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MARCO TEORICO.

El cancer diferenciado de tiroides que incluye al carcinoma papilar y folicular,
representa 80 a 90% de la totalidad de los carcinomas de la glandula. Hasta 50% de
los nuevos casos son de 1 cm o menores (microcarcinoma papilar de tiroides), e
incluso 87% son de 2 cm o menores. Sin embargo, la curva de mortalidad del CDT
permanece plana, indicando que estos pequefios tumores no progresan hasta

comprometer la vida.

La incidencia de esta enfermedad ha aumentado debido al hallazgo incidental
de tumores en estudios de imagen realizados por otras causas, estos tumores suelen
estar limitados a la glandula tiroides y su manejo es controvertido debido al excelente
prondstico. En la actualidad el diagndstico mas frecuente en mayores de 45 afios es el
microcarcinoma papilar de tiroides (MPT), el cual se ha sugerido tiene minima
importancia, especialmente entre aquellos sin metastasis regionales al diagnédstico.
Estos tumores se caracterizan por un comportamiento indolente, en la serie de Ito, se
tuvo un 0.14% de muerte relacionada al cancer, una tasa de crecimiento de 6.7 y 16%
a 5y 10 afios respectivamente. Un tercio de los pacientes en observacidn requirieron

tratamiento quirurgico por progresion, pero sin ningin caso con nueva recaida.

Pero lo anterior no ocurre nuestro pais, donde el acceso a los servicios de salud
no es uniforme, la poblaciéon no cuenta con un adecuado nivel de educacion en salud,
y por ello es comun la enfermedad locorregional avanzada. En otras series se ha
descrito que 23% de los tumores son multifocales y se asocian a metastasis

ganglionares en 31% y 0.3% a distancia, con tasas de recaida del 6 al 8%.

En el CDT las principales modalidades de tratamiento incluyen cirugia, [-131
y la terapia de supresién de TSH. La tiroidectomia total es el tratamiento primario, la
terapia con [-131 posterior a la cirugia se ha usado como tratamiento ablativo y

adyuvante, como lo es la terapia de supresion de TSH. Usando estas modalidades la



supervivencia a 10 afios alcanza 90% y la tasa de persistencia / recaida es de 23 a

30%.

La Tiroglobulina es una glicoproteina de alto peso molecular producida
exclusivamente por las células foliculares normales o neoplasicas. Sus
concentraciones séricas preoperatorias sefialan tejido tiroideo residual, mientras que
presencia de Anticuerpos Anti Tiroglobulina falsean los niveles de Tiroglobulina.

(Durante et al 2013).

Segun las Guias de la ATA 2015 las metas del tratamiento del CDT son remover
el tumor primario y metastasis ganglionar clinicamente significativa, minimizar el
riesgo de recaida y la diseminacion metastasica, facilitar el tratamiento
postquirtrgico con I-123, el estadiaje certero y la estratificacién en grupos de riesgo

de recaida para guiar la vigilancia a largo plazo y minimizar morbilidad.

Los pacientes se clasifican en 3 grupos para riesgo de recaida /persistencia de

la siguiente manera:

Bajo; CDT intratiroideo, sin extensidn extratiroidea, invasion vascular ni metastasis.
Intermedio; Extension extratiroidea microscépica, metastasis cervicales,
enfermedad avida por yodo, invasién vascular, histologia agresiva.

Alto; Extensién extratiroidea macroscépica, reseccion incompleta, metastasis a

distancia y altos niveles postquirurgicos de TG.

Alrededor del 25% de los pacientes de riesgo bajo e intermedio desarrollaran

recaida estructural y mas del 50% desarrollan recaida bioquimica o estructural.

Este sistema de estratificacion permite guiar el manejo postoperatorio
inmediato en los casos de CDT, en base a factores pronosticos. Sin embargo, el valor
de la Tiroglobulina postoperatoria indicador de recaida no se ha establecido, por lo

que el valor especifico y la significancia de la TG postoperatoria para la toma de



decisiones requiere mayor investigacion. Se ha sugerido que niveles de TG >2 ng/ml
requieren de estudios localizadores, teniendo en cuenta que enfermedad medible por

USG rara vez se encuentra con niveles inferiores de 4 ng/ml.

El riesgo de recaida debe de ser evaluado continuamente. Este puede oscilar
desde 1% en pacientes de bajo riesgo hasta 50% en aquellos con alto riesgo y no solo
previo a terapia adyuvante sino posterior a la misma. La enfermedad recurrente
ocurre en tres escenarios; enfermedad a distancia, enfermedad ganglionar y local
(tejidos blandos sin incluir ganglios linfaticos), mientras que la verdadera recaida
local y enfermedad a distancia son evidencia de un comportamiento biolégico
agresivo que compromete la vida, por fortuna son poco comunes ya que el 90% de las

recaidas son ganglionares.

Los niveles de Tg no estimulada postoperatoria son de <1 a 2 ng/ml en
pacientes con TT y ablacién con [-131. Los niveles de Tg son mas sensibles en
pacientes bajo estimulaciéon de la TSH. A las 3 a 4 semanas posquirdrgicas éstos
valores tienen su nadir en la mayoria de los pacientes, el valor de corte
postoperatorios séricos, asi como si debe ser medida en forma estimulada o no, atin
no estan definidos. En general se toma como pacientes con riesgo elevado de recaida

a aquellos con TG sérica postquirdrgica y al momento de la ablacién >1 a 2 ng/ml.

Se ha sugerido que la TG postoperatoria posterior a tiroidectomia total y
previo a la ablacién de 1-131 puede servir como marcador mas alla de los hallazgos
histopatologicos que refleje el estado actual de la enfermedad, y que brinde una
opciéon de evaluacién del riesgo, asi como la decisiéon de la terapia adyuvante.
Mazzaferro asegura que hasta 25% de los pacientes con CDT de 1.5 cm o menores
tendran enfermedad persistente o recurrente, riesgo que es posible llevar a cero con

la combinacion de tiroidectomia total y [-131



DEFINICION DEL PROBLEMA

Conocer si existe una correlacion entre la tiroglobulina postoperatoria y la tasa

de recaida en los pacientes con Cancer Diferenciado de Tiroides

PREGUNTA DE INVESTIGACION

-EXISTE CORRELACION ENTRE LA TIROGLOBULINA POSTOPERATORIA Y LA TASA DE RECAIDA EN
PACIENTES SIN ENFERMEDAD RESIDUAL (RO) POSTCIRUGIA EN EL INSTITUTO NACIONAL DE
CANCEROLOGIA?

- LA TASA DE RECAIDAS EN ESTE GRUPO SON SIMILARES A LO REPORTADO EN LA LITERATURA?

- CUALES SON LOS FACTORES NO QUIRURGICOS ASOCIADOS A RECAIDA EN ESTE GRUPO DE PACIENTES?



JUSTIFICACION

CONSIDERAMOS ES IMPORTANTE determinar si existe correlacion entre los
niveles de Tiroglobulina sérica postoperatoria y las tasas de recaida entre los
pacientes con CDT, ya que de encontrarse relacion representaria un factor accesible,
ademas de los factores histopatoldgicos para guiar la toma de decisiones terapéuticas

y en seguimiento de los pacientes.

Durante muchos afios se ha utilizado la Tiroglobulina postoperatoria como un
estandar de calidad que indica reseccion completa ademas de la ausencia de residual
microscdpico en el reporte de patologia definitivo. Es importante considerar que
existen pacientes llevados a RO y clasificados de riesgo Intermedio / alto que reciben
[-131, pero que en el rastreo post dosis se identifica enfermedad en el lecho, ganglios
linfaticos regionales o metastasis a distancia, lo que indica una ineficaz deteccion

de enfermedad extraglandular y que no son verdaderos RO.



HIPOTESIS ALTERNA

EXISTE CORRELACION ENTRE LA TIROGLOBULINA POSTOPERATORIA Y LA TASA DE RECAIDA
EN PACIENTES CON CANCER DIFERENCIADO DE TIROIDES SIN ENFERMEDAD RESIDUAL (RO)

POSTCIRUGIA EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA.

HIPOTESIS NULA

NO EXISTE CORRELACION ENTRE LA TIROGLOBULINA POSTOPERATORIA Y LA TASA DE

RECAIDA EN PACIENTES CON CANCER DIFERENCIADO DE TIROIDES SIN ENFERMEDAD RESIDUAL (RO)

POSTCIRUGIA EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA.



OBJETIVOS

Objetivo general

-Conocer si existe correlacion entre los niveles postoperatorios de tiroglobulina y el

riesgo de recaida en pacientes con cancer diferenciado de tiroides llevados a RO para

el control quirurgico local +/- regional primario que fueron tratados en el Instituto

Nacional de Cancerologia de México.

Objetivos secundarios

-Conocer la tasa de recaida en nuestros pacientes.

-Conocer los factores no quirtrgicos asociados a recaida.



TIPO DE ESTUDIO

Observacional, retrospectivo descriptivo, analitico, serie de casos.



DEFINICION DE UNIVERSO

Se realizara la revisiéon de la totalidad expedientes de los pacientes con

diagnostico de cancer de tiroides y tratados entre el 1ro de enero 2007 al 1ro. de
agosto del 2014.

CRITERIOS

L.

IL.

I11.

Criterios de Inclusion:

-Mayores de 18 afios de edad

-Diagnoéstico de cancer diferenciado de tiroides (papilar, folicular y células
de Hurtle).

-Sometidos a cirugia en el Instituto Nacional de Cancerologia para
tratamiento de control locorregional de manera primaria sin enfermedad
residual macroscépica y RO patolégico.

-Con seguimiento posoperatorio de al menos 1 afio o hasta el fallecimiento.

-Pacientes con PLE > 6 meses

Criterios de exclusion

-Pacientes con Tratamiento Quirurgico Completo o Incompleto Fuera del
Instituto Nacional de Cancerologia de México.

-Pacientes con diagnostico de cancer medular o anaplasico de tiroides.
-Pacientes con pérdida de seguimiento en el posoperatorio inmediato o
mediato diferentes al fallecimiento.

-Pacientes en tratamiento por un Segundo primario.

Criterios de eliminacion
- Pacientes con expedientes clinicos incompletos.

- Pacientes que no cuenten con Tiroglobulina postquirurgica.



RESULTADOS

En universo consiste de 498 casos de CDT de los cuales, al someterse a los
criterios de inclusion, exclusion y eliminacién, permanecieron 113 en el estudio, de
los cuales 94 fueron mujeres (83.2%) y 19 hombres (16.8%). Las edades variaron
desde 19 hasta 76 afios, con una media de 43.9 afios y mediana de 45 afios.

Relativo al manejo quirtrgico; 8 fueron llevados a lobectomia inicial y
posteriormente a lobectomia complementaria (7.1%) y 105 a tiroidectomia total
inicial (92.9%). El tamafio tumoral promedio fue de 2.5 cm (0.1 - 14 cm)
concentrandose el 66% de los casos en tumores de 1.1 a 4 cm, (ver tabla 1).

En un paciente no fue posible determinar el tamafio tumoral por tener un
patrén difuso extenso. En 71 pacientes el tumor fue unifocal (62.8%) y multifocal en
41 pacientes (36.3%) sin poder definirlo en 1 paciente. De los 113 casos 27 (23.9%)
no tuvieron ruptura capsular glandular, 57 (50.4%) tuvieron invasiéon microscopica,
28 (24.8%) ruptura macroscdpica, mientras que en 1 paciente no se especifico.

En cuanto a la extensién 65 pacientes tuvieron extension a tejidos
peritiroideos (57.5%) de los cuales 49 (43.4%) fueron a tejido adiposo peritiroideo y
16 (14.2%) a musculos pretiroideos y solo 1 a traquea (0.96%). Se encontro invasion
linfovascular 60 pacientes.

Relativo al manejo del cuello, a 66 pacientes no se les practicé ningin tipo de
linfadenectomia (58.4%), a 8 pacientes se les practicd diseccién central (7.1%),
diseccidn selectiva de cuello unilateral a 13 pacientes (11.5%), diseccion radical
modificada unilateral a 4 pacientes (3.5%), diseccion de cuello bilateral a 3 (2.7%),
cuello central y lateral a 14 (12.4%), central y bilateral a 2 (1.8%), central lateral y
mediastinal a 3 (2.7%). De estos pacientes en el reporte de patologia se confirmé
afeccion ganglionar en 12 pacientes a nivel central (10.6%), afeccion unilateral en 20
pacientes (17.7%), bilateral en 1 paciente, central y lateral en 18 (15.9%). La
clasificacion patoldgica del tumor y el estado ganglionar se muestran en la tabla 1.

El tipo histolégico predominante fue el carcinoma papilar, encontrado en 109
pacientes representando el 96.5% de los pacientes, y carcinoma folicular en solo 4
pacientes (3.5%). En cuanto a las variantes histolégicas, la predominante fue
convencional en 100 casos, representando 88.5% de los casos seguido de las
variantes NOS, insular, difuso y células altas con 1.8%. El 82% de los pacientes no
tuvieron ningun patrén secundario, sin embargo, el patrén esclerosante difuso y
células altas se presentaron en 6 pacientes, cada uno representando 5.3%, seguido de
células en tachuela y convencional en 4 pacientes (3.5%) cada uno de ellos. Los
patrones secundarios asociados se especifican en Tabla 1.

El diagnoéstico citopatoldégico por BAAF no se realizé en 14 pacientes, la mayor
parte de ellos por contar con biopsia abierta, en el resto se tuvo resultado de Bethesda
6 en 50 pacientes (44.2%), Bethesda 5 en 39 (34.5%).



De los 113 pacientes, 97 pacientes recibieron I-131; 36 una dosis de 100 m(i,
54 una dosis de 150 mCi y 7 una dosis de 200 mCi. Ocho requirieron una segunda
dosis hasta el control de la enfermedad y 2 pacientes requirieron una tercera dosis
hasta el control de la enfermedad.

La tiroglobulina postoperatoria fue estratificada de acuerdo a sus niveles. Se
encontraron 68 pacientes (60.1%) en el grupo de menor o igual a 2 ng/ml y el resto
de los pacientes con TG postoperatoria mayor a 2ng/ml, con valores desde 0.2 hasta
7000 ng/ml. Ver tabla 1.

El seguimiento, medido desde la conclusién del tratamiento planeado, oscil6
desde 24 hasta 122 meses, con una media de 62.3 meses.

Quince pacientes desarrollaron recaida de la enfermedad, representando
13.3% de los pacientes. El periodo libre de enfermedad fue desde 13 hasta 105 meses,
con una media de 38.6 meses. De éstos 8 se presentaron en >45 afios y 7 en <de 45
afios. Cuatro en hombres (21% de los hombres) y 11 en mujeres (11.7% de las
mujeres). Todos los pacientes que recurrieron fueron carcinoma papilar
convencional, pero 3 de ellos con patrén secundario en células en estoperol.

Todas las recaidas se presentaron en un rango de tamafio tumoral de 1 a 5 cm,
1casoen1cm, 2 casos en 1.1 a 2 cm, 8 casos en 2.1 a 4 cm, 4 casos en >4 cm. En
cuanto a tamafio por patologia inicial del primario, 1 paciente tenia el antecedente de
pertenecer al grupo de pT1a, 1 paciente a pT2, y 13 pacientes al grupo de pT3. De los
pacientes sin extension extratiroidea 4 recayeron, 11 pacientes con invasion
extratiroidea recayeron, de los cuales 10 con invasion a tejido adiposo peritiroideo y
1 con invasién a musculos pretiroideos. Seis pacientes con recaida fueron unifocales
y 8 multifocales. 8 con invasién linfovascular, 1 sin invasiéon y en 5 casos no se
especifico. En cuanto al estado ganglionar por patologia inicial del primario 3
pacientes tenian el antecedente de no haberse llevado a diseccién ganglionar y
recurrieron, 4 pertenecian a grupo pN1lay 8 pacientes al grupo de pN1b. Los sitios de
recaida fueron 7 con enfermedad ganglionar regional, 3 ganglionar no regional, 4
pulmonar y 1 no se especifico.

De los pacientes que recurrieron 5 pertenecen al grupo de tiroglobulina
postquirdrgica menor o igual a 2 ng/ml, 2 al grupo de >5 y hasta 10 ng/ml, 5 al grupo
de >10 y hasta 50 ng/ml y 3 al grupo de > de 100 ng/ml, con un rango de 0.2 a 7,000
ng/ml, mediana de 28.

El tipo de recaida fue evidenciada tanto por TG elevada y por Rastreo/USG en
11 pacientes, solo por imagen en 3 y solo por TG elevada en 1 paciente. Al momento
de larecaidala TG fue de 0.2 a 2 ng/ml en 3 pacientes, de 2.1 a 5 ng/ml en 4 pacientes,
de 5.1 a 10 ng/ml en 3 pacientes, y en >10 ng/ml en 5 pacientes. Los rangos oscilaron
desde 0.2 hasta 172 ng/ml, con mediana de 5 ng/ml



Las recaidas fueron tratadas con cirugia en 7 pacientes; 3 con diseccion de
cuello y 4 con tumorectomia, el tratamiento no quirurgico se hizo con [-131 en 14
pacientes y 1 paciente se dejé en vigilancia estrecha.

No ocurrio ninguna muerte, el estado actual de los pacientes es 101 de ellos
vivos sin actividad tumoral, 9 vivos con actividad tumoral, 1 perdido sin actividad
tumoral documentada y 1 perdido con actividad tumoral documentada.



DISCUSION

Biilmoria en su estudio de 52,173 pacientes, donde 82.9% se trat6 con
tiroidectomia total, hubo con una tasa de recaida a 5 anos de 5.7% y 10 afios de 9.7%.
En nuestro estudio encontramos una tasa de recaida a 5 afos de 12.5%, con la
diferencia que en nuestro instituto, al ser un centro de referencia cuenta con estadios
clinicos avanzados y es comun la extension extraglandular y metastasis ganglionares.

En nuestra serie, la tasa de recaida en pacientes con cancer diferenciado de
tiroides llevados a RO con tratamiento quirurgico es de 13.3%, la tiroglobulina
postoperatoria fue menor de 2 ng/ml en el 33.3% de los pacientes que recurrieron y
66.7% tuvo Tiroglobulina mayor de 5 ng/ml. Es importante especificar que ningin
paciente con TG postoperatoria entre 2.1 y 5 ng/ml recurrié y que al momento de la
recurrencia 13 pacientes (86.6%) presentaron valores de TG mayores a 2.1 ng/ml

Matthews report6 que una TG de 27.5 ug/l o mayor al momento de recibir la
dosis de I-131 incrementa el riesgo relativo de enfermedad recurrente hasta 4.5, e
incluso en aquellos pacientes que requirieron manejo de cuello lateral al momento de
la cirugia inicial tenian un riesgo incrementado de recaida estructural de 4.94. Chang
encontré que los valores de TG postoperatoria pre ablacién >9.3 ng/ml se asocia con
un aumento significativo de recaida.

En nuestro estudio encontramos que el valor mas significativo de tiroglobulina
postoperatoria para correlacionar con riesgo de recaida es mayor a 5 ng/ml como se
observa en la Grafica 3. Sin embargo, ante la presencia de una tiroglobulina
postoperatoria menor de 2 ng/ml se deben de tomar en cuenta otros factores para
riesgo de recaida. Los factores que probablemente se asocian a mal prondstico y
recaida son género masculino, T>2 cm, pT3 (invasién extratiroidea), se requieren mas
estudios con seguimiento a largo plazo para corroborar esta tendencia.

La mayor parte de los estudios que evalian el valor de la tiroglobulina
postoperatoria son realizados en una poblacién con menor incidencia de afeccion
extratiroidea, siendo ésta poblacion la que representa un mayor porcentaje en
nuestro estudio dandole un valor extra a nuestros resultados donde estamos
observando que aquellos pacientes pT3 por invasion de la capsula tiroidea, extension
extratiroidea a grasa peritiroidea y musculos pretiroideos representan el 87% de los
pacientes que recurrieron.

Para evitar el factor confusor de la administraciéon de [-131 en el
postoperatorio, realizamos un anadlisis de los pacientes que no recibieron 1-131 los
cuales fueron 15 y ninguno present6 recaida, el 60% tuvo TG postoperatoria menor
de 2 ng/ml, el 26.7% mayor de 2 a 5 ng/ml y el 13.3% mayor de 5 ng/ml. En este
subgrupo el 53.3% fueron pTla, 13.3% pT1lb, 6.7% pT2, 20% pT3 y 1 no fue
estadificable. De los pT3 los 3 pacientes tuvieron extension extratiroidea, el 60%
unificales y el 33.4%, multifocales y en un paciente no se logré determinar



multifocalidad o unifocalidad, solo a 3 pacientes se les realizo linfadenectomia y en 2
de ellos se corroboro pN1b en reporte de patologia.



CONCLUSION

En nuestro estudio encontramos que la tiroglobulina postoperatoria mayor de
5 ng/ml se asocia en 66.7% de los pacientes con recaida, mientras que la tasa de
recaida global fue de 13.3% con una tasa de supervivencia libre de enfermedad 3 afios
de 92% y a 5 afios de 88.5%. La tasa de recurrencia en los pacientes con TG
postoperatoria >5 ng/ml es de 8.84% global en nuestro estudio, y al comparar las
tasas anuales de recurrencia entre menores de 5 y mayores de 5 ng/ml los
porcentajes fueron los siguientes: 2 afios .9 y 3.6%, 3 afos 2.7 y 5.4%, 4 afios 4.5y
7.2% respectivamente. Todos los casos de recurrencia en TG postoperatoria menor
de 5 ng/ml recurrieron en los primeros 4 afios sin embargo en el grupo de mayor a
5ng/mlla tasa a5 afios fue de 8%, 6 afios de 8.9% y hasta 10 afios 9.7% ya que 1 caso

recurrié a los 5, otro a los 6 y otro a los 10 afios de seguimiento.

Dentro de otros factores que aumentan el riesgo de recaida encontramos que
la extensidn extratiroidea estuvo presente en 86.6% de los pacientes con recaida,

siendo el factor mas significativo asociado con TG postoperatoria.

Estos hallazgos nos hacen concluir que el valor de la TG postoperatoria >5
ng/ml y la extension extratiroidea SON FACTORES QUE DEBEN INDICAR UN
seguimiento estrecho y dirigido con estudios de imagen PARA BUSCAR enfermedad
estructural tributaria a tratamiento quirurgico o médico para lograr un control
oncologico 6ptimo. Asi mismo un nivel por debajo de 5 ng/ml debe considerarse
como un factor que indica menor riesgo de recaida y por ello es posible tener un
seguimiento convencional, sin necesidad de una busqueda exhaustiva de enfermedad

estructural.



Tabla 1. Caracteristicas generales de poblacion en estudio.

General
n=113 )

Mayor de 45 afos 57 50.5%
Hombres 19 16.8%

Manejo quirurgico primario

Tiroidectomia total 105 92.9%
Lobectomia + lobectomia 8 7.1%
complementaria
Manejo ganglionar
DC 8 7.1%
DSC lateral 13 11.5%
DRM C lateral 4 3.5%
DCy lateral 14 12.4%
DC, lateral y mediastinal 3 2.7%
DC y DSC bilateral 2 1.8%
DSC bilateral 3 2.7%
Sin diseccién i 66 58.4%
Tamaiio tumoral
0-1cm 19 16.8%
1.1-2cm 34 30%
2.1-4cm 41 36.3%
4.1-6cm 16 14.2%
>6cm 2 1.8%
Multifocal 41 36.3%
Con extension 65 57.5%
a) tejido adiposo peritiroideo 49 43.4%
b) musculos pretiroideos 16 14.2%
60 53.1%
Tamafio patologia
pTla 16 14.2%
pT1lb 14 12.4%
pT2 17 15%
pT3 64 56.6%
pT4a 1 9%
No estadificable 1 9%
Estado ganglionar patologia
pNO 3 2.7%
pNla 11 9.7%
pN1b 40 35.4%
No estadificable 59 52.2%
Tipo histolégico
Carcinoma papilar 109 96.5%
Folicular 4 3.5%
Variedad
NOS 2 1.8%
Convencional 100 88.5%
Insular 2 1.8%
Patron folicular 2 1.8%
Esclerosante difuso 2 1.8%



Células altas 2 1.8%
Cambio oxifilico 1 9%
Células en estoperol 1 9%
Micropapilar 1 9%
Patréon secundario
Sin patrén secundario 82 72-6%
Convencional 4 3.5%
Insular 1 9%
Folicular 4 3.5%
Esclerosante difuso 6 5.3%
Células altas 6 5.3%
Células en estoperol 7 6.2%
Desdiferenciado 1 9%
Oxifilicas 1 9%
Poco diferenciado 1 9%
Tiroglobulina Postoperatoria
<2 ng/ml 68 60.1%
2.1 -5ng/ml 16 14.1%
5.1-10ng/ml 9 8%
10.1 - 50 ng/ml 8 7.1%
50.1 - 100 ng/ml 4 3.6%
8 7.1%

>100 ng/ml

Nota: DC: diseccion central, DSC; diseccion selectiva de cuello, DRMC; diseccion
radical modificada de cuello.



Tabla 2. Caracteristicas generales de pacientes con recaida

Edad
<45
>45
Genero
Mujeres
Hombres

Manejo quirurgico primario
Tiroidectomia total
Lobectomia + lobectomia complementaria

Manejo ganglionar

DC

DSC lateral

DRM C lateral

DCy lateral

DC, lateral y mediastinal

DC y DSC bilateral

DSC bilateral

Sin diseccién ganglionar
Tamaiio tumoral

0-1cm

1.1-2cm

21-4cm

41-6cm

>6cm

Unifocal
Multifocal

Con extension
a) tejido adiposo peritiroideo
b) musculos pretiroideos

Invasion linfovascular

Tamafio patologia

pTla

pT1b

pT2

pT3

pT4a

No estadificable
Estado ganglionar patologia

pNO

pN1la

pN1b

No estadificable
Tipo histolégico

Carcinoma papilar

Folicular
Variedad

NOS

Convencional

Insular

'S NDNDN

%)}

PR R RO AN R
= N

Recurrentes
N=15

53.4%
46.6%

73.4%
26.6%

93.3%
6.7%

13.3%
13.3%
13.3%
26.7%

33.4%

6.7%
13.3%
53.4%
26.6%

40%
53.4%
80%
73.4%
6.6%
53.4%

6.7%

6.7%
86.7%

26.6%
53.4%
20%

100%

100%

/ Pob. Total
N=113

7.1%
6.2%

9.7%
3.6%

12.4%
0.9%

1.8%
1.8%
1.8%
3.6%

4.5%

0.9%
1.8%
7.1%
3.6%

5.3%
7.1%

10.7%
9.7%

0.9%
7.1%

0.9%

0.9%
11.5%

3.6%
7.1%
2.7%

13.3%

13.3%



Patrén folicular - -

Esclerosante difuso - -

Células altas - -

Cambio oxifilico - -

Células en estoperol - -

Micropapilar - -
Patrén secundario

Sin patrén secundario 12 80% 10.7%

Convencional - -

Insular - -

Folicular - -

Esclerosante difuso - -

Células altas - -

Células en estoperol 3 20% 12.7%

Desdiferenciado - -

Oxifilicas - -

Poco diferenciado : =
Tiroglobulina Postoperatoria

<2 ng/ml 5 33.4% 4.5%

2.1 - 5 ng/ml = :

5.1-10 ng/ml 2 13.2% 1.8%

10.1 - 50 ng/ml 5 33.4% 4.5%

50.1 - 100 ng/ml = :

3 20% 2.7%

Sitios de recaida

Ganglios regionales 7 46.6% 6.2%

Ganglios no regionales 3 20% 2.7%

Pulmoén 4 26.6% 3.6%

Otro 1 6.7% 0.9%
Tratamiento recaida

Cirugia 7 46.6% 6.2%

Iodo 14 93.3% 12.4%

Observacion 1 6.7% 0.9%

Nota: DC: diseccion central, DSC; diseccion selectiva de cuello, DRMC; diseccion
radical modificada de cuello.



Grafico 1. Supervivencia libre de enfermedad
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Grafico 2. Supervivencia libre de enfermedad en base a Tiroglobulina

postoperatoria.
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Grafico 3. Supervivencia libre de enfermedad en base a pT.
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