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EXPERIENCIA DE RADIOTERAPIA ADYUVANTE EN PACIENTES OPERADOS DE
CANCER PAPILAR DE TIROIDES CON RESIDUAL TUMORAL MACROSCOPICO EN
EL HOSPITAL DE ONCOLOGIA, CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI. 01 DE
ENERO 2011 Al 30 JUNIO DE 2017.

Dr. José Jaime Martinez Gasperin', Dr. José Alberto Abrego Vasquez >, Dr. Rubén Figueroa Aragén °

' Residente de Tercer Afio de Cirugia Oncoldgica en Centro Médico Nacional Siglo XXI Hospital de Oncologia
% Cirujano Oncologo Adscrito a Centro Médico Nacional Siglo XX| Hospital de Oncologia

® Radio oncdlogo Adscrito a Centro Médico Nacional Siglo XXI Hospital de Oncologia.

1 RESUMEN.

OBJETIVO: Conocer la experiencia de la radioterapia adyuvante en pacientes
operados de cancer papilar de tiroides con residual tumoral macroscopico.

Caracteristicas del lugar donde se realizara el estudio: Hospital de Oncologia del
Centro Médico Nacional Siglo XXI. Revisiéon de expedientes de pacientes en el
periodo comprendido del 01 enero 2011 al 31 junio de 2017.

MATERIAL Y METODOS: Realizamos un estudio de cohorte de observacional,
descriptivo, retrospectivo y transversal, con diagnostico de cancer papilar de
tiroides operados y con residual tumoral macroscopico que recibieron radioterapia
externa como tratamiento adyuvante; se incluyeron pacientes de ambos géneros,
edad mayor a 18 anos, con expediente clinico completo y con reporte de patologia
como de hoja quirurgica, con histologia bien diferenciada y de tipo papilar. El
tiempo de estudio fue de enero del 2011 a junio del 2017. Se utilizé estadistica
descriptiva para las variables del estudio.

RESULTADOS: Se integraron 32 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion, predominio el género femenino 72 % sobre el masculino 28 %, la media
de edad fue de 54 afios, el mayor numero de cirugias fue en el afio 2012 con 11
procedimientos siendo la diseccion radical modificada de cuello izquierdo la mas
frecuente 28 %; predominio grado histolégico 2 con 71 %. El tamafo tumoral fue
mayor en el grupo de mas de 4 cm con 47 % y en cuanto a la localizacion del
residual tumoral siendo mas frecuente en traquea con 19 casos y con menor
frecuencia en carétida y esofago con un caso cada uno. Se documentaron 4
pacientes con recurrencia de los cuales se logro cirugia de rescate.

CONCLUSION: La radioterapia se considera como indicacion de adyuvancia en
pacientes operados de cancer papilar de tiroides con residual tumoral
macroscopico ya que mejora el control locorregional y la sobrevida global; aun asi,
existe a nivel mundial mucha controversia para definir sus indicaciones precisas.



MARCO TEORICO.

2 INTRODUCCION

El cancer papilar de tiroides es en la actualidad en los paises en desarrollo un
problema de salud. Segun el GLOBOCAN en el 2012 en México ocurrieron 3 036
casos, 725 en hombres y 2 311 en mujeres, representando alrededor del 2.5 % de
las neoplasias malignas. Representa del 1 al 3 % de todos los tumores malignos,
el 90 % de los tumores endocrinolégicos, el 80 % al 90 % son carcinomas
papilares y del 10 al 15 % carcinomas foliculares. Su diagndstico en estadios
tempranos permite tratamiento curativo en aproximadamente el 96 % a 20 afios.
La incidencia anual es de 0.5 - 10 por 100,000. > En México es la sexta causa de
cancer en mujeres y en los hombres representa la décimo tercera. La relacidon mujer-
hombre es de 2 a 5:1. En estados unidos en el 2017 se reportan 56 870 casos nuevos con

2010 muertes por dicha enfermedad™

Para el abordaje clinico del paciente, el cancer de tiroides por lo general se divide

en dos categorias:
1. Tumores bien diferenciados (papilar o folicular).

2. Tumores pobremente diferenciados (anaplasico).

En ocasiones, la glandula tiroides es el sitio de metastasis de otras neoplasias
como sarcomas, linfomas, pulmoén, mama, rifidn, carcinomas epidermoides y

teratomas.*



Factores de riesgo

Los pacientes que recibieron radioterapia durante la nifiez por afecciones
benignas de cabeza y cuello tienen mas riesgo de sufrir de cancer de la glandula
tiroides. En este grupo de pacientes, las neoplasias malignas de la glandula
tiroides aparecen tan pronto como 5 afios después de la radioterapia y pueden
surgir hasta 20 o mas afios después de esta.’

Otros factores de riesgo de cancer de tiroides son los siguientes:®

Antecedentes familiares de enfermedades de la tiroides o sindrome de

neoplasia endocrina multiple (NEM).
« Mutacion del gen RET.”
« Antecedentes de bocio.
o Geénero femenino.

o Raza asiatica.

Factores pronostico del cancer de tiroides bien diferenciado

Parece que la edad es el factor prondstico individual mas importante. El prondstico
del carcinoma diferenciado (papilar o folicular) sin diseminacion extracapsular o

invasion vascular es mejor para los pacientes menores de 40 afios.®

Los pacientes que se consideran de riesgo bajo de acuerdo con los criterios de
riesgo de edad, metastasis, extension y tamafio (AMES) son las mujeres menores
de 50 afios y los hombres menores de 40 afos sin indicios de metastasis a
distancia. En el grupo de riesgo bajo también se incluye a los pacientes mayores

con tumores papilares primarios que miden menos de 5 cm sin indicio de invasion



macroscopica extratiroidea, tumores mayores de 2 cm pronostica recaida local. En
un estudio retrospectivo de 1019 pacientes en el que se usaron estos criterios, se
observé que la tasa de supervivencia a 20 anos fue de 98 % para los pacientes de
riesgo bajo y de 50 % para los pacientes de riesgo alto.’

La extensidn extratiroidea macroscopica se asocia a recaida local y mortalidad
que alcanza 50 %. Esta presente n 10 a 15 %de los pacientes. Las metastasis
aisladas microscopicas no afectan el prondstico de supervivencia, pero las
metastasis macroscopicas podrian tener un impacto apenas sensible, en especial
cuando la relacién de ganglios metastasicos contra resecados, es alta (0.42)™

La inmunotincidn intensa y difusa del factor de crecimiento endotelial vascular en
pacientes con cancer papilar se relacion6 con una tasa alta de recidiva local y
metastasis a distancia. Una concentracion elevada de tiroglobulina sérica tiene
una correlacion solida con la recidiva tumoral cuando se halla en pacientes con
cancer de tiroides diferenciado durante las evaluaciones posoperatorias.” Las
concentraciones de tiroglobulina son mas sensibles cuando los pacientes tienen
hipotiroidismo y concentraciones altas de la hormona estimulante de la tiroides. '
el estado mutacional de BRAF es un predictor significativo de pobre pronostico,
sobre todo con extension extratiroidea, multicentricidad, metastasis ganglionares y
distantes asi como la expresion del gen supresor tumoral p53 se relacion6 con un

prondstico adverso en los pacientes con cancer de tiroides.'



Etapificacion

El sistema actualmente utilizado es el propuesto por la AJCC 7 y UICC:’

Etapa. Menores de 45 afios. Mayores de 45 afios.

I Cualquier T, cualquier N, MO. T1, NO, MO.

Il Cualquier T, cualquier N, M1. T2, NO, MO.

1 T3, NO, MO.

T1, N1a, MO.

T2, N1a, MO.

T3, N1a, MO.

IVa T4a, NO, MO.

T4a, N1a, MO.

T1, N1b, MO.

T2, N1b, MO.

T3, N1b, MO.

T4a, N1b, MO.




Vb T4b, cualquier N, MO.

IVc Cualquier T, cualquier N, M1.

Tumor primario (T):

TX No se puede evaluar el tumor primario.

TO No evidencia de tumor.

T1a Tumor de 1 cm o menos limitado a la tiroides.

T1b Tumor de mas de 1 cm, pero no mas de 2 cm limitado a la tiroides.
T2 Tumor mas de 2 cm pero no mas de 4 cm, limitado a la tiroides.

T3 Tumor mayor a 4 cm en su diametro maximo limitado a la tiroides o cualquier
tumor con minima extension extratiroidea: extension a musculos pretiroideos o

tejidos blandos peritiroideos.

T4a Enfermedad moderadamente avanzada: Tumor de cualquier tamafo que se
extiende mas alla de la capsula tiroidea y puede invadir tejidos blandos

subcutaneos traquea, eséfago, laringe o nervio laringeo recurrente.

T4b Enfermedad avanzada: Tumor invade fascia prevertebral, o que envuelve la
carotida o vasos del mediastino.

Ganglios linfaticos (N):

NX No se puede evaluar los ganglios linfaticos regionales.

NO No hay evidencia de metastasis a ganglios linfaticos regionales.
N1 Metastasis a ganglios linfaticos regionales

N1a Metastasis a ganglios linfaticos del nivel VI (pretraqueales, paratraqueales,
prelaringeo o ganglio Delfiano).

Metastasis a distancia (M):




MO No hay evidencia de metastasis a distancia.

M1 Metastasis a distancia.

Residual tumoral (R): Importante para evaluar los resultados de la cirugia.

RO No residual tumoral.

R1 Residual tumoral microscoépico.

R2 Residual tumoral macroscépico.

RX Presencia de residual tumoral que no puede ser evaluado.

Las caracteristicas clinicas y el prondstico del cancer de tiroides papilar son las

siguientes:

El cancer de tiroides papilar en estadio | esta localizado en la glandula tiroides
y son tumores de 2 cm o menores. Casi en 50 % de los casos hay sitios
multifocales de adenocarcinomas papilares en toda la glandula. La tasa de
supervivencia a 10 afios es un poco mejor en los pacientes menores de 45
anos que en los pacientes de 45 afos o mayores.4

El cancer de tiroides papilar en estadio |l se define por una de las siguientes
caracteristicas: 1) tumor que se pudo haber diseminado desde la tiroides hasta
otras partes del cuerpo, es posible que se haya diseminado a los ganglios
linfaticos y se disemind a sitios distantes en pacientes menores de 45 anos, o
2) tumor que mide mas de 2 cm, pero no mas de 4 cm, y se limita a la glandula
tiroides en pacientes de 45 afios o mayores. En casi 50 a 80 % de los casos
hay sitios multifocales de adenocarcinomas papilares en toda la glémdula.4

El cancer de tiroides papilar en estadio Ill afecta a pacientes de 45 afos o
mayores, es de cualquier tamafo y se limita a la tiroides, o su diseminacion
extratiroidea es minima, o tiene ganglios linfaticos positivos limitados a los

ganglios pretraqueales, paratraqueales o prelaringeos/delfiano. El carcinoma



papilar que invadio el tejido cervical adyacente tiene un prondstico mas
precario que los tumores limitados a la tiroides.*

o El cancer de tiroides papilar en estadio |V afecta a pacientes de 45 afios o
mayores, se extendié mas alla de la capsula tiroidea hasta los tejidos blandos
del cuello, y produjo metastasis en los ganglios linfaticos cervicales o
metastasis a distancia. Los pulmones y los huesos son los sitios de
diseminacion distante mas frecuentes, aunque la diseminacion a distancia es

poco frecuente en este tipo de cancer de tiroides.*

Opciones de tratamiento estandar del cancer de tiroides papilar y folicular en
estadio | y Il

Las opciones de tratamiento estandar del cancer de tiroides papilar y folicular en
estadios | y Il incluyen los siguientes procedimientos:
1. Cirugia con yodo radiactivo, o sin este.
o Tiroidectomia total.
o Terapia de yodo radiactivo.
o Lobectomia.
o Terapia de inhibicion tiroidea.
2. Conducta expectante.™

Tiroidectomia total

La tiroidectomia total a menudo se usa por la incidencia alta de compromiso
multifocal de ambos I6bulos glandulares y por la posibilidad de desdiferenciacion
de cualquier tumor residual hacia el tipo de células anaplasicas.

1. En un registro de 52 173 pacientes de la National Cancer Center Data Base
(NCDB), 43 227 (82,9 %) pacientes se sometieron a tiroidectomia y 8946
(17,1 %) se sometieron a lobectomia.



o Para el cancer de tiroides papilar que media menos de 1 cm, la
extension de la cirugia no afecté la recidiva (P= 0,24) ni la
supervivencia (P = 0,83).

o Para los tumores que midieron 1 cm o0 mas, la lobectomia resulté en
un riesgo mas alto de recidiva (P = 0,04) y muerte (P = 0,009).

o Para disminuir el efecto de los tumores mas grandes, se examinaron
por separado las lesiones de 1 a 2 cm. La lobectomia derivdé en un
riesgo mas alto de recidiva (P = 0,04) y muerte (P = 0,04).

o La tiroidectomia total, en comparacion con la lobectomia, produjo
disminucién de las tasas de recidiva y mejoria de la supervivencia
para los pacientes de cancer de tiroides papilar con tumores de 1 cm

0 més grandes."

2. En un estudio de pautas en el que se usaron datos de 1985 a 2003 del
registro NCDB, 57 243 pacientes de cancer de tiroides papilar con tumores
de 1 cm o mas grandes se sometieron a tiroidectomia total o lobectomia. Se
examinaron las tendencias de la extension quirurgica en los pacientes con
cancer de tiroides papilar durante dos decenios. Se uso regresion logistica
para identificar los factores que predicen el empleo de tiroidectomia total en
comparacion con una lobectomia.®

o El empleo de tiroidectomia total aument6 de 70,8 % en 1985 a 90,4 %
en 2003 (P < 0,0001).

o La probabilidad de someterse a una tiroidectomia total fue mas alta
para los pacientes tratados en instalaciones médicas o centros
académicos con volumen alto de pacientes, en comparacién con los
pacientes examinados en instalaciones meédicas u hospitales

comunitarios con volumen mas bajo de pacientes (P < 0,0001)."°

Terapia de yodo radiactivo

La decision de administrar yodo radiactivo después de la tiroidectomia en

pacientes con cancer diferenciado de tiroides se basa en las caracteristicas clinico



patolégicas de cada caso. La eficacia del yodo radioactivo depende de las
caracteristicas especificas del tumor, los sitios de la enfermedad, la preparacion
del paciente y la dosis. Debido a la cuidadosa estratificacion del riesgo utilizada en
algunos estudios, es posible identificar caracteristicas especificas del paciente y

del tumor que sugieren que el yodo puede ser benéfico. "¢

Los pacientes de bajo riesgo no requieren ablacion con yodo, esto es en especial
cierto si la tiroglobulina posoperatoria baja, cerca de 0.2 mcg/L; los pacientes de
riesgo intermedio o alto requieren ablacion con yodo radioactivo, para mejorar el

control local, regional y a distancia."’

El objetivo de la cirugia es la extirpacion completa del tumor primario, a la vez que
se reduce al minimo la morbilidad relacionada con el tratamiento y orienta el
tratamiento posoperatorio con yodo radiactivo (YRA). La meta del YRA es destruir
el tejido tiroideo residual para mejorar la especificidad de las pruebas de
tiroglobulina, que permiten detectar la enfermedad persistente mediante
gammagrafia corporal total de seguimiento. La extirpacion de todo el tejido tiroideo
normal es un objetivo quirurgico importante para los pacientes que reciben YRA.
Ademas, para lograr una vigilancia precisa a largo plazo se necesita la
tiroidectomia total o casi total porque el tejido tiroideo residual afecta la
gammagrafia corporal total con YRA y la medicion de la tiroglobulina sérica. Este

enfoque facilita el seguimiento con gammagrafia tiroidea."”

El tratamiento con YRA es optimo después de la tiroidectomia total con minimo
residual tiroideo. Cuando hay residuos tiroideos grandes, no se puede obtener una
concentracion de tiroglobulina baja, lo que aumenta la probabilidad de que se

necesiten dosis multiples de YRA.™®

La ponderacion de usar YRA para la ablacion del residuo tiroideo se sustenta en
caracteristicas de riesgo patolégico como las siguientes:'®

o Tamafio del tumor primario.



o Presencia de invasion linfovascular.

e Invasién capsular.

« Cantidad de ganglios linfaticos afectados.

Es posible administrar YRA con uno de dos métodos de estimulacion de

tirotropina:

e Interrupcion de la hormona tiroidea.

o Administracion de tirotropina recombinante humana (rhTSH).

No resulta clara la funcion del YRA en los pacientes de riesgo bajo porque no se

han logrado demostrar beneficios para la supervivencia libre de enfermedad (SSE)

o la supervivencia global (SG).

1. En un estudio se analizé6 a 1298 pacientes del French Thyroid Cancer

Registry. Los pacientes se identificaron como pacientes de cancer folicular o

papilar de riesgo bajo segun la definicion de los criterios de la American

Thyroid Association y la European Thyroid Association que se presentan a

continuacion:'®

o

Resecciéon tumoral completa.
Cancer multifocal pT1 de 1 cm 0 menos.
Cancer pT1 de mas de 1 cm.

Cancer pT2, pNO, pMO (American Joint Committee on Cancer/Union
Internationale Contre le Cancer [AJCC/UICC]) que corresponde al
estadio | para pacientes menores de 45 afos.

Cancer pT2, pNO, pMO (AJCC/UICC) que corresponde a los estadios |

y Il para los pacientes de 45 afios 0 mayores.

Cancer pT1y pT2 sin reseccion de ganglio linfatico (Nx).



De los 1298 pacientes, 911 pacientes recibieron YRA después de la cirugia y 387
pacientes no lo recibieron luego de la cirugia. El periodo de seguimiento fue de
10,3 anos.

« En un analisis multivariado, no se encontraron diferencias en la SG (P = 0,243)
o la SSE (P = 0,2659), de acuerdo con el uso del YRA.™

Radioterapia externa (EBRT).

La aplicacion apropiada de EBRT en cancer papilar de tiroides es controvertida y
esta modalidad no es utilizada uniformemente. Una mejor comprensién de los
factores prondsticos que son especificos a la recidiva local puede ayudar a
identificar una poblacién apropiada de pacientes que serian candidatos para
EBRT.?

Histéricamente, las indicaciones para EBRT han incluido enfermedad
macroscopica o microscoépica residual, extension extratiroidea, afectacién multiple
de ganglios linfaticos, histologia de células de Hurthle, edad avanzada, tamano
tumoral grande y enfermedad residual que no capta yodo.?*?!

En presencia de enfermedad residual macroscopica después de la cirugia, se
debe administrar radioterapia externa (RE) para aumentar el tiempo libre de
recurrencias loco-regionales, para mejorar la calidad de vida y/o aumentar la
esperanza de vida de los pacientes con cancer diferenciado de tiroides; como
parte del tratamiento inicial o del control de la enfermedad recurrente o como

tratamiento paliativo. 2%



Indicaciones de radioterapia externa:

e Pacientes con enfermedad residual macroscoépica, por reseccidon quirurgica
incompleta de tumores, con extensién macroscopica a tejidos peritiroideos.

e Pacientes en los que el tratamiento quirdrgico no se consider6 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.

e Paliacion de enfermedad metastasica.

e The British Thyroid Association and Royal College of Physicians en su
segunda edicion del 2007 indica e tratamiento de la radioterapia externa
cuando hay Evidencia macroscépica de invasion tumoral a nivel local
durante la cirugia, enfermedad macroscopica 0 microscopica,
particularmente si el tumor no concentra cantidades de yodo. Enfermedad
pT4 extensa en pacientes mayores de 60 afios con extension extensa extra
ganglionar después de una cirugia Optima incluso en ausencia de

enfermedad residual evidente. %



3 ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

En este hospital no se habia realizado un estudio acerca de la evolucion de los
pacientes que han recibido radioterapia externa en pacientes operados de cancer
papilar de tiroides con residual macroscoépico, por ese motivo se realiza el
siguiente estudio donde se analiza a fondo la experiencia en estos pacientes, ya
que la RT forma parte integral para el tratamiento adyuvante.

Chow y colaboradores en el 2002 evaluan el papel del yodo radioactivo y la
radioterapia externa en un estudio retrospectivo de 842 pacientes con el
diagnostico de CPT desde 1960 hasta 1997 en el Departamento de Oncologia
Clinica, Queen Elizabeth Hospital, Hong Kong. El seguimiento medio fue de 9,2
afnos. La distribucién de la etapa de acuerdo con UICC / AJCC TNM estatificacion
fue la siguiente: 58,6%, etapa I; 9,6%, Etapa Il; 26,1%, Etapa lll; 2,3%, Etapa IV y
3,4%. El analisis de subgrupos reveldé que la radioterapia externa fue
particularmente eficaz en el aumento de la probabilidad de control de LR de la
enfermedad en pacientes con enfermedad LR pulmonar grave (RR = 0,36).%

Kim y colaboradores evaluaron la eficacia de la radiacion de haz externopara los
canceres papilares localmente avanzados de la tiroides. Entre agosto de 1981 y
septiembre de 1997, 91 pacientes con cancer papilar de tiroides localmente
avanzado fueron tratados con cirugia. Después de la cirugia, 23 pacientes
recibieron EBRT postoperatorio con o sin terapia ablativa de yodo radioactivo. Las
tasas de control locorregional a los 5 afios fueron significativamente diferentes
(EBRT 95,2% y no EBRT 67,5%, p = 0,0408).%*

Ford y colaboradores publicaron un estudio en el 2003 donde estudiaron 41
pacientes recabados en el periodo comprendido de 1988 al 2001 con cancer
papilar de tiroides diferenciado en los cuales se dio RT adyuvante entre 37.5 y 66



Gy por residual macroscopico en 23 pacientes (56 %) reportando tasa de
recurrencia local y sobrevida global 26 % y 67 % respectivamente.?

Brierly y colaboradores realiza un estudio publicado en el 2005 donde evalua los
factores prondstico, el yodo radioactivo (IRA) y la radioterapia externa (RT) en
pacientes con cancer diferenciado de tiroides. Disefio Una revisidn retrospectiva
de 729 pacientes tratados entre 1958 y 1998. La mediana de seguimiento fue de
11.3 afos. Los resultados primarios incluyeron el tiempo para la supervivencia por
causa especifica y el tiempo hasta la recaida local-regional. La RT externa
adyuvante resultdé en sobrevida causa especifica estadisticamente
significativamente mayor (10 afios frente al 64,6%, p= 0,04) y (tasa libre de
recaida regional a 10 afios 86 - 4% frente a 65 - 7%, p= 0,001). %

Chang y colaboradores en el 2006 publicaron el rol de la radioterapia externa en
pacientes con cancer papilar de tiroides con invasion a la traquea, se reportaron
68 pacientes de los cuales posterior a la cirugia 12 quedaron RO, 43 R1y 13 R2,
de los cuales hicieron dos grupos en los que a unos le dieron radioterapia y al
segundo grupo no recibié dicho tratamiento. Se report6 tasa de recurrencia loco
regional menor en el grupo que recibio RT 8 % vs 51 %, la sobrevida libre de
progresion a 10 afos fue 89 % vs 28 % apoyando a los que recibieron adyuvancia,
demostrandose en el analisis univariado y multivariado el uso de RT como factor

pronostico independiente.?’

Schwartz y colaboradores en el 2008 publica un estudio unicentrico de 131
pacientes tratados por cancer de tiroides diferenciado con radioterapia de haz
externo postoperatoria, en el periodo comprendido de 1996 al 2005, 104 con
histologia papilar. Se observd propagacion de la enfermedad extra glandular en
126 pacientes (96%), margenes quirurgicos microscopicamente positivos en 62
pacientes (47%) y enfermedad residual bruta en 15 pacientes (11%).



4 JUSTIFICACION.

En las ultimas décadas se han producido grandes avances en el diagndstico y
tratamiento del enfermo oncologico. Uno de ellos ha sido el desarrollo de la
radioterapia la cual ha sido parte fundamental en el tratamiento del paciente con
patologia oncoldgica; sus avances, las nuevas modalidades, asi como su beneficio

en este tipo de pacientes.

En la actualidad hay pocos estudios en la literatura en los cuales demuestran un
beneficio absoluto de la radioterapia adyuvante en cancer papilar de tiroides por
tal motivo se realizo el presente estudio para evaluar los resultados en nuestra
poblacidn de pacientes con esta patologia y con la caracteristica de presentar

residual tumoral macroscopico.

Siendo México un pais en vias de desarrollo y el Centro Medico de Oncologia
Siglo XXI una institucion de tercer nivel a nivel nacional, se desarroll6 esta
investigacion, para determinar el beneficio de la radioterapia adyuvante en
pacientes operados cancer papilar de tiroides con residual tumoral macroscépico.



5 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Para los pacientes con enfermedad macroscopica no resecable en cuello, se
sugiere EBRT. Algunos expertos en cancer de tiroides también administran EBRT
a pacientes con enfermedad irresecable en el cuello a pesar de la absorcion de
yodo radioactivo, si el grado de absorcidn de yodo en comparacion con el tamafo
de la enfermedad residual sugiere que el yodo solo sera insuficiente para controlar
la enfermedad.

Las evidencias de la utilidad del tratamiento con EBRT en el cancer diferenciado

de tiroides son exclusivamente retrospectivas.

Varios estudios han demostrado que con la RE administrada de forma adyuvante
se logra un mejor control en las recurrencias loco-regionales en pacientes de alto

riesgo.

Por lo tanto, nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cual es la experiencia en la radioterapia externa en pacientes operados por
cancer papilar de tiroides con residual tumoral macroscopico en el Hospital de
Oncologia, Centro Médico Siglo XXl en el periodo de 01 enero del 2011 al 30 de
junio del 20177



6 OBJETIVO

Objetivo Principal:

Describir los resultados oncologicos de la radioterapia externa adyuvante en
pacientes operados de cancer papilar de tiroides con residual tumoral
macroscopico durante el periodo de 01 enero 2011 al 30 junio 2017. Detalladas en
el expediente clinico.

Objetivos secundarios:

a. ldentificar las caracteristicas del tumor en el paciente con cancer papilar de
tiroides. Detalladas en el expediente clinico.

b. Identificar las caracteristicas del paciente con cancer papilar de tiroides donde
se utilizé radioterapia externa. Detalladas en el expediente clinico.

c. Describir la modalidad de radioterapia utilizada, dosis, y tiempo en el que se
administro.

d. Describir la morbilidad del paciente sometido a radioterapia externa en
paciente con cancer papilar de tiroides. Detalladas en el expediente clinico.

e. Describir el periodo libre de progresion en pacientes que recibieron radioterapia
externa operados de cancer papilar de tiroides con residual tumoral
macroscopico. Detalladas en expediente clinico y radiologico.

f. Describir la sobrevida global en pacientes sometidos a radioterapia externa con
residual tumoral macroscopico en paciente con cancer papilar de tiroides.
Detalladas en el expediente clinico.

g. Comparar los resultados obtenidos con los que se mencionan en la literatura.



7 HIPOTESIS.

Al ser un estudio descriptivo con enfoque cualitativo, no requirio hipétesis.

8 MATERIAL Y METODOS

Se revisaron expedientes de pacientes de ambos géneros y cualquier edad, con
cancer papilar de tiroides con residual tumoral macroscépico, los cuales fueron
tratados con cirugia y radioterapia externa utilizando la base de datos del servicio
de radio oncologia con caracteristicas de los pacientes seleccionado, en el
Hospital de Oncologia, Centro Médico Siglo XXI, en el periodo del 01 de enero del
2011 al 30 de junio del 2017.

Por ser un estudio descriptivo, no se realizé tamafo de muestra. El tipo de
muestreo fue consecutivo no probabilistico en el periodo de tiempo estipulado

previamente.

1. Caracteristicas del lugar donde se llevara a cabo el estudio:
El estudio se realiz6 en el Hospital de Oncologia perteneciente a UMAE 611,
Centro Médico Nacional Siglo XXI, en Ciudad de México, D.F.

2. Diseino de estudio: Serie de casos.

3. Tipo de estudio: No Experimental

De acuerdo al control el investigador tendra sobre las variables: Observacional.
Por la finalidad del estudio: Descriptivo



Por el tiempo de captacion de la informacién: Retrospectivo.

Por la medicién del fendmeno en el tiempo: Transversal.

4. Criterios de seleccion

Criterios inclusion:

Pacientes con diagndstico histologico de cancer papilar de tiroides.
- Pacientes con residual tumoral macroscopico posterior a cirugia por cancer
papilar de tiroides.
- Pacientes sometidos a tratamiento quirurgico y radioterapia externa.
- Pacientes mayores de 18 ainos.
Criterios de exclusion:

- Sin criterios de exclusion.

5. Tipo de muestreo: No Probabilistico

6. Muestreo: Casos consecutivos



7. Definicion y Operacionalizaciéon de Variables

Definicion Definicion Escala de
Variable Conceptual Operacional Medicién Indicador
VARIABLES
UNIVERSALES
Edad Es le intervalo de|Afos cumplidos Cuantitativa |Numero de
tiempo transcurrido | desde el Discreta afnos.
desde la fecha de|nacimiento ala
nacimiento a la fecha|fecha de revision
actual. en el expediente
clinico
Geénero Caracteres  sexuales | Género indicado en | Cualitativa masculino o
que define a una]|el expediente Dicotomica |femenino
persona como hombre | clinico.
0 mujer.
Etapa clinica | Extension de la | Se determina de Cualitativa EC
enfermedad en el|forma Nominal. 1.1
cuerpo del paciente, | postquirurgica de 2.1
definida  segun el|acuerdo ala > M

4. IVA




manual del AJCC en

su séptima edicion.

extension tumoral,
invasion ganglionar

y metastasica

5. IVB
6. IVC.

Tamano Medida o dimension|Medida descrita en |Cuantitativa |Centimetros
tumor en fisica del tumor reporte de Continua
centimetros. patologia detallada
en el expediente
clinico.
Grado Clasificacion otorgada | Grado de Cuantitativa. 1. 1
histolégico por el patologo | diferenciacion Discreta. 2. 2
después de evaluar la|celular determinado 3. 3
estructura en base a criterios
microscopica del | histoldgicos segun
tumor. OMS vy reportado
en el expediente
clinico
Histologia El estudio Descripcion por el | Cualitativa 1. Papilar
anatomopatoldgico de | patdélogo del tumor | Nominal.

un fragmento de tejido
del tumor obtenido por
abordaje directo o por
puncion que da la

informacion sobre la

con caracteristicas
celulares de la
neoplasia papilar

de tiroides.




naturaleza

microscopica de la

lesion.
Metastasis Clasificacion Clasificacion del Cualitativa 1. N1a
ganglionar internacional de la numero de ganglios | Nominal 2. N1b
American Joint locorregionales
Committe on Cancer, |afectados descrita
basada en numero de |en el reporte de
ganglios patologia.
locorregionales
afectados.
Tipo de| Tratamiento Procedimiento Cualitativa. | 1.Tiroidecto
cirugia establecido para el |especifico realizado | Nominal. mia total.
realizada. diagnoéstico o curacién | de acuerdo a los 2.Tiroidecto
de in padecimiento. factores de riesgo mia total
del cancer de mas
tiroides. diseccién de
cuello.
Residual La presencia o no de|La localizacion del |Cualitativa 1. Surco
tumoral. enfermedad residual tumoral Nominal. traqueoesofa
macroscopica en los|descrita en el gico.
limites quirurgicos tras | reporte de 2. Nervio
el procedimiento | patologia y durante laringeo.
quirurgico. la cirugia. 3. Traquea.




4. Laringe.

5. Carotida
6. Esdfago.
Morbilidad Efecto secundario que | Tipo y sitio de Cualitativa. | Dermatitis,
ocurre cuando el afeccidén a 6rganos | Nominal. esofagitis,
tratamiento afecta a sanos adyacentes estenosis
otros organos o tejidos | que se pueden esofagica,
sanos. presentar laringitis,
secundarios al xerostomia,
tratamiento disgeusia.
oncoldgico.
Periodo libre | Tiempo transcurrido Método utilizado Cuantitativa |RECIST 1.1
de después del termino para evaluar la Nominal. 1.RC
progresion. de la radioterapia en el |respuesta a un 2.RP
que el cancer tratamiento 3.EE
permanece oncologico 4. PE
en estatismo y no establecido.
produce metastasis.
Sobrevida Proporcion de paciente | Determinacion de | Cualitativa. | Vivo
global afectados con la pacientes vivos Dicotémico. |Muerto

enfermedad que se
encuentra con vida en
el periodo comprendido

del

posterior a
tratamiento en el

momento de la




estudio. medicion.

8. Definicién de la poblacion y universo de trabajo.

Se revisaron los expedientes clinicos de hombres y mujeres con diagndstico de
cancer papilar de tiroides; sometidos a cirugia oncolégica y radioterapia externa
por residual tumoral macroscépico. En el periodo del 01 de enero del 2011 hasta
30 de junio de 2017, en el hospital de Oncologia de la UMAE 611, Ciudad de
México, México.

9. Muestra:

Se obtuvieron los datos del estudio por casos consecutivos registrados en el periodo de
01 enero de 2011 hasta 30 junio de 2017.

ANALISIS ESTADISTICO.

Previa limpieza de la base de datos, se realizara un analisis estadistico descriptivo
utilizando medidas de tendencia central y dispersion (porcentajes, media, mediana
desviacion estandar).

El analisis se llevara a cabo con en el software SPSS version 24 Mac.



9 ETICA DEL ESTUDIO

Apegado a los principios emanados de la 18a asamblea médica de Helsinki,
Finlandia, en 1964 y de las modificaciones hechas por la propia 29a Asamblea
Médica Mundial en Tokio, Japon en 1975, 35a Asamblea Médica Mundial en
Venecia, Italia en 1983, la 41a Asamblea Médica Mundial en Hong-Kong en 1989,
48a Asamblea Médica Mundial en Somerset West, Republica de Sudafrica en
1996, y por la 52a Asamblea Médica Mundial en Edimburgo, Escocia en 2000, y
de acuerdo a la Ley General de Salud de Meéxico, el presente estudio no
representa riesgo alguno y no requiere consentimiento informado, toda vez que la
informacion obtenida para este estudio se desprende de informacién recopilada de
los expedientes clinicos de los pacientes en estudio, y de ninguna manera
conlleva intervencion adicional al tratamiento estandar establecido o manipulacion

alguna en los pacientes. Es un estudio sin riesgo.



RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.

El desarrollo de la investigacidon se realizara por el investigador principal y no se
requieren recursos financieros u otros particulares. Se ha verificado la factibilidad
del estudio siendo adecuada. Como unicos recursos se considera el consumo de
material de papeleria (hojas para impresion de cédula de recoleccion de datos,
impresion del protocolo y boligrafos) los cuales seran proporcionados por el
investigador principal

Carta de consentimiento informado

Al tratarse de un estudio de disefio observacional, no experimental y de acuerdo a la
ley general de salud en materia de investigacion publicada el 06 de enero de 1987
y reformada DOF 02-04-2014 que considera un estudio sin riesgo (revision de
expedientes) por lo que solo se determina por el investigador (es) el uso de
identificadores y la confidencialidad de los datos de la pacientes sujetos de
estudio. En el analisis del protocolo sigue y cumple los criterios de validez
cientifica, epidemioldgica, social y ética todo ello con base en los fundamentos de
las Pautas éticas internacionales de CIOMS publicadas en 2002, Informe Belmont,

Caodigo de Nuremberg y Declaracidon de Helsinki.

Por tanto, no requirié carta de consentimiento informado.



1 O Resultados.

Se colectaron datos de 32 pacientes operados de cancer papilar de tiroides con
residual tumoral macroscopico a los cuales se sometieron a radiacion adyuvante
en el periodo comprendido del estudio en el Hospital de Oncologia del CMN Siglo
XXI.

10.1 Caracteristicas de la poblacién estudiada.
10.1.1 Género y edad de los pacientes operados de cancer papilar de tiroides
con residual tumoral macroscépico y radioterapia adyuvante.

El género de los pacientes estudiados fueron 23 (71.9 %) mujeres y 9 (28.1 %)
hombres como se muestra en el cuadro y grafica 1.

Género. Frecuencia Porcentaje
Femenino. 23 71.9%
Masculino. 9 28.1%

Total 32 100 %

Cuadro 1. Muestra la distribucidn de género.

Distribucion por Género

B Femenino

B Masculino.

Grafica 1. Muestra la distribucion por género.



El promedio de edad fue de 54.19 afios (DE +/- 15.397) con minimo de 22 y
maximo de 85 afos. Las medidas de tendencia central y la distribucion en
rangos de edad se muestran en el cuadro 2 y grafica 2.

Edad.

Media Mediana Moda DE Minimo Maximo Rango
54.19 | 56 66 15.397 22 85 63

Cuadro 2. Muestra las caracteristicas de la edad en el grupo de pacientes.
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Grafica 2. Muestra la edad de cada paciente.



10.1.2 Distribucién por afio de cirugia de los pacientes operados de cancer papilar
de tiroides con residual tumoral macroscépico y radioterapia adyuvante.

De los pacientes estudiados se identificé que en el afio 2012 fue el mayor numero de
cirugias con 11 (34.4 %) y el menor en el 2014 y 2017 con 1 cirugia por afio, asi como se
muestra en el cuadro y grafica 3.

Afo de cirugia. Frecuencia. Porcentaje %.
2011 4 12.5

2012 11 34.4

2013 7 21.9

2014 1 3.1

2015 6 18.8

2016 2 6.3

2017 1 3.1
TOTAL 32 100

Cuadro 3. Muestra la frecuencia de cirugias por afio.

Afio de cirugia

12

10

6
4'
2
- -3

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

B Aflo de cirugia

Grafica 3. Muestra la distribucidn por afio.



10.1.3 Tipo y numero de cirugias realizadas.

El siguiente cuadro especifica el tipo de cirugia realizada siendo la tiroidectomia total con
diseccion radical modificada de cuello izquierdo la mas comun con 9 procedimientos. Se
identificé 4 cirugias que se realizaron fuera de la unidad sin embargo por cumplir con
criterios de seleccién se incluyeron para el estudio.

De todos los pacientes se realizaron dos traqueotomias; una durante el procedimiento
mayor junto con la reseccién endotraqueal y la segunda dos dias después de forma
urgente por dificultad respiratoria.

Cirugias realizadas.

Tipo de cirugia = Frecuencia Porcentaje %

TT 5 15.6
TT + DNC 7 21.9
TT + DRMCB 4 12.5
TT + DRMCD 5 15.6
TT + DRMCI 9 28.1
TT + DRMCD * 1 3.1
TT + DRMCD ** 1 3.1

Total 32 100

*Reseccidon endotraqueal y tragueotomia.
**Traqueotomia.

Cuadro 4. Se muestra el tipo de cirugia, asi como el nUmero y porcentaje de cada una de ellas.

CIRUGIA REALIZADA.
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Grafica 4. Muestra la relacidn del tipo y numero de cirugias realizadas.



10.1.4 Grado histolégico.

Se muestra la frecuencia del grado histologico en los pacientes operados de cancer
papilar de tiroides de los cuales 9 fueron grado 1y 23 grado 2. Se reportan en el cuadro 5.

Grado histolégico.

Frecuencia Porcentaje %
1 9 28.1
2 23 71.9
Total 32 100

Cuadro 5. Se reporta la frecuencia del grado histolégico de los pacientes operados.

10.1.5 Etapa clinica de acuerdo al grupo de edad.

EC MENOR DE 45 MAYOR DE 45
ANOS. ANOS.

| 9 (28.1 %) 0

I 0 0

i 0 0

IVA 0 22 (68.8 %)

VB 0 1(3.1 %)

IVC 0 0

Cuadro 6. Muestra la distribucion por edad y etapas clinicas (AJCC 7) de los pacientes
operados de cancer papilar de tiroides.



ETAPA CLINICA.
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Grafica 5. Muestra la distribucion de etapa clinica por edad en menores y mayores de 45 afios.

10.2 Tamano del tumor en centimetros.

Se analizo el tamafio tumoral en centimetros de los pacientes operados con una media de 4.2 cm,
siendo la mayoria por arriba de 4 cm con un porcentaje de 46.9 %, seguido de una dimensidn de 1
a4 cm con 43.8 %; 1 paciente no se obtuvo el tamafio ya que fue operado fuera de la unidad y no
se reportd en nota de envid. Se especifica las caracteristicas en el cuadro 7 y grafica 6.

Tamaiio en cm. Frecuencia. Porcentaje %.
<2cm. 2 6.3
2.01-4 cm. 14 43.8
> 4cm. 15 46.9
No determinado. 1 3.1
Total. 32 100

Cuadro 7. Muestra la distribucién del tamaiio tumoral en 4 grupos.



Tamano del tumor en cm.

3.5
2.5

1.5

=

0.5
A N

1(3.1%) 2(6.3%) 14 (43.8 %) 15 (46.9 %)

Grafica 6. Distribucion del tamafio tumoral en centimetros y frecuencia.

10.2.1 Distribucidn de las metdstasis ganglionares de acuerdo a nivel central y lateral de los
pacientes operados con cancer papilar de tiroides.

Nivel afectado. Frecuencia.  Porcentaje %.

Sin diseccion. 7 21.9
N1la 6 18.8
N1b 19 59.4
Total 32 100

Cuadro 8. Muestra la distribucién de los pacientes con metdstasis ganglionares en nivel central
(N1a) y a nivel lateral (N1b) del cuello.



10.2.2 Distribucién del residual tumoral macroscépico de los pacientes operados con cancer
papilar de tiroides.

Localizacién. Frecuencia. Porcentaje %.

Surco traqueo 4 12.5
esofagico.

Nervio laringeo 4 12.5
recurrente.

Traquea. 19 59.4
Laringe. 3 9.4
Carétida. 1 3.1
Esofago 1 3.1

Total 32 100

Cuadro 9. Muestra la frecuencia de la localizacidn del residual tumoral macroscépico.

Distribucién del residual tumoral (R).

20
18
16
14
12
10

Surco Nervio Traquea. Laringe. Cardétida. Esofago
traqueo laringeo
esofdgico. recurrente.

ON B~ O

Grafica 7. Representa la distribucion de la topografia del residual tumoral macroscdpico posterior
a cirugia.

10.2.3 Tratamiento adyuvante de los pacientes operados de cancer papilar de tiroides con
residual tumoral macroscépico.



Se evaluaron 32 pacientes con las caracteristicas del estudio y se identificé que todos recibieron la
modalidad de radioterapia con intensidad modulada (IMRT), las dosis utilizadas 50, 54, 60, 63 y 66
Gy; solo un paciente no recibié yodo 131 por secuelas de evento vascular cerebral. Se muestra en
el cuadro 10.

MODALIDAD DE FRECUENCIA.  DOSIS EN GY.

RT.
IMRT 30 50, 54y 60
IMRT + BOOST 2 63y 66.

Cuadro 10. Muestra modalidad de RT, frecuencia y dosis administrada.

Morbilidad Frecuencia. Porcentaje %.
No. 2 6.3
Mucositis. 10 31.3
Radiodermitis. 20 62.5

Cuadro 11. Muestra la morbilidad posterior a radiacion.



10.2.4 Evaluacidn radiolégica de la respuesta a la radioterapia externa adyuvante.

Se utilizo los criterios de RECIST 1.1 Response (Evaluation Criteria In Solid Tumors) para
evaluar la radioterapia adyuvante en cuello.

RECIST 1.1 Frecuencia. Porcentaje %.

RC 28 87.5
RP 0 0
EE 0 0
PE 4 12.5
Total. 32 100

*RC: Respuesta completa, RP: Respuesta parcial, EE: Enfermedad estable, PE: Progresién de la enfermedad.

Cuadro 12. Muestra la frecuencia de los pacientes que recibieron radioterapia externa posterior a
cirugia con residual tumoral macroscopico y su evaluacion radioldgica durante su seguimiento.



Se muestra las caracteristicas demograficas y oncolégicas de los pacientes que presentaron
recurrencia posterior a cirugia y radioterapia adyuvante donde se observa que 3 fueron mujeres y
1 hombre, todos mayores de 45 afios de edad y que en cirugia previa el R2 fue en traquea y surco
traqueo esofagico por igual. De los cuatro pacientes se sometieron a cirugia de rescate exitosa.

Genero.

Cirugia de

*Operados fuera de la unidad.

Edad. Localizacidn del N+/- 1131 DosisRT PLE
residual tumoral. Mci

68 anos. Traquea. N1b 150 60 12
meses

53 afos. Surco TE. Nla 100 50 10
meses

51 ainos. Surco TE N1b 300 63 25
meses

50 afios. Traquea. - 100 60 15
meses

rescate.
DRMCD

DRMCI

DRMCD

DRMCD

Cuadro 13. Muestra las caracteristicas de los pacientes que tuvieron progresion de la enfermedad.

Periodo libre de progresion.

MEDIA MINIMO MAXIMO DE

39.8 MESES 11 meses 60 meses 15.5
Sobrevida global.

MEDIA MINIMO MAXIMO DE

47.3 MESES 12 meses 73 meses 18.2



1 1 Discusion.

El cancer de tiroides es la neoplasia endocrina mas frecuente en un 85-90 %
aproximadamente, si bien solo representa el 2 % de las neoplasias en general en las

ultimas décadas ha incrementado de manera notable su incidencia a nivel mundial.

La cirugia es la piedra angular del tratamiento en esta neoplasia sin embargo la extensién

y la radicalidad aun sigue rodeado de controversias en todo el mundo.

No hay ensayos aleatorizados que aborden indicaciones especificas para la radioterapia
externa en pacientes con cancer de tiroides diferenciado, y la practica es variable. En
general, las indicaciones para radiacidon en pacientes con cancer diferenciado de tiroides
se basan en la experiencia clinica y estudios retrospectivos, teniendo en cuenta la 6rgano

preservacion y el resultado oncoldégico.

En el presente estudio se evalud la experiencia de la radioterapia en los pacientes con
cancer papilar de tiroides que fueron operados y quedaron con residual tumoral
macroscopico. Durante el periodo comprendido del estudio se identificaron 32 pacientes
que cumplieron los criterios de inclusién y se sometieron a analisis por multiples variables

de relevancia para el propdsito a estudiar.

Chow y colaboradores en el 2002 en un estudio de 842 pacientes, 124 de los cuales
tenian enfermedad residual macroscopica, los 69 pacientes que recibieron RT tenian un
mejor control loco regional a los 10 afnos en comparacién con los que no recibieron RT (56

% versus 24 %)*.

Ford y colaboradores publicaron un estudio en el 2003 donde estudiaron 41 pacientes
recabados en el periodo comprendido de 1988 al 2001 con cancer papilar de tiroides
diferenciado en los cuales se dio RT adyuvante entre 37.5 y 66 Gy, por residual
macroscopico en 23 pacientes (56 %) reportando tasa de recurrencia local y sobrevida

global 26 % y 67 % respectivamente.?



Chang y colaboradores en el 2006 publicaron el papel de la radioterapia externa en
pacientes con cancer papilar de tiroides con invasién a la trdquea, se reportaron 68
pacientes de los cuales posterior a la cirugia 12 quedaron RO, 43 R1 y 13 R2, de los
cuales hicieron dos grupos en los que a unos le dieron radioterapia y al segundo grupo no
recibié dicho tratamiento. Se reporté tasa de recurrencia loco regional menor en el grupo
que recibido RT 8 % vs 51 %, la sobrevida libre de progresién a 10 afios fue 89 % vs 28 %
apoyando a los que recibieron adyuvancia, demostrandose en el analisis univariado y

multivariado el uso de RT como factor pronostico independiente.?’

Schwartz y colaboradores en el 2008 publica un estudio unicentrico de 131 pacientes
tratados por cancer de tiroides diferenciado con radioterapia de haz externo
postoperatoria, en el periodo comprendido de 1996 al 2005, 104 con histologia papilar. Se
observo propagacion de la enfermedad extra glandular en 126 pacientes (96%), margenes
quirdrgicos microscopicamente positivos en 62 pacientes (47%) y enfermedad residual

bruta en 15 pacientes (11%).%

Romesser PB y colaboradores en el 2014 en Memorial Sloan-Kettering Cancer Center
NY. se estudiaron 66 pacientes con cancer diferenciado de tiroides con residual tumoral
macroscopico que recibieron radioterapia externa donde la mediana de supervivencia
global fue de 42 meses y la tasa de supervivencia libre de progresién locorregional a tres

afos fue del 77.3 %.%°

En el presente estudio durante 6 afos se recabaron 32 pacientes con cancer papilar de
tiroides operados y con la caracteristica de haber tenido residual tumoral macroscopico
motivo por lo que se decidié radioterapia de intensidad modulada como tratamiento
adyuvante; se identificé predominio en el género femenino similar a lo descrito en la
literatura, la media de edad de 54 afios y un promedio de 34 % de las cirugias realizadas

en el afio del 2012.

La tiroidectomia total con diseccion radical modificada de cuello izquierdo fue la cirugia

predominante con 9 casos y el residual comunmente identificado fue en la traquea.



Durante el seguimiento se evaluaron los pacientes con estudios de imagen y vigilancia
clinica, la media de sobrevida libre de progresion fue de 39 meses para los 4 pacientes

que recurrieron a cuello de los cuales se logro cirugia de rescate.

En la literatura internacional no hay estudios prospectivos ni ensayos clinicos donde se
demuestra las indicaciones especificas para la radioterapia externa como modalidad

adyuvante.

Este estudio sera de gran importancia en nuestro hospital y principalmente para el servicio
de cabeza y cuello, asi como radio oncologia para el manejo de los pacientes con estas

caracteristicas y asi mejorar su prondstico oncoldgico, asi como su calidad de vida.



1 2 Conclusiones.

1. La radioterapia externa adyuvante en nuestro hospital fue indicada en todos los
pacientes con cancer papilar de tiroides y residual tumoral macroscopico.

2. Se identificaron 4 pacientes con recurrencia locorregional posterior a
radioterapia adyuvante de los cuales se lograron cirugias de rescate.

3. El periodo libre de progresion encontrado fue en un promedio de 40 meses.

4. En el periodo comprendido del estudio de idéntico una media de sobrevida de
47.3 meses.

5. A nivel mundial aun es controversial la indicacion de radioterapia externa como
tratamiento adyuvante motivo por lo que el presente estudio ayuda para
continuar esta linea de investigacion en nuestro hospital.
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ANEXOS.
- Hoja de recoleccién de datos

Instituto Mexicano del Seguro Social

Hospital de Oncologia Centro Médico Nacional Siglo XXI

Protocolo: Experiencia de radioterapia adyuvante en pacientes operados de cancer papilar de tiroides con residual tumoral
macroscopico en el hospital de oncologia, centro médico nacional siglo xxi. 01 de enero 2011 al 30 junio de 2017.

Folio:

Fecha:

Paciente:

NSS:
1. Genero:
2. Edad:

3.  Estadio clinico AUCC 7.
1.1
2.1
3.1
4. IVA
5.1VB
6.1VC
4. Grado histologico

WN =

5.  Tamafo del tumor en centimetros:
6. Localizacién de residual tumoral:
1. Surco traqueoesofagico.

2. Nervio laringeo.

3. Traquea.
4. Laringe.
7. TipodeRT
0. EMRT
1. RT3D
8. Dosis Gy:
9.  Morbilidad:
1. Si
2. No

10. Fecha de término de RT:
11. Fecha de evaluacion de RECIST 1.1:
12. Total de meses transcurridos entre el término de la RT y el RECIST 1.1:

13. RECIST 1.1:
0. RC
1. RP
2. EE
3. PE
14. Terapia con | 131:
1. Si
2. No

15. Tiroglobulina en ng/ml:



INDICE DE ABREVIATURAS

CMN: Centro Médico Nacional.

CABDT: Cancer bien diferenciado de tiroides.
TAC: Tomografia axial computada.

T: Tumor.

N: Ganglio.

M: metastasis.

EC: estadio clinico.

RHP: Reporte histopatologico.

R2: Residual tumoral macroscépico.

| 131: yodo 131.

YRA: Yodo radioactivo.

RT: Radioterapia.

EBRT: Radioterapia de haz externo.

RECIST 1.1: Response Evaluation Criteria In Solid Tumors
SV: Sobrevida.
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