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RESUMEN

Titulo: CARACTERISTICAS CLINICAS, BIOQUIMICAS, HISTOPATOLOGICAS Y
RESPUESTA AL TRATAMIENTO INICIAL EN POBLACION GERIATRICA CON CANCER

DIFERENCIADO DE TIROIDES

Antecedentes: El cancer de tiroides es el tumor maligno endocrino mas comdun,
representando el 2.1% de todos los diagndsticos de cancer en el mundo. Aproximadamente,
90% de todos los canceres de esta glandula son carcinomas diferenciados de tiroides
(CDT). Por razones aun no bien establecidas, se ha identificado que el CDT tiene peor
prondostico en los adultos mayores. Varios estudios han reportado que los pacientes jévenes
con alto riesgo tienen una mayor probabilidad de lograr la remisibn completa en
comparacion con adultos mayores del mismo riesgo. El hecho de que la relacion exista
sugiere que la edad es un factor que incide en la respuesta al tratamiento y en el pronéstico.
El conocimiento de las caracteristicas clinicas-bioquimicas y de respuesta al tratamiento
inicial en nuestra poblacion geriatrica con CDT permitira establecer estrategias de vigilancia

y manejo de persistencia o recurrencia en este grupo especial.

Objetivo: Identificar las caracteristicas clinicas, bioquimicas, histopatolégicas y de

respuesta al tratamiento inicial en poblacién geriatrica (>60 afios) con CDT.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional, analitico, retrospectivo, en
pacientes geriatricos (>60 afios) con diagnéstico de CDT en la clinica de cancer de tiroides
del servicio de Endocrinologia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional

Siglo XXI. Se obtuvieron los datos clinicos, histopatoldgicos, y de respuesta al tratamiento



inicial (al afio después del tratamiento primario) del expediente médico en una base de

datos y andlisis posterior.

Resultados: En comparacién con los pacientes <60 afios, en lo histopatolégico, los
pacientes geriatricos presentaron una mayor invasion capsular (p=0.003) y extension
extratiroidea, tanto minima (p=0.018) como gruesa (p=0.007), comparados con pacientes
menores de 60 afios. La presencia de metastasis a distancia fue mayor en pacientes
geriatrico (p=0.003). Asimismo, los pacientes geriatricos se encontraron en estadios mas

avanzados de acuerdo a TNM (p=0.001) comparados con pacientes menores de 60 afios

Conclusién: Los pacientes geriatricos con CDT presentan caracteristicas mas agresivas
respecto a pacientes menores de 60 afios. En esta poblacion, se encuentra una mayor
frecuencia de tumores con mayor invasion capsular y extension extratiroidea minima y
gruesa, con estadios mas avanzados de acuerdo a TNM y una mayor frecuencia de

persistencia y enfermedad metastéasica a distancia al afio del tratamiento inicial



MARCO TEORICO

El cancer de tiroides es el tumor maligno endocrino mas comun, representando el
2.1% de todos los diagndsticos de cancer en el mundo. Aproximadamente, 90% de
todos los canceres de estad glandula son carcinomas diferenciados de tiroides
(CDT), es decir, surgen de células foliculares tiroideas. Dentro de la categoria de
CDT el més frecuente es el carcinoma papilar (CPT) y sus variantes (folicular, de
células altas, esclerosante, células columnares, sélida y de células en tachuela o
“hobnail”), presentandose en >85% de los casos y es el que confiere mejor
prondstico. Otros tipos lo constituyen el folicular (CFT), el de células de Hurthle, y el

poco diferenciado. (1, 2, 3).

El CDT es 3 veces mas frecuente en las mujeres que en los hombres. La edad
media al diagndstico son los 51 afios, y la edad media de la muerte son los 73 afios.
Aunque la incidencia del cancer de tiroides se ha triplicado desde los 90°s (de
acuerdo a base de datos SEER), las tasas de mortalidad se han mantenido
relativamente sin cambios. La supervivencia general a 5 afios es >95%. Las tasas
estimadas de recurrencia en el CDT varian, sin embargo, la mayoria de estudios
estiman una recurrencia general del 20%, variando de <1% en pacientes de bajo

riesgo a >50% en pacientes de alto riesgo. (4)



TRATAMIENTO INICIAL DEL CANCER DE TIROIDES:

El tratamiento del CDT requiere un manejo interdisciplinario, preferentemente en
centros con experiencia, con el fin de optimizar tratamiento y dar seguimiento
apropiados a largo plazo. El equipo involucra endocrindlogos, cirujanos de cabeza
y cuello, patélogos, radidlogos (ultrasonografistas) y médicos nucleares. El abordaje

terapéutico es individualizado y el seguimiento se adapta al riesgo de recurrencia.

(5)

CIRUGIA: Las recomendaciones concernientes a la extension de la cirugia en el
CDT varian entre diferentes estudios, sugiriendo para la mayoria de las condiciones
la tiroidectomia total (TT), aunque en algunas situaciones se considera que la
hemitiroidectomia puede ser suficiente. Sobre este punto las guias de la American
Thyroid Association (ATA) recomiendan que para aquellos pacientes con tumores >
4 cm, con extension extratiroidea y afeccion ganglionar locorregional o metastasis
a distancia, se debera realizar tiroidectomia total y reseccidén ganglionar profilactica
y/o terapéutica. Si existe invasion extracapsular con involucro a masculos, traquea,
o esoOfago, se recomiendan cirugias mas extensas con resecciéon completa de la
enfermedad macroscoépica conservando la funcion. En el caso de los pacientes con
bajo riesgo de recurrencia, definidos como aquellos tumores >1 cm y <4 cm, sin
extensién extratiroidea y sin evidencia de metastasis ganglionares, se puede optar
entre una hemitiroidectomia o tiroidectomia total, guidndose por la decision conjunta

del equipo médico-quirurgico (6,7).

RADIOYODO: Solo con tiroidectomia total se debe considerar la administracion de
una dosis ablativa de radioyodo. Sus objetivos son: a) destruir tejido tiroideo residual
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microscépico que pueda alojar células neoplésicas, b) facilitar el seguimiento
mediante la medicién de la tiroglobulina como marcador tumoral, c) facilita la
estadificacion del paciente al revelar posible enfermedad metastasica mediante el
rastreo corporal tardio, d) disminuir el riesgo de recurrencia en pacientes de riesgo

intermedio y alto.

Las dosis de radioyodo empleadas son motivo de controversia. En general, la
mayoria de las asociaciones recomienda que en pacientes con tumores de bajo
riesgo de recurrencia (< 3%), no se administre de forma rutinaria. En particular esto
es absoluto para aquellos carcinomas <1 cm (microcarcinomas de foco Unico), sin
embargo en tumores con factores adversos, se puede considerar una dosis baja de

radioyodo (30 mCi).

Las indicaciones para los pacientes con riesgo intermedio o0 alto son mas claras y la
dosis a administrar depende de las caracteristicas y extension del tumor y pueden
ir de 30 a 150 mCi e incluso hasta 200 mCi en casos con enfermedad pulmonar.
Los pacientes que se podrian beneficiar de esta intervencion son aquellos con
tumores de histologia agresiva o mayores a 4 cm, edad avanzada, involucro de
multiples ganglios linfaticos con o sin extension extraganglionar o metastasis a

distancia. (9)

La administracion del radioyodo se debe realizar bajo estimulacion de TSH, ya sea
endogena en hipotiroidismo, previo retiro de hormona tiroidea, o exodgena

empleando la TSH recombinante humana.(10)
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ESTADIFICACION INICIAL Y DETERMINACION DE RIESGO DE RECURRENCIA.

La mortalidad anual por cancer de tiroides es baja, 5 muertes por un millon de
individuos por afo, lo que refleja el buen prondstico para la mayoria de estos
tumores. La tasa de sobrevida a 5 afios es del 98% y esto de debe a la deteccidn

temprana y tratamiento oportuno. (20)

Después del tratamiento primario es importante estadificar la enfermedad con el
objetivo de establecer el riesgo de mortalidad especifica por cancer. De la misma
manera que en otros tumores sélidos, el sistema de estadificacion AJCC/TNM
American Joint Committee on Cancer (AJCC), emplea una combinacion de
diferentes variables que incluyen edad al diagnéstico, tamafio del tumor primario,
histologia tumoral especifica, extension extratiroidea y metéstasis a distancia.
Referido como TNM, “T” describe el tamafio y la extension del tumor primario, “N”
la ausencia o presencia de metéstasis ganglionares y “M” a la ausencia o presencia

de metastasis distales. (Anexo 1).

La octava edicién del TNM para el CDT, publicada en el 2018 toma en cuenta
algunos cambios en comparacion con la séptima edicion, destacan: 1) el punto de
corte de edad que cambia de 45 a 55 afios, indicando que los pacientes mayores
de 55 afios con CPT tienen un comportamiento mas agresivo que sus contrapartes
mas jovenes, 2) la importancia critica de la diferencia entre la extension extratiroidea
minima detectada solo histologicamente y la extension extratiroidea identificada
mediante estudios de imagen o la evaluacion clinica-quirargica, y 3) que la
presencia de metastasis en ganglios linfaticos de pequefio volumen no impacta en
la mortalidad del cancer de tiroides.(9,11).
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En las ultimas dos décadas se han dado cambios en el tratamiento y seguimiento
de los pacientes con CDT, uno de los mas importantes es la estratificacion en grupos
de riesgo de recurrencia. Las guias de la ATA toman en cuenta las caracteristicas
clinicopatologicas y emiten recomendaciones del tratamiento inicial asi como la
frecuencia, modalidad e intensidad del seguimiento basados en el riesgo individual
y la respuesta al tratamiento. Las Gltimas guias de la ATA publicadas en el 2015
identifican 3 grupos de riesgo de recurrencia; bajo, intermedio y alto, para ello toman
en cuenta las caracteristicas histopatoldgicas, el nUmero y tamafio de metéstasis
ganglionares, extension extratiroidea, invasion vascular, metéstasis a distancia,

informacion del rastreo postyodo e incluso perfil molecular. (Anexo 2) (11)

SEGUIMIENTO DINAMICO EN PACIENTES CON CDT

El seguimiento dinamico implica la evaluacién de la respuesta al tratamiento inicial,
durante el seguimiento combina la concentracién de tiroglobulina (TG), titulos de
anticuerpos anti-tiroglobulina (AcTG) y los resultados de estudios de imagen,
incluyendo USG de cuello, tomografia computada (TC), rastreo diagnostico y PET-
TC con 18-fluorodeoxiglucosa. Se identifican 4 tipos de respuesta: excelente,
indeterminada, bioquimica incompleta y estructural incompleta. Considerando la
respuesta inicial al tratamiento, un paciente que logra una respuesta excelente,
tendra un riesgo muy bajo de tener enfermedad estructural (1-4%) en el seguimiento
a largo plazo. Por el contrario, 50-85% de los pacientes con una respuesta

estructural incompleta, y probablemente independientemente de riesgo de

12



recurrencia inicial, tendrdn enfermedad persistente a pesar de tratamientos

adicionales. (Anexo 3) (13).

CANCER DIFERENCIADO DE TIROIDES EN EL ADULTO MAYOR

Prondstico del cancer de tiroides en adultos mayores

Por razones aun no bien establecidas, se ha identificado que el CDT tiene peor
prondstico en los adultos mayores. Varios estudios han reportado que los pacientes
jovenes con alto riesgo tienen una mayor probabilidad de lograr la remisiébn completa
en comparacién con adultos mayores del mismo riesgo. (18). El hecho de que la
relacion exista sugiere que la edad es un factor que incide en la respuesta al

tratamiento y en el prondstico. (15).

Aunque la tasa de mortalidad empieza a ascender a partir de los 45 afos, la tasa
de recurrencia es aln mas alta a partir de los 60 afios. La edad media de los
pacientes que se mueren de cancer de tiroides es de 73 afios, y mas del 70% de
todas las muertes de cancer de tiroides ocurren en pacientes de 65 afios 0 mas.
Ademas, este grupo de edad tiene un mayor riesgo de morir por otras causas, CoOmo
cardiopatias y enfermedades respiratorias. Del mismo modo, los sindromes
geriatricos como la fragilidad, las limitaciones funcionales y cognitivas, la
malnutricién, las comorbilidades puedan limitar reintervenciones quirdrgicas y
nuevas dosis de radioyodo. Esto es atin mas comin entre los adultos mayores de
85 afos. (19). Por lo tanto, los riesgos potenciales del tratamiento inicial y posibles

recurrencias, asociadas al diagndstico y tratamiento del cancer en adultos mayores,
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debe ser balanceado contra los beneficios, la esperanza de vida es una
consideracion a tomar en cuenta. Como un ejemplo tenemos la limitacion del
tratamiento supresivo de TSH en adultos mayores con cardiopatia y osteoporosis.

(17)

Cambios tiroideos asociados al envejecimiento normal.

En adicion a la mayor probabilidad de enfermedad refractaria a radioyodo con la
edad avanzada, existen otros cambios en la tiroides que ocurren con el
envejecimiento normal. Por ejemplo, las concentraciones de TSH tienden a ser mas
altas. Esto tiene un impacto importante en el cancer de tiroides debido a que el
receptor de TSH juega un rol importante en la capacidad del tirocito para concentrar
radioyodo. Asimismo, diversos estudios han mostrado que la edad se asocia con
variaciones en la expresion del simportador sodio-yodo (NIS), que también juega un
rol importante en la captacion del radioyodo. La pérdida de la expresion del gen del
receptor de TSH también interviene en una capacidad de concentracion del
radioyodo menor en algunos canceres de tiroides. La metilacion aberrante del acido
desoxirribonucleico (ADN) puede explicar el silenciamiento de este gen. De forma

alternativa, los rearreglos RET/PTC pueden alterar la accion de la TSH. (16).

Factores asociados a mal pronéstico en el adulto mayor

Estudios previos han demostrado que los adultos mayores con mayor probabilidad
tienen caracteristicas clinicopatolégicas desfavorables, como mayor tamafio del
tumor, extension extratiroidea macroscopica, metastasis a ganglios linfaticos clinica,

actividad mitética alta y polimorfismos nucleares. Ademas, los canceres de tiroides

14



en el adulto mayor tienden a ser mas agresivos, lo que podria deberse a la presencia
mas frecuente de mutaciones en el promotor de BRAF o TERT y a la acumulacion

de exposiciones ambientales poco claras en un periodo prolongado de tiempo. (18)

Estadificacion en el adulto mayor

Varios sistemas de estadificacién han incorporado a la edad como una variable en
el cancer de tiroides. Histdricamente, la edad de 45 afios se ha utilizado como el
punto de corte para clasificar a los pacientes con CDT en grupos de bajo y alto
riesgo. Sin embargo, estudios recientes demostraron que un punto de corte mas
alto es mas apropiado. Por este motivo, la octava edicion del sistema de
clasificacion de la AJCC increment6 el umbral de los 45 a los 55 afos. (17). Sin
embargo, esto no ocurre en las escalas de riesgo inicial de la ATA. Shah et al estudi6
el efecto de la edad (<55 vs >55 al momento del diagndstico) sobre el riesgo de
recurrencia y mortalidad en pacientes que fueron estratificados como riesgo alto de
acuerdo a la ATA. Encontraron que era menos probable que se lograra una
respuesta excelente al tratamiento en los adultos mayores en comparacién con
aquellos pacientes més jovenes. (27.5 vs 40.3%, P<0.001). Después de un ajuste
multivariado para el tipo de tumor, el tamafio, la invasion vascular, la extension
extratiroidea, la enfermedad metastasica y el rendimiento de la diseccién cervical,
se encontré que la edad del paciente era un predictor independiente de respuesta
incompleta al tratamiento. (14). Asimismo, van Velsen et al, mostr6 que en la
poblacién de pacientes con CDT de alto riesgo, la edad avanzada tiene una

influencia negativa importante sobre el prondstico. (15)

Tratamiento quirdrgico en adultos mayores con cancer de tiroides

15



La cirugia sigue siendo la mejor forma de tratar los tumores solidos, y la edad por si
sola no debe ser un factor decisivo en la toma de decisiones. Muchos estudios han
considerado si es apropiado someter a pacientes >85 afios a cirugia de tiroides,
considerando que su esperanza de vida es mas corta. Jun Zhou et al encontré que
los pacientes en este grupo de edad que no fueron sometidos a cirugia tenian un
peor prondstico cuando se compararon con aquellos que si se les realizé cirugia
tanto para la supervivencia general (P <0.001) como para la supervivencia
especifica de cancer (P <0.001) y por lo tanto alin se recomienda esta intervencion

como parte del tratamiento después de una valoracion apropiada del riesgo. (19)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La informacion que se tiene acerca del comportamiento del CDT en el adulto mayor
indica que esta neoplasia tiene mayores posibilidades de persistencia, recurrencia
y mortalidad especifica por este cancer, en comparacion con la poblacion joven.
Factores asociados a esta problematica incluyen la presencia de lesiones de mayor
tamafo al diagnostico, la mayor extension extratiroidea y distal, la mayor tasa de
refractariedad al radioyodo y la mayor incapacidad para llevar a una supresion de la
TSH apropiada, entre otros. Por lo tanto, resulta importante documentar cuales son

los factores asociados a una respuesta desfavorable en nuestra poblacion.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

Pregqunta principal

¢Cudles son las caracteristicas clinicas, bioquimicas, histopatolégicas y de
respuesta al tratamiento inicial (1 afio) en poblacion geriatrica (>60 afios) con cancer

diferenciado de tiroides?

Preguntas especificas

e (Cuales son las diferencias en las caracteristicas clinicas, bioquimicas e
histopatoldgicas en poblacion geriatrica (>60 afios) con cancer diferenciado

de tiroides comparados con adultos menores de 60 afos?

17



e ¢ Cuales son las diferencias en la respuesta al tratamiento inicial (a afio) en
poblacién geriatrica (>60 afios) con cancer diferenciado de tiroides

comparados con adultos menores de 60 afios?

JUSTIFICACION:

Al tratarse de un centro nacional de referencia, en el servicio de Endocrinologia del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, el cancer
diferenciado de tiroides figura entre las patologias mas frecuentes diagnosticadas.
En general afecta a poblacion joven y tiene buen prondstico sin embargo, se ha
identificado que en los adultos mayores éste tiene un comportamiento mas agresivo,
con mayor riesgo de persistencia y recurrencia, por lo cual el conocimiento de las
caracteristicas clinicas, bioquimicas, histopatoldgicas y la respuesta al tratamiento
inicial en nuestra poblacion geriatrica con cancer diferenciado de tiroides permitira
establecer estrategias de seguimiento y tratamiento en este grupo poblacional con

el fin de mejorar su supervivencia.

HIPOTESIS DE INVESTIGACION:

La poblacion geriatrica con cancer diferenciado de tiroides tiene caracteristicas
clinicas, bioquimicas, histopatologicas y de la respuesta al tratamiento inicial mas
desfavorables respecto a poblacion <60 afios con cancer diferenciado de tiroides

en la UMAE CMN S XXI
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OBJETIVOS:

Objetivo general:

Identificar las caracteristicas clinicas, bioquimicas, histopatoldgicas y de respuesta
al tratamiento inicial en poblacién geriatrica (>60 afios) con cancer diferenciado de

tiroides

Obijetivos especificos

e Evaluar las diferencias en las caracteristicas clinicas, bioquimicas e
histopatolégicas en poblacién geriatrica (>60 afios) con cancer diferenciado
de tiroides comparados con adultos menores de 60 afios

e Evaluar las diferencias en la respuesta al tratamiento inicial (1 afo) en
poblacion geriatrica (>60 afios) con cancer diferenciado de tiroides

comparados con adultos menores de 60 afos
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO:

e Por finalidad del estudio: Analitico

e Por control del factor de estudio: Observacional

e De acuerdo a la cronologia: Retrospectivo

e Por la naturaleza del estudio: Clinico

e Aleatorizacion: Ninguna.

Universo de trabajo. Pacientes del servicio de Endocrinologia del Hospital de

Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS. Clinica de Cancer de

Tiroides

Poblacién blanco. Pacientes con diagndéstico de cancer diferenciado de tiroides
después de los 18 afios tratados con tiroidectomia total mas dosis de radioyodo,
gue cuenten con seguimiento de 1 afio o mas en la clinica de Cancer de tiroides del

Servicio de Endocrinologia del Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

e Pacientes de ambos géneros.
e Pacientes mayores de 18 afos
e Pacientes con diagnéstico de cancer diferenciado de tiroides

seguimiento mayor a un afio

e Pacientes que acepten participar en el estudio

Criterios de no inclusion:

e Pacientes menores de 18 afios
e Pacientes con cancer de tiroides medular, anaplasico o indiferenciado
e Pacientes que no acepten participar en el estudio.

e Paciente sin expediente clinico completo para obtencion de datos.
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DEFINICION DE LAS VARIABLES PRINCIPALES

Variable Tipo Definiciéon conceptual Definicion operacional | Escala medicion _Fuente L de
informacién
Edad Cuantitativa | Tiempo en afios a partir del | Tiempo en afios a | Afios Expediente
continua nacimiento. partir del nacimiento. clinico.
Género Cualitativa Caracteristica bioldgica que | sexo: masculino o | 0=hombre Expediente
Nominal permite clasificar a los seres | femenino. 1= mujer clinico.
dicotémica humanos en hombres o
mujeres.
Antecedente | Cualitativa Presencia de familiares de | Historia familiar de | 0=No Expediente
familiar de | Nominal primer grado de paciente con | cancer de tiroides: Si | 1=Si clinico
cancer de | dicotomica historia de cancer de tiroides | o no
tiroides
Antecedente | Cualitativa Presencia de familiares de | Historia familiar de | 0=No Expediente
familiar de | Nominal primer grado de paciente con | otro céncer diferente | 1=Si clinico
otro cancer dicotémica historia de cancer diferente a | al cancer de tiroides:
cancer de tiroides Siono
Antecedente Cualitativa Presencia de enfermedad o | Comorbilidad 1= Diabetes | Expediente
personal de | Nominal trastorno asociado en | asociada a cancer de | mellitus clinico
comorbilidad | Politomica paciente con cancer de | tiroides 2= Hipertension
no tiroidea tiroides arterial sistémica
3= Enfermedad
Cardiovascular
4= Enfermedad
renal cronica
5= Hepatopatia
6=
Hiperparatiroidism
o]
7= Otros
Antecedente | Cualitativa Presencia de enfermedad | Enfermedad tiroidea | 1= Hipotiroidismo Expediente
personal de | Nominal tiroidea adicional en paciente | adicional a cancer de | 2= Hipertiroidismo | clinico
enfermedad dicotémica con cancer de tiroides tiroides 3= Tiroiditis
tiroidea 4= Bocio
multinodular
Antecedente | Cualitativa Presencia de neoplasia | Neoplasia maligna | 1= Mama Expediente
personal de | nominal maligna adicional en | adicional en paciente | 2= Prostata clinico
otro cancer dicotémica paciente con cancer de | con cancer de tiroides | 3= Céancer
tiroides cervicouterino
4= colon
5= Qvario
6= Otros
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Antecedente Cualitativa Exposicion previa a una gran | Exposiciéon previa a | 0= No
de radiacién nominal cantidad de radiacion | una fuente de | 1=Si
dicotémica ionizante que puede ser | radiacion ionizante
deletérea para la salud, ya
sea de fuentes naturales o no
naturales
Forma de | Cualitativa Cuadro clinico del paciente | Cuadro clinico en el | 1= Ndédulo tiroideo | Expediente
presentacion | nominal durante la primera | momento de la | palpable clinico
dicotémica evaluacion por sospecha de | presentacion del | 2= No6dulo
cancer de tiroides paciente incidental
encontrado en
USG de cuello
3= Nodulo
incidental
encontrado en
TAC
4= Nodulo tiroideo
sospechoso
encontrado
durante cirugia de
paratiroides
5= Metastasis a
distancia
6= Adenopatia
7= Disfonia
TIRADS Cualitativa Clasificacion Categoria otorgada a | 1= TIRADS 1 Expediente
ordinal ultrasonografica de nddulos | nddulos tiroideos para | 2= TIRADS 2 clinico
tiroideos basada en su | definir requerimiento | 3= TIRADS 3
composicion ecogenicidad, | de BAAF: 4=TIRADS 4
forma, margenes, focos | TIRADS 1: Benigno 5= TIRADS 5
ecogénicos y tamafo | TIRADS 2: Sin
utilizada para definir que | sospecha de
nédulos requieren biopsia | malignidad
por aspiracion con aguja fina | TIRADS 3: Leve
(BAAF) sospecha de
malignidad
TIRADS 4: Moderada
sospecha de
malignidad
TIRADS 5: Alta
sospecha de
malignidad
Bethesda Cualitativa Clasificacion citolégica de | Clasificacion 1= Bethesda | Expediente
ordinal noédulos tiroideos a los que | citolégica de nodulos | 2= Bethesda Il clinico
se les realiza BAAF, Util para | tiroideos: 3= Bethesda lll

determinar tratamiento
Optimo de nodulos tiroideos

Bethesda I: No
diagnoéstica, material
insuficiente

Bethesda II: Benigno.
Seguimiento clinico

4= Bethesda IV
5= Bethesda V
6= Bethesda VI
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Bethesda llI: Atipia de
significado incierto o

lesion folicular
indeterminada.
Repetir puncion
guiada por USG
Bethesda IV:
Neoplasia  folicular.
Hemitiroidectomia
Bethesda V:
Sospecha de
malignidad:

Hemitiroidectomia o
tiroidectomia total
Bethesda VI: Maligno:
Tiroidectomia total

Tratamiento Cuantitativa | Abordaje quirdrgico inicial al | Abordaje quirdrgico: | 1= Tiroidectomia | Expediente
quirargico nominal que fue sometido paciente | tiroidectomia total o | total clinico
politdbmica con diagndstico de cancer de | hemitiroidectomia 2=
tiroides Hemitiroidectomia
3= Tiroidectomia
total + diseccion
ganglionar
4= Ninguno
Complicacion | Cualitativa Eventualidades ocurridas | Complicaciones 0= Ninguna Expediente
es quirargicas | nominal durante un procedimiento | ocurridas después de | 1= Hipocalcemia | clinico
politbmica quirdrgico de tiroides que | una tiroidectomia total | transitoria
suponen una desviacion del [ o hemitoroidectomia 2=
curso normal de Hipoparatiroidismo
recuperacion del paciente 3= Lesién del
nervio laringeo
recurrente
Variante Cualitativa Reporte emitido por patélogo | Variante 1= Papilar clasico | Expediente
histologica nominal gue contiene la variante | histopatolégica de | 2= Papilar variante | clinico
politdbmica histopatolégica de céancer | cancer diferenciado | folicular
diferenciado de tiroides | de tiroides 3= Folicular
determinada mediate el 4= Otra variante
andlisis de células y tejidos papilar
TNM 8va | Cualitativa Sistema de clasificacion | Clasificacion de | 1=1 Expediente
edicién en | ordinal basado en el tamafio y | cancer de tiroides en | 2=l clinico
<55 afios extension del tumor, la | estadios que

presencia o ausencia de
ganglios linfaticos afectados
y la presencia o ausencia de
metastasis a distancia Util
para determinar el riesgo de
mortalidad de pacientes con
cancer de tiroides <55 afios

determinan riesgo de

mortalidad en <55
afios:

I: Cualquier T,
cualquier N, MO

Il: Cualquier T,

cualquier N, M1
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TNM 8va | Cualitativa Sistema de clasificaciéon | Clasificacion de | 1= Estadio | Expediente
edicién en | ordinal basado en el tamafio y | cancer de tiroides en | 2= Estadio Il clinico
>55 afios extensién del tumor, la | estadios que | 3= Estadio lll
presencia o0 ausencia de | determinan riesgo de | 4= Estadio IVa
ganglios linfaticos afectados | mortalidad en >55 | 5= Estadio IVb
y la presencia o ausencia de | afios:
metéstasis a distancia atil | I: T1 o T2, NO o Nx,
para determinar el riesgo de | MO
mortalidad de pacientes con | Il: T1 0 T2, N1, MO
cancer de tiroides >55 afios | lll: T4a, cualquier N,
MO
IVa: T4b, cualquier N,
Mo
IVb:  Cualquier T,
cualquier N, M1
Clasificacién Cualitativa Clasificacibn basada en | Clasificacion de | 1= Riesgo bajo Expediente
ATA nominal caracteristicas riesgo de recurrencia | 2= Riesgo | clinico
clinopatolégicas de | de cancer | intermedio
pacientes con cancer | diferenciado de | 3= Riesgo alto
diferenciado de tiroides util | tiroides: ATA riesgo
para determinar riesgo de | bajo, ATA riesgo
recurrencia intermedio, ATA
riesgo alto
Dosis de | Cuantitativa | Cantidad de radioyodo en | Cantidad de [ mCi Expediente
radioyodo en | discreta mCi recibida como parte de | radioyodo en mCi clinico
tratamiento tratamiento  primario  de | recibida en
primario cancer diferenciado de | tratamiento primario
tiroides de CDT
Rastreo Cualitativa Estudio de imagen de | Sitio de captacion de | 1= Lecho tiroideo Expediente
corporal total | nominal medicina nuclear | 131 en gammagrama | 2= Pulmén clinico
postyodo politbmica (gammagrama) que utiliza | post radioyodo 3= Hueso
13l para determinar la 4= Sistema
presencia de células nervioso central
tiroideas avidas por 5= Otros
radioyodo 6= Sin captacion
TSH Cuantitativa | Hormona secretada en la | Concentracion de | Concentraciéon en | Expediente
continua hipdéfisis anterior cuya union | analito medido en | mU/mL clinico
a su receptor especifico | suero de paciente
sobre la glandula tiroides
estimula la secrecion de
hormonas tiroideas (T4, T3)
Respuesta al | Cualitativa Respuesta bioquimica y | Respuesta bioquimica | 0= Respuesta | Expediente
tratamiento L estructural que se tiene | dada por las | excelente clinico
de acuerdo a Politémica después del tratamiento | concentraciones de
la ATA 2015 primario para el cancer de | tiroglobulina y | 17 Respuesta
tiroides respuesta estructural | Pioduimica
incompleta
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evaluada mediante | 2: Respuesta
estudios de imagen estructural
incrompleta

3= Respuesta
indeterminada

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio clinico, observacional, retrospectivo en pacientes geriatricos
(>60 afios) con diagnostico de CDT atendidos entre mayo del 2013 a mayo del 2023
en la clinica de cancer de tiroides del servicio de Endocrinologia del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Se obtuvieron los siguientes
datos; caracteristicas clinicas, bioquimicas, histopatoldgicas y de respuesta al
tratamiento inicial (al afio después del tratamiento primario) a través de la revision
del expediente clinico (electrénico y fisico) del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Estos datos se obtienen de manera rutinaria en el seguimiento de los pacientes con
esta neoplasia. Las caracteristicas clinicas incluyeron aspectos relacionados con
antecedentes heredofamiliares y personales, asi como sintomas y signos asociados
a la enfermedad. Las caracteristicas bioquimicas incluyeron las determinaciones de
perfil tiroideo, tiroglobulina y anticuerpos antitiroglobulina en suero medidos a lo
largo de su seguimiento. Las caracteristicas histol6gicas se obtuvieron a partir del
reporte de patologia obtenido después de la tiroidectomia. La respuesta al
tratamiento se evalu6 de acuerdo a los criterios de la ATA, determinandose como:
Respuesta excelente, respuesta bioquimica incompleta, respuesta estructural
incompleta o respuesta indeterminada. Se recabaron los datos en una base

electronica para su analisis.
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ANALISIS ESTADISTICO

Las variables cuantitativas se describieron utilizando medidas de tendencia central
y de dispersion de acuerdo a su distribucion. Las variables cualitativas se
describieron utilizando frecuencias y/o porcentajes. Para la comparacion entre
grupos etareos, se utilizé la prueba T o U Mann-Whitney de acuerdo a la distribucion
de las variables. Se utiliz6 el paquete estadistico SPSS v.24 y STATA v.13 para el

analisis.

CALCULO DE LA MUESTRA

Se determind el siguiente calculo del tamafio de la muestra para el presente estudio:
x=Z(¢/100)?r(100-r)
N=NX/(n-1)E? + x)
E=Sqrt[N - MX/nn-1)]
Tamarfo de muestra estimado:
alfa = 0.0500 (dos colas)
poder = 0.95 p alterna = 0.15
Tamafio de muestra estimado: n= 66

EJE 2013; 168; 549-556
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FACTIBILIDAD

El Servicio de Endocrinologia del Hospital de Especialidades CMN SXXI cuenta con
mas de 200 pacientes con diagnoéstico de CDT en la clinica de cancer de tiroides.
Dicha clinica, cuenta con la infraestructura y los recursos humanos necesarios para
la atencion integral y seguimiento periodico de los pacientes. En caso de detectar
enfermedad de la enfermedad se cuenta con especialistas como cirujanos de
cabeza y cuello y médicos nucleares para tratar estas de manera oportuna. El grupo
de investigadores tiene amplia experiencia en el abordaje clinico de pacientes con

cancer de tiroides, asi como en el ambito de la investigacion.

ASPECTOS ETICOS

El protocolo de investigacién se llevé a cabo de acuerdo con la declaracion de
Helsinki, incluyendo las ultimas enmiendas, priorizando en los principios cientificos
y de moralidad para su justificacion. Asi mismo, se enfatizé en los principios de
autonomia, justicia, no maleficiencia y beneficencia de acuerdo al Informe de
Belmont. Este estudio se llevo a cabo por y bajo la supervisidén de personal calificado

en el tratamiento del cancer de tiroides.

El protocolo se llevé a cabo siguiendo las normas institucionales en materia de
investigacion cientifica y se inicié al ser aprobado por el comité institucional de ética
e investigacion. Toda la informacion vertida y generada en el protocolo fue
manejada con confidencialidad. De acuerdo al reglamento de la Ley General de

Salud en materia de investigacion en salud, articulo 17, este estudio se consideré
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de riesgo minimo, ya que es un estudio que se realiz6 a través de la recoleccion de
datos obtenidos por procedimientos comunes en examenes fisicos o psicoldgicos
de diagndsticos o tratamiento rutinarios en la atencion de los pacientes con
diagnostico de cancer diferenciado de tiroides. La asignacion de los participantes
fue imparcial, sin sesgo social, racial, preferencia sexual y cultural, respetando la
libertad y autonomia de los participantes. En todo momento se aseguré la
confidencialidad de los participantes a través de la identificacion de los pacientes a
través de cddigos alfanuméricos con fines de proteger datos personales como
nombre o nimero de seguridad social. El presente estudio representdé un mayor
beneficio sobre el riesgo, y dichos beneficios fueron principalmente clinicos,
cientificos y orientados a optimizar los protocolos de atencion integral al paciente
adulto mayor con cancer de tiroides. Debido a la naturaleza retrospectiva del

estudio, se hizo uso de la excepcion a la Carta de Consentimiento Informado.

RESULTADOS

Se incluyeron 160 pacientes con CDT; 50% (n=80) tuvieron = 60 afnos. La mediana
de la edad fue de 66 afos (RIC 38-70). El 80% (n=128) fueron mujeres. Las
caracteristicas clinicas, bioquimicas, histopatolégicas y de respuesta al tratamiento

clinicas de los pacientes incluidos en el estudio se resumen en la Tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas, bioquimicas, histopatoldgicas y de respuesta al

tratamiento de los pacientes incluidos en el estudio

Edad; afos

56 (18-89)

Género; % (n=)

Mujeres: 80 (128)

Antecedente familiar de cancer de tiroides;

5.6% (9)

% (n=)
Hipotiroidismo; % (n=) 9.4 (15)
Hipertiroidismo; % (n=) 5.6 (9)
Forma de presentacion; % (n=)
-Nodulo tiroideo palpable 86.9 (139)
-Incidental USG 9 (15)
-Incidental TAC 1.9 (3)
-Ganglios cuello 1.3 (2)
-Disfonia 0.6 (1)
Tiempo de evolucion (meses) 56 (18-89)
Bethesda; % (n=)
I 7.5(12)
I 3.8 (6)
11 0.6 (1)
v 10.6 (17)
\Y 9.4 (15)
VI 45.6 (73)
Desconocido 21.3 (34)
Tipo de cirugia; % (n=)
TT 99.4 (159)
Tiroidectomia casi total 0.6 (1)
Diseccion ganglionar; % (n=)

66.9 (107)
Complicaciones; % (n=)
Ninguna 54.4 (87)
Hipocalcemia transitoria 15.6 (25)
Hipoparatiroidismo permanente 16.3 (26)
Lesién nervio laringeo recurrente 4.4 (7)
Tipo histolégico; % (n=)
Papilar clasico 56.3 (90)
Papilar variante folicular 25 (40)
Otros subtipos de papilar 12.5 (20)
Folicular 4.4 (7)
Poco diferenciado 1.3 (2)
Diametro tumoral; mm 26.71 (2-96)
Microcarcinoma; % (n=) 16.9 (27)
Invasion a capsula tiroidea;% (n=) 55.6 (89)
Invasion o vascular; % (n=) 58.1 (93)
Extension extratiroidea minima; % (n=) 45.6 (73)
Extensién extratiroidea gruesa; % (n=) 78.8 (126)
Metastasis ganglionares; % (n=) 50.6 (81)
Metastasis a distancia; % (n=) 5(8)
Riesgo ATA; % (n=)
Bajo 31.3 (50)
Intermedio 48.1 (77)
Alto 20.6 (33)
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TNM 8a; % (n=)
I

I

Il

\Y

Desconocido 1

58.1 (93)
26.33 (42)
8.1 (13)
6.9 (11)
0.6 (1)

Tiroglobulina estimulada al afio; ng/mL

80 (0.10-1584)

Tiroglobulina suprimida al afio; ng/mL

71.30 (0.04-4,350)

Anticuerpos anti Tg al afio; Ul/ml

26.21 (2.0-721)

Nueva cirugia por enfermedad estructural

Enfermedad cardiovascular

dentro del 1er afio; % (n=) 12.5 (20)
Reporte histopatoldgico por nueva cirugia;

% (n=)

Positivo 11.3 (18)
Negativo 1.9 (2)
Respuesta al tratamiento al afio de
seguimiento; % (n=)

Respuesta excelente 43.1 (69)
Respuesta bioquimica incompleta 8.8 (14)
Respuesta estructural incompleta 30 (48)
Respuesta indeterminada 17.5 (28)
Ultimo estado de seguimiento; % (n=) 70.6 (113)
Libre de enfermedad 17.5 (28)
Persistencia 9.4 (15)
Metastasis a distancia 254)
Causa de mortalidad; %(n=)

Carcinoma diferenciado de tiroides 3.8 (3)

1.3 (1)

Variables cuantitativas reportadas en medianas y rangos intercuartilicos

Caracteristicas clinicas, bioquimicas e histopatoldgicas en poblaciéon geriatrica con cancer diferenciado de tiroides

comparados con adultos menores de 60 afios.

Al comparar las caracteristicas entre pacientes geriatricos con los adultos menores
de 60 afios, clinicamente no se encontraron diferencias entre grupos. En cuanto a
lo citopatoldgico, se encontré diferencias en la clasificacion de Bethesda a la
realizacion de BAAF (p=0.001), con una mayor proporcién de pacientes geriatricos
con reportes de sospecha de malignidad o diagnéstico de cancer de tiroides, asi
como de reportes citopatolégicos no conocidos. No se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en cuanto al tipo de cirugia y complicaciones

relacionadas.
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En lo histopatologico, los pacientes geriatricos presentaron una mayor invasion
capsular (p=0.003) y extension extratiroidea, tanto minima (p=0.018) como gruesa
(p=0.007), comparados con pacientes menores de 60 afios. La presencia de

metéstasis a distancia fue mayor en pacientes geriatrico (p=0.003)

En la estadificacion inicial para riesgo de recurrencia de acuerdo a la ATA no se
encontraron diferencias al comparar el grupo de pacientes menores de 60 versus
mayores de 60 afios, sin embargo, los pacientes geriatricos se encontraron en
estadios mas avanzados de acuerdo a TNM (p=0.001) comparados con pacientes
menores de 60 afos. En la tabla 2, se resumen las caracteristicas clinicas,
bioguimicas, histopatoldgicas y de respuesta al tratamiento en pacientes geriatricos

comparados con pacientes menores de 60 afios

ASOCIACIONES ENTRE LA EDAD Y LOS PARAMETROS CLINICOS,

BIOQUIMICOS Y DE RESPUESTA DEL TRATAMIENTO.

Al evaluar la asociacion entre la edad y las diferentes variables clinicas, bioquimicas,
histopatoldgicas y de respuesta al tratamiento, la edad se correlacioné de manera
positiva con la clasificacion Bethesda en el reporte de la BAAF (r=0.27; p=0.001), la
invasion capsular (r=0.22; p=0.005), la extension extratiroidea minima (r=0.203;
p=0.010) y gruesa (r=0.21; p=0.008), la presencia de metastasis a distancia

(r=0.236; p=0.003) y el estadio TNM (r=0.67; p=0.001).
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CARACTERISTICAS AL PRIMER ANO DE LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO
INICIAL EN POBLACION GERIATRICA CON CANCER DIFERENCIADO DE

TIROIDES COMPARADOS CON ADULTOS MENORES DE 60 ANOS

Durante el seguimiento, no hubo diferencias bioquimicas en los valores de Tg
suprimida y estimulada, unicamente, mayores valores de Acs vs Tg en los adultos

mayores(p=0.054).

El 11.3% (n=0.722) de pacientes geriatricos requiri6 nueva cirugia por actividad
estructural en ganglios cervicales. No se encontraron diferencias en la respuesta al
tratamiento al afio, sin embargo, se encontraron diferencias en el estado de la
enfermedad, con una mayor frecuencia de estado libre de enfermedad en menores
de 60 afios y una mayor frecuencia de persistencia y enfermedad metastasica a

distancia en pacientes geriatricos (p=0.032). Tabla 2.

Respecto a la mortalidad, no se encontraron decesos en paciente menores de 60
afos. En los pacientes geriatricos, 4 pacientes fallecidos debido a céncer

diferenciados de tiroides y enfermedad cardiovascular.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas, bioquimicas, histopatolégicas y de respuesta al

tratamiento en pacientes geriatricos comparados con pacientes menores de 60 afios

Pacientes = 60 afos | Pacientes <60 afios | p=
(n=80) (n=80)
Edad; afios 66.5 (65.5-68.5) 22 (22-28) 0.001
Género; % (n=)
Mujeres 75 (60) 86 (68%) 0.115
Antecedente familiar de
cancer de tiroides; %
(n=) 3.8 (3) 7.5 (6) 0.305
Hipotiroidismo; % (n=) 7.5 (6) 11.3 (9) 0.432
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Hipertiroidismo; % (n=) 3.8 (3) 7.5 (6) 0.718

Forma de presentacion; 0.209

% (n=)

Nodulo tiroideo palpable | 90 (72) 90 (72)

Incidental USG 8.8 (7) 7.5 (6)

Incidental TAC 1.2(1) 2.5(2)

Tiempo de evolucion | 14.71 (0-84) 16.55 (1-120) 0.434

desde la deteccién de

nodulo hasta primera

valoracion; meses

Bethesda; % (n=) 0.001

I 7.5 (6) 7.5 (6)

M 0 (0) 7.5 (6)

] 0(0) 1.3 (1)

v 11.3 (9) 10 (8)

\' 2.5(2) 16.3 (13)

Vi 42.5 (34) 48.8 (39)

Reporte no conocido 33.8 (27) 8.8 (7)

Tipo de cirugia; % (n=) 0.317

Tiroidectomia total 98.8 (79) 100 (80)

Tiroidectomia casi total 1.3 (1)

Diseccion ganglionar; %

(n=) 71.3 (57) 62.5 (50) 0.24

Complicaciones; % (n=) 0.087

Ninguna 57.5 (46) 51.2 (41)

Hipocalcemia transitoria | 6.3 (5) 25 (20)

Hipoparatiroidismo 16.3 (13) 16.3 (13)

permanente

Lesion del NLR 252 6.3 (5)

Tipo histolégico; % (n=) 0.403

Papilar clasico 57.5 (46) 55 (44)

Papilar variante folicular | 15 (12) 35 (10)

Otra variante papilar 15 (12) 10 (8)

Folicular 8.8 (7) 0

Poco diferenciado 2.5(2) 0

Diametro tumoral; cm 37.50 (20-45) 22 (22-28) 0.280

Microcarcinoma; % (n=) | 17.5 (14) 16.3 (13) 0.693

Invasion a capsula | 67.5 (54) 43.8 (35) 0.003

tiroidea; % (n=)

Invasién o vascular; % | 47.5 (38) 63.7 (51) 0.151

(n=)

Extension extratiroidea | 55 (44) 36.3 (29) 0.018

minima; % (n=)

Extension extratiroidea | 27.5 (22) 11.3 (9) 0.007
| gruesa; % (n=)

Metastasis ganglionares; | 51.2 (41) 50 (40) 0.875

% (n=)

Metastasis a distancia; | 10 (8) 0 0.003

% (n=)

Riesgo ATA; % (n=) 0.312

Bajo 27.5 (22) 35 (28)

Intermedio 50 (40) 46.3 (37)

Alto 22.5(18) 18.8 (15)

TNM 8a; % (n=) 0.001

I 23.8 (19) 92.5 (74)

| 46.3 (37) 6.3 (5)

] 16.3 (13) 0

v 12.5 (10) 1.3 (1)

Desconocido 1.3 (1)

Dosis inicial RAl; mCi 125 (100-150) 150 (150-175) 0.445
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Tiroglobulina estimulada | 108.05 (0.3-257.35) 113 (78.5-435.5) 0.197
al afio; ng/ml

Tiroglobulina suprimida | 0.51 (0.15-54.86) 4.5 (3.34-42.90) 0.159
al afo; ng/ml

Anticuerpos anti Tg al | 6.69 (5-14.9) 5 (5-9.45) 0.054
ano; Ul/ml

Nueva cirugia por | 11.3 (9) 13.8 (11) 0.722
enfermedad estructural;

% (n=)

Reporte 0.001

histopatolégico por
nueva cirugia; % (n=)

Positivo 8.8 (7) 13.8 (11)

Negativo 3.8(3) 0

Tratamiento RY afio; % | 25 (20) 11.3 (9) 0.803
(n=)

Respuesta al afio; % (n=) 0.091
Excelente 33.8 (27) 52.5 (42)

Bioquimica incompleta 10(8) 7.5 (6)

Estructural incompleta 38.8 (31) 21.3(17)

Indeterminada 16.3 (13) 18.8 (15)

Ultimo  estado de 0.032
seguimiento; % (n=)

Libre de enfermedad 63.7 (51) 77.5 (62)

Persistencia 18.8 (15) 16.3 (13)

Metastasis a distancia | 12.5 (10) 6.3 (5)

Mortalidad; %(n=) 5(4) 0 0.001

Variables cuantitativas reportadas en medianas y rangos intercuartilicos

DISCUSION:

El CDT afecta principalmente a adultos jovenes con una edad media de diagnostico
de 51 afos, sin embargo puede afectar a todos los grupos de edad, incluyendo a
los adultos mayores. Entre 2.5 a 12% de todos los CDT ocurren en pacientes
mayores de 65 afios de edad (21), lo cual representa una parte considerable de la
poblacion. Por motivos aun poco claros, el CDT tiene peor prondstico en los adultos
mayores encontrandose caracteristicas mas agresivas en este grupo etareo, tal
como se ha demostrado en varios estudios retrospectivos grandes. A nuestro saber,
este es el primer estudio retrospectivo en poblacion mexicana en comparar las

caracteristicas clinicas, bioguimicas, histopatologicas y la respuesta al tratamiento
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inicial de la poblacion geriatrica con CDT en relacion a la poblacion de adultos

jovénes. Los resultados muestran diferencias estadisticamente significativas.

A destacar, los adultos de mas de 60 afios de nuestro centro hospitalario mostraron
mayor invasion capsular (67.5% vs 43.8%) y extension extratiroidea tanto minima
(55% vs 36.3%), como gruesa (27.5% vs 11.3%). Estos resultados estan en
concordancia con aquellos reportados previamente por otros investigadores (18), lo
cual demuestra que estos pacientes tienden a tener tumores de mayor extension

extratiroidea al momento del diagndstico confiriendo asi un prondstico mas adverso.

Del mismo modo en este estudio se encontrd6 que los adultos mayores tienen
estadios mas avanzados de acuerdo al TNM que sus contrapartes mas joévenes, lo
cual se debe en parte a que el CDT es el Unico cancer en el cual la edad se incluye
como parte de los criterios de estadificacién, con un punto de corte de 55 afios, lo
cual sugiere que los pacientes tienen una menor supervivencia a medida que
envejecen. Elisey et al. evaluaron una serie grande de pacientes con CDT y
analizaron la supervivencia general en pacientes de <45, 45-60, y >60 afios,
encontraron que una edad de mas de 60 afios era uno de los factores prondsticos
para una menor supervivencia. (22) Hacen falta estudios en nuestra poblacién para
determinar la tasa de supervivencia a largo plazo en los adultos >60 afios ya que

en nuestro estudio se hizo una evaluacién a corto plazo.

En nuestro trabajo, también se encontré una mayor frecuencia de enfermedad
persistente (18.8% vs 16.3) y metastasica a distancia (12.5% vs 6.3%) al afio del

tratamiento inicial en los adultos mayores. Esta proporcion de pacientes adultos
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mayores con metastasis a distancia fue similar a aquella reportada por otros autores

(23), lo cual puede conferir un riesgo mayor de mortalidad.

Una de las principales hipotesis que podrian explicar porque la edad se asocia con
peores resultados en el CDT es la existencia de una biologia mas desfavorable con
una mayor ocurrencia de mutaciones promotoras TERT o BRAF y la acumulacion
de exposiciones ambientales poco claras en un periodo prolongado de tiempo
(radiacién ionizante del ambiente, otras toxinas ambientales) (21). Se necesitan
estudios adicionales que incluyan las caracteristicas moleculares y genéticas para
determinar cudl es la causa de la presencia de estas caracteristicas mas agresivas

en esta poblacion.

Finalmente, en nuestro estudio se encontr6 una diferencia estadisticamente
significativa en la mortalidad general en el grupo de pacientes >60 afios,

presentandose todas las muertes (4 pacientes) en este grupo de edad.

La principal fortaleza del estudio es el tamafio de la muestra y la existencia del
mismo numero de pacientes tanto en el grupo de adultos mayores como en el de

control.

Las limitaciones de nuestro estudio son aquellas inherentes a la naturaleza
retrospectiva del estudio y que la evaluacion se realizé a corto plazo. Todos los
pacientes eran de raza hispana, pudiendo representar esto un impedimento para su
generalizacion, ya que se han reportado disparidades raciales respecto a los

desenlaces del cancer de tiroides (24).
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CONCLUSIONES:

Los pacientes geriatricos con CDT presentan caracteristicas en los que el tumor
tiene un comportamiento mas agresivo respecto a pacientes menores de 60 afos.
En pacientes geriatricos se encuentra una mayor frecuencia de tumores con mayor
invasion capsular y extension extratiroidea minima y gruesa, con estadios mas
avanzados de acuerdo a TNM y una mayor frecuencia de persistencia y enfermedad
metastasica a distancia al afio del tratamiento inicial. En nuestra poblacion, existe
una asociacion directa entre la edad y la invasion capsular la extension extratiroidea

minima y gruesa, la presencia de metastasis a distancia y el estadio TNM.
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