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RESUMEN
“RIESGO DE METASTASIS GANGLIONAR EN COMPARTIMENTO CENTRAL EN

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE MICROCARCINOMA PAPILAR DE

TIROIDES”

El Carcinoma papilar es la forma mas coman de cancer de tiroides, y representa el 70-
90% de los tumores bien diferenciados de esta glandula, la media de la edad al
diagnéstico es de 45 afos. El microcarcinoma papilar de tiroides (MCPT) es un tumor de
<10 mm de diametro. Aunque tiene un prondstico excelente, con tasas de mortalidad
inferiores a un 3% a 30 afios después del tratamiento quirdrgico, puede dar lugar a
morbilidad significativa por metastasis a distancia y/o recidivas locoregionales. Gracias a
la biopsia guiada por ultrasonido, se ha logrado diagnosticar con mayor frecuencia. Esto
lleva a plantear los protocolos terapéuticos “menos agresivos” para los pacientes,
evitando la morbilidad derivada de un sobre tratamiento. Es por ello que se analiza el
papel de la diseccién de los ganglios linfaticos del compartimiento central en MCPT,
tomando en cuenta sus riesgos y beneficios. La identificaciéon de factores de riesgo en
cada paciente puede ayudar a los cirujanos en la decision de realizar diseccién de

compartimento central como parte del tratamiento quirdrgico.

OBJETIVO: Identificar la utilidad de la diseccién ganglionar a nivel central, en pacientes

con microcarcinoma papilar de tiroides, de acuerdo a la prevalencia.

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron expedientes clinicos de los pacientes operados
de tiroidectomia y diseccién ganglionar cervical de nivel central en pacientes con

diagndstico de microcarcinoma papilar de tiroides diagnosticado por biopsia por aspiracion



con aguja fina (BAAF) o estudio transoperatorio en la U.M.A.E Hospital de Especialidades
“Dr. Bernardo Sepulveda” C.M.N. Siglo XXI entre Enero de 2012 a Diciembre de 2016.
Los datos obtenidos se realizaran estadisticas descriptivas con cuadros de simple y doble
entrada expresados en frecuencias y porcentajes. Se presentaran los resultados con

gréaficos estadisticos.

RESULTADOS

Se realizé inicialmente una evaluacion descriptiva; las variables cualitativas se presentan
como porcentajes y frecuencias y las variables cuantitativas, debido a su distribucién no
paramétrica, se expresan como mediana mas-menos el intervalo intercuartilar.
Posteriormente se realiz6 una comparacion de los pacientes que presentaron recidiva
(n=2) contra los que si la presentaron (n=7) utilizando chi cuadrada con correccion de
Yates para las variables cualitativas y U de Mann-Whitney para las variables cuantitativas
continuas. Al observar las diferencias en T4 libre entre grupos, se realiz6 un modelo de
regresion lineal multivariado con T4 libre como variable dependiente, se identificaron las
variables que estuvieran significativamente asociadas y que maximizaran la R2 del
modelo y se evalud la colinearidad, que quedd dentro del rango de tolerancia. Para
confirmar la asociacion identificada en la regresion lineal entre porcentaje de ganglios con
metastasis identificados por cirugia con los niveles de T4L prequirdrgica se realiz6 un
modelo de regresion lineal univariado. Finalmente, se calculé una media de supervivencia

libre de recidiva utilizando un analisis de Kaplan-Meier.

CONCLUSIONES
Los niveles de T4L prequirdrgicos son significativamente més elevados en pacientes que

desarrollan recidiva tumoral.



Los niveles prequirdrgicos de T4L estan significativamente asociados a la presentacion de
recidivas y al porcentaje de ganglios patoldgicos identificados por cirugia.
La media de supervivencia libre de recidiva en nuestra cohorte es de 1000 dias (IC95%

676.07-1325.04).

DISENO ESTADISTICO: Estudio descriptivo transversal, retrospectivo



INTRODUCCION:

El cancer tiroideo representa casi el 95% de todos los tumores enddcrinos, y representan
el 2.5% de todos los tumores malignos. Con una incidencia de aproximadamente
9:100.000 por afio.*? La incidencia de nédulos tiroideos afecta aproximadamente el 4-7%
de la poblacion de Estados unidos. De éstos, la mayoria de los nédulos son benignos y
sélo el 5%, son malignos. La forma mas frecuente del carcinoma de la glandula tiroides,
es el carcinoma papilar, que constituye el 80% de todos los canceres tiroides. Otro estirpe
de carcinoma, es el carcinoma folicular que representa el 13% y carcinoma de células de
Hurttle tiene una incidencia del 3%. El 6% de estos pacientes, tienen antecedentes
heredofamiliares. El carcinoma medular, representa el 6% de los canceres, y el 30%
tienen carga genética importante. Los carcinomas anaplasicos, linfoma y enfermedad
mestastasica constituyen <1%. El carcinoma medular es familiar cerca de 30% de las
veces y tiene presentacion bilateral y multifocal. EI carcinoma papilar también puede ser
familiar, por si solo o en concomitancia con poliposis adenomatosa familiar, sindrome de
Gardner y sindrome de Cowden.?® Las mujeres se afectan 2 o 3 veces con mayor
frecuencia que los hombres, siendo la incidencia maxima entre la tercera y cuarta década

de la vida®.

La mortalidad especifica de la enfermedad se ha mantenido estable en las Ultimas tres
décadas, debido a que el cancer papilar de tiroides tiene un pronéstico bueno y con alta

supervivencia a largo plazo *.

Los dos tipos de células encontradas en el tejido glandular tiroideo son las células C
neuroenddcrinas, productoras de calcitonina (células parafoliculares) y las células
foliculares, derivadas del endodermo, las cuales sintetizan tiroglobulina. Las neoplasias
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malignas, provienen de estos dos tipos celulares. El carcinoma papilar, folicular, de
células de Hurthle y anaplasico derivan de las células foliculares. El carcinoma medular,

proviene de las células parafoliculares.’

La etiologia se desconoce; sin embargo, hay factores de riesgo, como: personas que se
han expuesto a dosis reducidas de radioterapia terapéutica o algun otro tipo de radiacion
ocupacional, asi como historia familiar de enfermedad tiroidea, tienen un riesgo
incrementado a originar cancer tiroideo. Hay un periodo de latencia largo (mayor de 20
afos) entre la exposicion a la radiacion y el inicio del carcinoma. Los nifios que reciben
radiacién ionizante (dosis tan pequefias como 10cGy) tienen mayor probabilidad de
desarrollar carcinoma tiroideo mas adelante en la vida, en comparaciéon con los adultos

que reciben cantidades iguales del mismo tipo de radiacion. °

Por lo general, es asintoméatico pero puede presentarse como hallazgo ultrasonogréfico, o
bien como tumor en la glandula o una adenomegalia. Clinicamente puede manifestarse
con sintomas compresivos de como disfagia y disnea, y otros signos como disfonia y
hemoptisis. A la exploracion fisica se palpa como nddulo tiroideo de crecimiento rapido,

adherido a planos profundos o tumoracion cervical**°

De acuerdo con las “Guias americanas de tiroides para adultos con nédulos tiroideos y
diferenciacion con cancer tiroideo del 2015” (ATA), existen cinco patrones
ultrasonogréficos que nos orientan para distinguir nédulos sospechosos de malignidad:
1)No6dulo altamente sospechoso: nédulo sélido, hipoecoico o nédulo sélido hipoecoico con
componente parcialmente quistico con una o mas de las caracteristicas siguientes: bordes
irregulares (infiltrativo, microlobulado), microcalcificaciones, tamafio similar de ancho y
alto, calcificaciones con pequefios componentes de tejido blando, evidencia de extension
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extratiroidea. Representando riesgo de malignidad mayor del 70-90%, se recomienda
realizacion de BAAF guiada por ultrasonido en nodulos > 1cm 2) Nodulo solido con
sospecha intermedia: nédulo hipoecoico con los margenes lisos sin microcalcificaciones,
evidencia de extension extratiroidea, o tamafio similar de ancho y alto. Representa riesgo
de malignidad del 10-20%. Se recomienda realizacion de BAAF guiada por ultrasonido en
ndédulos > 1cm 3) Baja sospecha de malignidad: ndédulo isoecoico o nodulo sélido
hiperecoico o ndédulo parcialmente quistico con areas solidas excéntricas, sin
microcalcificaciones, margen irregular o evidencia de extensién extratiroidea o de tamafio
similar de ancho y alto. Con sospecha de malignidad del 5-10%. Se recomienda
realizacion de BAAF guiada por ultrasonido en nodulos > 1.5 cm 4) Muy baja sospecha de
malignidad: nédulo espongiforme o parcialmente quistico, nédulos sin ninguna de las
caracteristicas sonogréaficas descritas en los patrones mencionados. Sospecha de
malignidad <3% 5) Nédulos puramente quisticos benignos (sin componente sélido). Con

sospecha de malignidad en <1%. No se recomienda realizacién de biopsia. *®

La BAAF, es una prueba diagndstica muy precisa y el estudio primario para un nédulo
tiroideo, con una sensibilidad del 85.71% y una especificidad del 99.11%. La utilidad de
método es su costo-efectividad para la evaluacion de nddulos tiroideos, ya que se
reportan bajos falsos negativos, comparados con la biopsia por palpacién, sin embargo,
para nédulos con alta probabilidad de malignidad con reporte negativo o muestra
inadecuada, En nddulos no palpables (<10mm) se realiza BAAF guiada por ultrasonido.
Los factores més importantes que influyen para la precision de la BAAF, son la
experiencia del patélogo y cantidad y calidad suficientes de la muestra. El sistema
Bethesda reporta la citopatologia de los especimenes de la BAAF, este sistema, es el
més ampliamente utilizado para la determinacion de diagndstico y tratamiento de lesiones
sospechosas. En un reporte indeterminado, se debera repetir la BAAF.®
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Los pacientes con neoplasias tiroideas casi siempre son eutoriodeos. Sin embargo, se
debe solicitar TSH sérica y calcio sérico preoperatorio para conocer la funcién tiroidea y
paratiroidea. Si la TSH esta disminuida, se debe solicitar estudio con | **!, si la TSH es

normal o elevada, no esta inidicado solicitar estudios de imagen con radiontclidos.%*®

El ultrasonido, permite diferenciar tumores benignos: masas quisticas puras
frecuentemente, de las altamente sospechosas de malignidad: lesiones redondeadas,
pérdida de ecogenicidad e hiiio graso, cambios quisticos, calcificacion, anormalidad
vascular. © segun la clasificacion TIRADS, evalla los Criterios ecogréaficos sospechosos
de malignidad. A cada uno de ellos se le asigna un punto para la escala final de
puntuacion. Si se detectan ganglios linfaticos cervicales sospechosos, se afiade otro
punto a la escala para la catalogacion del nédulo. Los criterios son: 1) Hipoecogenicidad
2) Microcalcificaciones 3) Nédulo parcialmente quistico con localizacién excéntrica del
componente liquido y lobulacién del componente sélido 4)Bordes irregulares 5) Invasion
del parénquima tiroideo perinodular 6) Configuracibon mas alto que ancho 7)
Vascularizacion intranodal. ®

Otros estudios como la Tomografia computada con contraste, no es el método de imagen
de eleccion en la evaluacion inicial debido a que el material de contraste yodado puede
interferir con el rastreo o el tratamiento subsecuente con 1131. Ademas de que para el
diagnostico, la sensibilidad es del 23% - 53.2% vy especificidad 41%-66.7% para
tomografia y ultrasonido, respectivamente. ®

Otros estudios que se pueden utilizar para el diagnostico son estudios con radiondclidos
como radioyodo (I"*"), los nédulos que concentran de manera activa el yodo se consideran
nédulos “calientes”, de estos, el 99.6% son benignos. Los nddulos “frios”, no captan
radioyodo, tienen mayor porcentaje de ser malignos.
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Es frecuente que los carcinomas sean multicéntricos hasta en el 80% de las veces. Una
presentaciéon multifocal es muy habitual cuando se tuvo previa exposicion a radioterapia.
Este tumor se disemina por medio de ganglios linfaticos regionales a nivel central y lateral.
Hasta un 40% de los pacientes presenta metastasis cervicales o mediastinicas al
momento del diagnéstico inicial. A pesar de ello, no aumenta la mortalidad global. Sin
embargo los pacientes con metastasis tienen mayor riesgo de recurrencia regional. La

tasa de supervivencia a 20 afios es muy alta (95%). °

Histologicamente se describen “ojos de Anita, la huerfanita”, debido a su apariencia
redondeada caracteristica. Los cuerpos de psammoma se presentan en casi el 50% de
los carcinomas papilares, y si se encuentra fuera de la tiroides, es altamente sospechoso
de metastasis. La variante folicular del carcinoma papilar tiene un comportamiento similar

al papilar clasico. *

El microcarcinoma papilar de tiroides se define como un carcinoma con dimensiones igual
o menor a 1cm, de acuerdo a la organizaciéon mundial de la salud ** Representa el 6-35%
de carcinoma de tiroides y 35.7 a 61.5% de carcinoma papilar de tiroides. ®

El microcarcinoma papilar de tiroides se considera de buen pronéstico a largo plazo, con

una supervivencia especifica de 10 afios del 99.5%. ®

Los factores de riesgo para pacientes con cancer de tiroides son: edad menor a 45 afos,
multifocalidad, sexo masculino, invasion extratiroidea, invasion vascular, metastasis
ganglionar, calcificaciones, nodulos palpables > 3 cm y si existen metastasis distales,
nédulos =5 mm demostrado por imagen de USG. ® % 13| as metastasis ganglionares
son comunes al momento del diagndstico, con una incidencia entre 30-60% para tumores
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>10mm.” Sin embargo, En nuestro centro médico, se ha observado que las metastasis a
nivel central en pacientes con tumores <10mm.

Las metastasis linfaticas en el cuello incluyen a nivel Il, I, IV, V y VI. Siendo las
metastasis a nivel VI el mas frecuente. Las metastasis cervicales se consideran el factor

de riesgo mas importante asociado a la recurrencia ®

El tratamiento del carcinoma papilar de tiroides es la tiroidectomia, asi como la diseccion
quirdrgica de los ganglios cervicales regionales cuando esté indicado. La mayoria
recomienda la tiroidectomia total, aunque la lobectomia y la istmectomia es aceptable
para microcarcinomas, sin embargo se ha observado mayor recurrencias y evidencia de
multifocalidad ' Las ventajas de la tiroidectomia total incluyen una tasa de recurrencia
disminuida y la propiedad de utilizar tiroglobulina y rastreos con yodo radioactivo para el
diagndstico de enfermedad recurrente posoperatoria. Los individuos con tumores mayores
a 1.5cm y con alto riesgo, se benefician de tratamiento posoperatorio con 1131, ademas

de tomar indefinidamente levotiroxina. *°

Varios estudios han revelado que diseccion central profilactica de ganglios linfaticos es
esencial para la cirugia de microcarcinoma papilar de tiroides y que profilaxis de diseccion
lateral de ganglios linfaticos es recomendada para pacientes con metastasis demostradas
intraoperatorias. Esto debe considerarse en el caso de pacientes con edad <45 afios, el

tamafio del tumor> 0,5 cm y lesiones multifocales®***’
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JUSTIFICACION
El cancer papilar, es el tumor maligno mas frecuente de la glandula tiroidea. Teniendo un
excelente prondstico a largo plazo. El diagnéstico de microcarcinoma, se ha aumentado,
gracias a la deteccion y diagndstico con BAAF guiada por ultrasonido, que nos ofrecen
gran precision en el sitio de puncién. Se ha vuelto controvertido la diseccién ganglionar
cervical debido a los posibles complicaciones inherentes a la cirugia, como lesion del
nervio laringeo recurrente o hipocalcemia por lesién a las glandulas paratiroideas. Este
estudio, trata de mostrar la importancia de realizar la diseccién ganglionar cervical del
nivel central, en pacientes con microcarcinoma papilar de tiroides, mostrando la
prevalencia de metastasis a este nivel, en pacientes de alto riesgo en los ultimos 5 afios,
del servicio en los de cirugia de cabeza y cuello en el hospital de especialidades de centro
médico nacional siglo XXI, ya que metastasis de este tipo de carcinoma, nos indica el

prondstico de recurrencia a largo plazo.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es el riesgo de metastasis en el compartimento central en pacientes con
microcarcinoma papilar de tiroides en Centro Médico Nacional Siglo XXI?

17



OBJETIVO GENERAL

Evaluar la utilidad de la diseccién ganglionar central cervical profilactica en
pacientes con microcarcinoma papilar de tiroides en estadio NO en relacion a la

prevalencia de metastasis a este nivel.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluar el porcentaje de pacientes que presentan metastasis en el compartimento
central en pacientes con microcarcinoma papilar de tiroides.
Evaluar los principales factores de riesgo asociados a metastasis.
Evaluar el porcentaje de las complicaciones de diseccién ganglionar cervical

central y tiroidectomia total.
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MATERIAL Y METODOS

CLASIFICACION DEL ESTUDIO: Observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo.

UNIVERSO DE TRABAJO:

Pacientes operados de tiroidectomia total y diseccién selectiva ganglionar nivel VI, en
pacientes con nédulos malignos de tiroides <10mm en la U.M.A.E Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” C.M.N. Siglo XXI| entre Enero de 2012 a
Diciembre de 2016.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO:

Se llevé a cabo la revision de expedientes clinicos de pacientes operados de tiroidectomia
total y diseccion ganglionar del compartimento central entre el periodo comprendido de
Enero del 2012 a Diciembre del 2016.

Mediante una hoja de recoleccion, se vaciaron los datos obtenidos del expediente clinico.
Tomando como base la historia clinica, asi como las notas médicas, hoja quirurgica,
reporte de patologia, reporte de estudios de laboratorio y de ultrasonido. Se depuraron a

pacientes con nédulos malignos menores de 10mm.

Se realiz6 andlisis descriptivo, de acuerdo a la distribucion de los datos cuantitativos, y

para las variables nominales se utilizaron proporciones.

CRITERIOS DE SELECCION
a) CRITERIOS DE INCLUSION
Formaron parte del estudio todos aquellos que cumplan con los siguientes criterios:
e Contar con expediente clinico en la U.M.A.E Hospital de especialidades “Dr
Bernardo Sepulveda” CMN SXXI.
e Contar con reporte histopatoldgico.
e Tener tumor de 10mm o menor diametro.
e Hayan recibido tratamiento quirirgico de tiroidectomia total y diseccion nivel
central

b) CRITERIOS DE EXCLUSION
Fueron excluidos del estudio aquellos que:

e No cumplieron con alguno de los criterios de inclusion.
e Pacientes que tuviera otro tipo de carcinoma diferente al papilar de tiroides.
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VARIABLES

Microcarcinoma: tumor menor o igual a 10mm de longitud méaxima.

Nivel central o nivel VI: Es el espacio contiguo a la glandula tiroidea y limitada por el
hueso hioides (arriba), las carétidas (lateral) y entre ambas carétidas y timo (abajo).
Hipocalcemia: Trastorno hidroelectrolitico consistente en un nivel sérico de calcio menor a
2.1mmol/L u 8,5mg/dL.

BAAF: Biopsia por aspiracion con aguja fina.

Sistema Bethesda: clasificacion de resultados de histopatologia después de una puncion
citolégica a un nédulo tiroideo y establece el riesgo de carcinoma tiroideo.

Disfonia: Trastorno de la fonacion debido a alteracion en las cuerdas vocales.
Hematoma: Acumulacion de sangre causada por hemorragia interna en la superficie
corporal.

Seroma: Acumulacién de suero y linfa en una superficie corporal causado por

traumatismo o cirugia.
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CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la

salud, se trata de un estudio sin riesgo.

Los procedimientos se apegan a las normas éticas, al reglamento de la Ley General de la
Salud en Materia de Investigacién para la salud y la Declaracion de Helsinski y sus

enmiendas.

Este estudio tendra contribuciones al Hospital de Especialidades Siglo XXI para reducir

costos y tiempo quirdrgico.

Al ser un estudio retrospectivo, no representa ningun riesgo. Los beneficios este estudio,
es ofrecerles a los pacientes un tratamiento oportuno y completo, para disminuir el riesgo
de recidivas a largo plazo de metastasis ganglionar de carcinoma papilar de tiroides. Los
riesgos de la cirugia misma, son bajos comparado con los beneficios otorgados.

Se trata de un estudio descriptivo, teniendo como fuente de informacion los expedientes
clinicos de los pacientes con diagnéstico de microcarcinoma sometidos a tratamiento

quirurgico.

Bajo previo consentimiento informado firmado por los pacientes a evaluar, se mantendra

la anonimidad e integridad de los mismos.
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RECURSQOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Esta investigacion se realizo por el mismo personal del Hospital de Especialidades
CMN SXXI e investigadores.

No se requiri6 financiamiento econémico, ya que se recaudé el personal y material
se contaba en el mismo hospital.
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RESULTADOS

En el periodo comprendido entre Enero del 2012 y Diciembre del 2016, fueron 9 pacientes
con microcarcinoma papilar de tiroides, operados de tiroidectomia total y diseccion
ganglionar de compartimento central en el servicio de Cirugia de Cabeza y cuello del
Centro Médico Nacional Siglo XXI.

De estos 9 pacientes, que cumplieron los criterios de inclusion, 8 fueron mujeres 'y 1
hombre. Figura 1.

Figura 1. Distribucion por sexo

m MUJERES 88.9%
M HOMBRES 11.1%

De los 9 pacientes, 5 tuvieron nodulo tiroideo maligno en el lado derecho y 4 en el lado
izquierdo, figura 2.

Figura 2. Lado tiroideo afectado

m Lobulotiroideo
derecho 55.6%

M Lébulotiroideo
izquierdo 44.4%

24



De los 9 pacientes con microcarcinoma, el reporte histopatoldgico arroja que el 100% tuvo
metastasis a nivel central. Y 4 pacientes tuvieron ruptura capsular, representando el
44.4% (figura 3). Y 4 pacientes tuvieron permeacion vascular linfatica, correspondiendo al
44.4% (figura 4).

Figura 3. Ruptura capsular de nédulo tiroideo maligno

W Ruptura capsular
44.4%

M Sinruptura capsular
55.6%

Figura 4. Permeacion vascular linfatica de nédulo
tiroideo maligno

W Permeacion vascular
44 5%

M Sin permeacion
vascular55.5%
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De los 9 pacientes, 3 tuvieron disfonia, 2 tuvieron hipotiroidismo y 2 hipertiroidismo con
sintomas de Graves. Figura 5.

Figura 5. Sintomas prequirugicos
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De los 9 pacientes, 2 pacientes tuvieron recurrencia de metéstasis de cancer
papilar de tiroides y 7 en este periodo descrito se mantienen sin la misma.

Figura 6. Recurrencia de metastasis de carcinoma
papilar de tiroides.

M Recurrencia 22.2%

M Sinrecurrencia 77.8%
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CUADRO 1. VARIABLES EN RELACION CON LA RECIDIVA DE CANCER PAPILAR

DE TIROIDES

Variable Sin recidiva Con recidiva N=2 p
Sexo femenino 6 (5.%) 2 (100.0%) 0.778
Edad 46.14+8.31 53.028.28 0.999
Tamafio del tumor USG 11.63+3.98 29.0£19.5 0.500
Tamafio del tumor 10.0049.14 10.00£7.50 0.667

Histoldgico
Patron clasico 1 (14.3%) 1 (50.0%) 0.417
Tiroiditis 6 (84.7%) 1 (50.0%) 0.417
Afeccién de LTI 4 (57.1%) 0 (0.0%) 0.444
TSH preoperatoria 1.89+1.31 1.19+1.68 0.889
TAL preoperatoria 1.18+0.09 1.48+0.06 0.004
Anticuerpos anti-Tg 6 (85.7%) 2 (100.0%) 0.778
Ruptura capsular 2 (28.6%) 2 (100.0%) 0.073
Permeabilidad vascular 3 (42.9%) 1 (50.0%) 0.858
linfatica

% Metastasis 66.9+33.68 76.89+7.72 0.999
Disfonia 2 (28.6%) 1 (50.0%) 0.573
Hipotiroidismo 1 (14.3%) 1 (50.0%) 0.325
Hipertiroidismo 2 (28.6%) 1 (50.0%) 0.325

Interperetacion: No se observaron diferencias en la mayoria de las variables estudiadas
en pacientes con y sin recidiva tumoral al final del seguimiento. Sin embargo, se observé
un nivel significativamente mas alto de T4 libre prequirdrgica en pacientes con recidiva
(1.48+0.06 vs. 1.18+0.09, p=0.004)
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CUADRO 2. REGRESION LINEAL PARA PREDECIR T4L PREQUIRURGICA

Modelo Variable Beta

R?=0.943 Recidiva 0.273
F=49.466

Metastasis

Beta t P-value |C95%
estandarizado

0.772 7.816 <0.001 0.188-0.358

0.486 4.921 0.003 0.001-0.004

Interpretacién: Se evalué la capacidad de variables desenlace para predecir la
proporcion de T4L prequirdrgica. Se identifico que las recidivas se asocian con niveles
mas elevados de T4L prequirdrgica (p<0.001) y que un % mas alto de ganglios con
metastasis posquirdrgicos también se asocia con niveles mas elevados de T4L
prequirrgica (p=0.003). La combinacion de ambas variables explica el 94.3% (R®=0.943)
de la variabilidad en T4L prequirlrgica.
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RELACION ENTRE NIVELES DE T4L PREQUIRURGICA Y EL PORCENTAJE DE
METASTASIS GANGLIONARES POSTQUIRURGICOS. FIGURA 7

150 A

% Ganglios con Mets

100 A
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r°=0.3606
p=0.087 .t
e .-’
»ooo.".’.. .
®
”
.
i | 1 1
0.8 1.0 1.2 1.4 1.6

T4L preoperatoria

Interpretacién: Existe una tendencia significativa (p=0.087) entre un mayor nivel de T4L
prequirdrgica y el % de ganglios patologicos identificados en cirugia. El modelo de
regresion lineal (linea punteada) explica el 36.1% de la variabilidad de T4L. Las bandas
punteadas representan el intervalo de confianza al 95% del modelo de regresioén lineal

ANALISIS DE SUPERVIVENCIA EN RECIDIVAS. FIGURA 8
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%

50 A

40

30 A

20 A

109

0 T T 1
0 500 1000 1500

Tiempo libre de recidiva

Interpretacion: En esta cohorte se observo una media de supervivencia libre de recidiva

de 1000.5 dias (IC95% 676.07-1325.04)
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ANALISIS DE RESULTADOS

Se realizé inicialmente una evaluacién descriptiva; las variables cualitativas se presentan
como porcentajes y frecuencias y las variables cuantitativas, debido a su distribucién no
paramétrica, se expresan como mediana mas-menos el intervalo intercuartilar.
Posteriormente se realizé una comparacion de los pacientes que presentaron recidiva
(n=2) contra los que si la presentaron (n=7) utilizando chi cuadrada con correccion de
Yates para las variables cualitativas y U de Mann-Whitney para las variables cuantitativas
continuas. Al observar las diferencias en T4 libre entre grupos, se realiz6 un modelo de
regresion lineal multivariado con T4 libre como variable dependiente, se identificaron las
variables que estuvieran significativamente asociadas y que maximizaran la R? del modelo
y se evalud la colinearidad, que quedd dentro del rango de tolerancia. Para confirmar la
asociacion identificada en la regresion lineal entre porcentaje de ganglios con metastasis
identificados por cirugia con los niveles de T4L prequirtrgica se realiz6 un modelo de
regresion lineal univariado. Finalmente, se calculd6 una media de supervivencia libre de
recidiva utilizando un andlisis de Kaplan-Meier.
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DISCUSION

Nuestros resultados al igual que la literatura, en pacientes con diagnéstico de
microcarcinoma papilar de tiroides, tienen metastasis en nivel central demostrado
por histopatologia, en este hospital del 100%, a pesar de tener estadio clinico NO.

Los niveles de T4L prequirdrgicos son significativamente mas elevados en
pacientes que desarrollan recidiva tumoral. Por lo que se tendra qué evaluar mas a
detalle esta variable como predictor de metastasis ganglionar. Ya que ademas
esta relacionado a presentacion de recidivas.

Independientemente del disefio del estudio, los resultados son concordantes con lo
reportado previamente y representa los datos obtenidos de 5 afios de experiencia
en el tratamiento de microcarcinoma papilar de tiroides del CMN SXXI por lo que
dichos resultados cobran mayor relevancia.

A manera de perspectiva se plantea desarrollar nuevos estudios idealmente
multicéntricos, prospectivos y comparativos para poder determinar con mayor
validez la eficacia y seguridad de la cirugia de tiroidectomia total y diseccién
ganglionar de nivel central, tomando en cuenta el valor de T4L preoperatoria como
predictor de metastasis ganglionar en nivel central, asi como variable
postquirdrgica como predictor de recidiva metastasica.
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CONCLUSIONES

Los niveles de T4L prequirdrgicos son significativamente mas elevados en
pacientes que desarrollan recidiva tumoral.

Los niveles prequirargicos de T4L estan significativamente asociados a la
presentacion de recidivas y al porcentaje de ganglios patologicos
identificados por cirugia.

La media de supervivencia libre de recidiva en nuestra cohorte es de 1000
dias (IC95% 676.07-1325.04).
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