion epidemiolégica de nuestra poblacion de pacientes y esto a su vez
nos da pautas para protocolizar su atencion de manera integral con los servicios
de endocrinologia, oncologia quirtrgica, medicina nuclear, radioterapia,

oncologia médica y cuidados paliativos.
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13. CONCLUSIONES.

La poblacion de pacientes con CDT de nuestra institucion tiene mayor incidencia
de variantes agresivas de carcinoma papilar, al ser clasificados de acuerdo al
riesgo de recurrencia de la ATA 2015 la mayoria esté en riesgo intermedio-alto
y la estadificacion de TNM en estadios tardios es mas frecuente que lo descrito

generalmente.

La mayoria de nuestros pacientes contindan con datos de enfermedad activa
durante su seguimiento, con tasas de persistencia y recurrencia muy por encima
de lo esperado para este tipo de neoplasia, conllevando un tiempo de
seguimiento mas largo con mayor consumo de recursos, mermando la calidad

de vida de los pacientes y las reservas de recursos del sistema de salud.
Este estudio demuestra la necesidad de protocolizar el diagnostico, tratamiento

y seguimiento de los pacientes con CDT entre los servicios involucrados en su

atencion.
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