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RESUMEN
CANCER FOLICULAR DE TIROIDES: EXPERIENCIA EN EL INCMNSZ

Introduccién

El cancer folicular es el segundo tipo de cdncer mas frecuente de tiroides, siendo
aproximadamente 5-15% de todos los cdnceres diferenciados de tiroides. Su diagndstico y
tratamiento contindan siendo motivo de controversia en la literatura mundial.

Justificacion

Existe poca informacidn de la evolucién de los pacientes con carcinoma folicular de tiroides en
nuestra poblacién. No existen estudios en el INCMNSZ que describan las caracteristicas y
evolucién de los pacientes con carcinoma folicular de tiroides.

Objetivo
Describir la evolucién de los pacientes con carcinoma folicular de tiroides en el Instituto
Nacional de la Nutricién Salvador Zubiran.

Métodos

Se trata de un estudio de cohorte, retrospectivo, observacional. Se analizaron pacientes con el
diagndstico de carcinoma folicular de tiroides en el INCMSZ desde enero 1984 hasta diciembre
2008.

Resultados

Se analizaron 42 pacientes con el diagndstico de carcinoma folicular de tiroides, de los cuales
fueron 33 mujeres y 9 hombres. Se encontraban bajo tratamiento de hipertiroidismo 4
pacientes. Se les realizd BAAF antes de la cirugia a 33 pacientes y el resultado fue tumor
folicular en 18 de ellos. En 29 pacientes se realizd tiroidectomia total. La mediana del tamafio
del tumor en la pieza quirtrgica fue de 4.7 cm. Tuvieron persistencia de la enfermedad 8
pacientes y recurrencia 11 pacientes. Presentaron metastasis al momento de diagndstico 5
pacientes y 10 mds durante la evolucidn. El tnico factor determinante de mortalidad en todo el
grupo fue la presencia de metdstasis. En los pacientes sin metdstasis al diagndstico la invasién
vascular se asocié a mayor mortalidad y la realizacidn de cirugia menor a tiroidectomia total a
mayor nimero de recurrencias.

Conclusiones

El carcinoma folicular de tiroides es menos frecuente en nuestra poblacién que lo reportado en
otras series (42 casos en 20 afios). Los pacientes se diagnostican en estadios avanzados, lo cual
influye en el alto nimero de recurrencias y mortalidad observado en la presente cohorte. La
realizacién de cirugia menor a tiroidectomia total aumenta la recurrencia durante el
seguimiento. La presencia de metdstasis al momento de diagndstico es el principal
determinante de la mortalidad. En los pacientes sin metdstasis al diagndstico la presencia de
invasidén vascular se asocia a peor sobrevida.



MARCO TEORICO

El cdncer de tiroides, aunque relativamente raro (2% de todos los cédnceres), es la
neoplasia enddcrina mas frecuente y su incidencia ha aumentado en los ultimos 15 a 20
afios. El primer lugar en prevalencia lo tiene el cancer papilar y su incidencia en
aumento es la que ha contribuido a las cifras crecientes de cdncer diferenciado de
tiroides.

El cdncer folicular es el segundo tipo de cdncer mas frecuente de tiroides, siendo
aproximadamente 5-15% de todos los cdnceres diferenciados de tiroides. En los paises
occidentales dicha cifra es del 15%, sin embargo, por ejemplo en Japdn es solamente el
7%. La incidencia de carcinoma folicular se ha mantenido estable en el transcurso de los
afios (1). Los factores que se asocian a mayor riesgo de cancer folicular son: deficiencia
de yodo, género femenino, edad mayor, predisposicién genética (DR1, DRw6 y DR7).
En dreas con deficiencia de yodo representa 25-40% de todas las neoplasias tiroideas,
mientras que en areas con suficiencia de yodo, dicha prevalencia disminuye a 5%(2). La
relacion de afeccidn mujer-hombre es de 3.3:1. La edad de presentacidn es entre
quinta y sexta década de lavida. El cancer folicular familiar es extremadamente raro
y parece que sdlo ocurre en pacientes con dishormonogénesis o sindrome de Cowden
(enfermedad autosémica dominante caracterizada por miltiples hamartomas vy
tumores).

Se denomina al cancer diferenciado de tiroides como folicular cuando no se
observan las caracteristicas nucleares del carcinoma papilar de tiroides. El patron de
crecimiento puede ser similar al de carcinoma papilar y representar un reto diagndstico
para el patdlogo. En ausencia de metastasis a distancia el diagndstico de carcinoma se
basa en invasién capsular y/o vascular en la cdpsula (no intratumoral), por lo que puede
establecerse Unicamente en la pieza quirdrgica y no mediante BAAF.

Se han sugerido algunos marcadores genéticos para ayudar a diferenciar el
carcinoma del adenoma folicular (5): fusion PAX8/PPARy1, galectina 3, CD44v6, e-

cadherina, actividad de telomerasa y enzimas proteoliticas.



Los carcinomas foliculares clasicamente se subdividen a su vez en minimamente
invasivo (10-50%) y ampliamente invasivo. El patrén ampliamente invasivo se
caracteriza porque la neoplasia atraviesa en su totalidad la cdpsula tiroidea y/o los
vasos sanguineos. La invasién vascular se define como la presencia de células
tumorales entremezcladas con fibrina y eritrocitos en la capsula de los vasos adherido a
la pared del vaso; las células endoteliales deben delimitar por lo menos 3 lados del
trombo tumoral. Aunque diversos autores han realizado variantes a estas definiciones,
por ejemplo, la cantidad de focos de invasidn vascular como determinante de
altamente invasivo o no. Sin embargo, existen autores que con el sélo hecho de
presentar invasion vascular ya los consideran ampliamente invasivos por la mayor
agresividad que presentan este tipo de neoplasias.

Los tumores minimamente invasivos generalmente se relacionan a menor edad
de presentacién, menor tamafo, menor frecuencia de recurrencias, menor tasa de
metastasis y mejor sobrevida en comparacién con el ampliamente invasivo.

Aproximadamente 8% de los pacientes con cancer folicular de tiroides
presentan metastasis en el momento de diagndstico, lo cual se asocia a peor
prondstico, con una mortalidad por cancer a 5 afios de 46.7% (3).

El patrén de metastasis (a diferencia del papilar) es de predominio hematdgeno,
principalmente a pulmdn o hueso y se presentan en aproximadamente 30% de los
pacientes durante el seguimiento prospectivo. Las metastasis a ganglios linfaticos son
de aproximadamente 10%. La sobrevida a 10 afios es de 70-95%.

El cdncer de Hiirthle (también denominado carcinoma de células oncociticas) es
considerado un subtipo del carcinoma folicular de tiroides y representa
aproximadamente 3% del cancer diferenciado de tiroides. Es mas frecuente en lugares
con exceso de yodo. Los pacientes con cancer de Hirtle tienden a ser ligeramente
mayores de edad en comparacion con los pacientes con cancer folicular de tiroides. Se
asocian a carcinoma papilar en 20% de los casos. Tienen varias diferencias con respecto
al carcinoma folicular clasico: mayor agresividad, mayor probabilidad de tener

metastasis en ganglios linfaticos regionales, mayor frecuencia de multifocalidad, mayor



numero de recurrencias locales y menor avidez por radioyodo. La sobrevida a 10 afios
es de incluso 50% (2).

El tratamiento del carcinoma folicular de tiroides continua siendo motivo de
controversia. Es indiscutible que el tratamiento quirdrgico es el pilar inicial de
tratamiento; sin embargo debido a las posibles complicaciones de dicha intervencion,
se plantea la dificultad de encontrar un tipo de cirugia con el menor riesgo y a su vez, el
mayor éxito terapéutico posible. Mientras que algunos grupos favorecen la realizacién
de tiroidectomia total en todos los pacientes, otros consideran que la realizacion de
lobectomia puede ser suficiente especialmente en grupos de bajo riesgo, debido a que
puede obtenerse curacidn con este tipo de cirugia. Las guias de la ATA del 2009
apoyan la realizacion de lobectomia en casos de tumores menores a 1 cm sin factores
de riesgo y tiroidectomia total en el resto de los pacientes (4). Se menciona que en
caso de tener el diagndstico de cancer antes de la cirugia debe optarse por
tiroidectomia total, pero en el caso de carcinoma folicular ello no es posible sino hasta
el momento de estudio de la pieza quirdrgica.

Dentro de los factores en contra de realizar Unicamente lobectomia se
encuentran:

e El mayor ndmero de recurrencias (30%) y de metastasis pulmonares asociado a
cirugia menor que tiroidectomia total durante el seguimiento prospectivo.

e Menor sobrevida a 20 afios en pacientes a quienes no se les realizd
tiroidectomia total.

e Incapacidad para utilizar tiroglobulina durante el seguimiento.

e Elremanente es sitio de recurrencia (6).

En casos en los que la tiroidectomia se realizd por alguna condicion
aparentemente benigna y que en el resultado de patologia fue un hallazgo el
carcinoma folicular y que ademas se trate de pacientes de bajo riesgo puede optarse
por no completar la tiroidectomia; en todos los demds casos la tendencia es
reintervenir quirdrgicamente al paciente. Se denominan pacientes de bajo riesgo

cuando cumplen con todos los siguientes criterios: tumores < 1 cm, unifocal, en



pacientes sin historia de radiacién, sin historia familiar de cancer tiroideo, variante
histolégica no agresiva y sin evidencia de metdstasis. Se debe completar la
tiroidectomia en un plazo no mayor a 6 meses ya que de lo contrario se asocia a mayor
numero de recurrencias, metdastasis y menor sobrevida (7).

Debido al patron de diseminacion predominantemente hematdgeno, no se
recomienda la realizacidn profilactica de diseccién del compartimento central en los
pacientes con carcinoma folicular de tiroides.

La ablacion del remanente de tejido tiroideo (ya que es practicamente imposible
mediante cirugia que no queden restos aunque sean microscépicos de tejido tiroideo)
tiene varias ventajas:

e En caso de requerir rastreo diagndstico durante el seguimiento, la captacion de
radioyodo por el remanente tiroideo por ser mas intensa puede enmascarar la
captacion por metastasis que tienen menor avidez por radioyodo.

e El tratamiento con ™

| puede destruir focos microscdpicos de metdstasis no
detectadas o tejido tiroideo residual en donde posteriormente puede haber
recurrencia.
e Permite el seguimiento con tiroglobulina.
Se recomienda el tratamiento con radioyodo en todos los pacientes con
estadios Il y IV, en la mayoria de los pacientes con estadio Il y en los pacientes con

estadio | que tengan alguna de las siguientes caracteristicas: multifocalidad, extension

extratiroidea, metastasis ganglionares o variante histolégica agresiva.



JUSTIFICACION

Existe poca informacidn de la evolucidn de los pacientes con carcinoma folicular
de tiroides en nuestra poblacién.
No existen estudios en el INCMNSZ que describan las caracteristicas y evolucién

de los pacientes con carcinoma folicular de tiroides.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El carcinoma folicular es la segunda neoplasia mas frecuente de tiroides. Su
prevalencia difiere segun la poblacién estudiada. Asi mismo el tratamiento recibido
influye de forma importante en el prondstico de los pacientes por lo que resulta de
gran utilidad conocer la historia de los pacientes en nuestra Institucion.

Por lo anterior se formula la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cudl es el
comportamiento clinico, bioquimico, asi como la evoluciéon de los pacientes con
carcinoma folicular de tiroides en su seguimiento en la clinica de tiroides en el

INCMNSZ?



OBJETIVOS

Objetivo General

Describir la evolucidn de los pacientes con carcinoma folicular de tiroides en el

Instituto Nacional de la Nutricidon Salvador Zubiran.

Objetivos especificos

1.

N ooy AW

Describir las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con carcinoma
folicular de tiroides.

Describir los estudios diagndsticos patoldgicos preoperatorios.

Describir el tipo de cirugia realizada y los hallazgos histopatoldgicos.
Describir dosis de radioyodo administrada.

Investigar persistencia o recurrencia de la enfermedad.

Enumerar los sitios de metastasis.

Investigar la mortalidad.



METODOLOGIA

DISENO

Se trata de un estudio de cohorte, retrospectivo, observacional.

Poblacién de estudio
Individuos con el diagndstico de carcinoma folicular de tiroides en el INCMSZ

desde enero 1984 hasta diciembre 2008.

MATERIAL Y METODOS
Se realizé una busqueda en el archivo clinico de los expedientes del INCMNSZ

de los pacientes con diagndstico de carcinoma folicular de tiroides.

Criterios de inclusién
Todos los pacientes con carcinoma folicular de tiroides atendidos en la Clinica de

Tiroides del INCMNSZ.

Criterios de exclusion

Pacientes con carcinoma folicular de tiroides que recibieron tratamiento
quirurgico fuera del INCMNSZ.

Pacientes de los que no se contara con el expediente en el archivo clinico o que

no se tuvieran en el expediente todos los datos necesarios para el analisis.



Métodos

Se recabd la informacién directamente de los registros del expediente clinico
mediante el uso de una hoja de recoleccidon de datos para el posterior andlisis de la

informacion.

Analisis estadistico

Se utilizd Unicamente estadistica descriptiva mediante el calculo de media y
desviacion estdndar o mediana e intervalo intercuartilar (1CC), segtn fuera apropiado.
Asi mismo, se utilizaron proporciones para las variables nominales. Para la comparacién
de variables continuas se utilizd la prueba de U de Mann Whitney. Se utilizaron curvas
Kaplan Meijer para analizar sobrevida libre de enfermedad, mortalidad general y

especifica por la enfermedad.



RESULTADOS

Se analizaron 42 pacientes con diagndstico histopatolégico de carcinoma

folicular de tiroides. La mediana de la edad fue de 45 afos (ICC 31-61). La causa del

hipertiroidismo probablemente fue enfermedad tiroidea autoinmune en los cuatro

pacientes; sin embargo, no contamos con todos los elementos para su diagndstico por

ser un estudio retrospectivo.

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas basales de los pacientes.

No. Pacientes (%)

Hombres 9(21.4)
Mujeres 33(78.3)
Estado tiroideo antes de la cirugia

Eutiroideo 29 (69)

Hipotiroideo en tratamiento 9(21.4)

Hipertiroideo en tratamiento 4(9-5)
Historia de administracion de radioyodo | 4 (9.5)
antes de la cirugia

Adenoma toéxico 1

Ndédulo tiroideo (eutiroideo) 1

BMN (eutiroideo) 2
Realizacidon de BAAF antes de cirugia 33(78.6)

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

En la tabla 2 se menciona el resultado de la BAAF en aquellos pacientes a los que

se les realizé dicho procedimiento antes de la cirugia (33 pacientes).




No. Pacientes (%)

Tumor folicular 18 (42.9)
Bocio 7(16.7)
Insuficiente 5 (11.9)
Carcinoma papilar 3(7.1)

Tabla 2. Resultado de BAAF realizada antes de cirugia

Se les realizo tiroidectomia a 41 pacientes. Sdlo un paciente no se sometid a

tiroidectomia ya que se documentd por biopsia metdstasis dseas y se considerd fuera

de tratamiento quirurgico. En la tabla 3 se describe el tipo de cirugia realizada.

No Pacientes (%)

Tiroidectomia total 22 (52.4)
Tiroidectomia subtotal 7 (16.7)
Hemitiroidectomia 5 (11.9)
Tiroidectomia en dos tiempos* 7 (16.7)
No cirugia 1(2.4)

*Se complementd tiroidectomia total en menos de 6 meses después de la primera

cirugia

Tabla 3. Tipo de cirugia realizada.

La mediana del tamafio del tumor en la pieza quirurgica fue de 4.7 cm (1CC 3.45-

7-5)-

En la tabla 4 se menciona si los pacientes presentaron persistencia (enfermedad

presente antes de los 6 meses después de la cirugia) o recurrencia de la enfermedad

(enfermedad presente después de 6 meses de la cirugia).




No. Pacientes (%)

Persistencia 8 (19)

Recurrencia 11(26.2)
Tiempo de la recurrencia (anos después | 1ano (mediana)
de tiroidectomia)

Sitio de primera recurrencia

Cuello 7
Pulmdn 2
Hueso 1
Cerebro 1

Tabla 5. Presencia de persistencia o recurrencia de enfermedad.

Lo cual nos traduce que 23 pacientes tuvieron curaciéon con el tratamiento
inicial.

En la tabla 6 se resume el nimero y cantidad acumulada de tratamiento con ™'l
que recibieron los pacientes (40 pacientes). Dos pacientes no recibieron tratamiento
con radioyodo pero no fue por indicacién médica sino por abandono de tratamiento

(los pacientes no regresaron a su consulta, se intentd localizarlos sin éxito):

No. Pacientes (%)
Tratamiento con radioyodo 39
Una dosis 23
Dos dosis 7
Tres dosis 6
Cuatro dosis 1
Cinco dosis 1
Seis dosis 1
Dosis acumulada de yodo 225 mCi (150-525)*
Minima:100-Mdaxima 1450 mdi

*Mediana (1CC)

Tabla 6. Tratamiento con “'I.




En la tabla 7 se enumeran el nimero de pacientes que presentaron metdastasis a

distancia segun su localizacién durante el seguimiento. Cada paciente podia tener

metastasis en uno o mas sitios. En total 15 pacientes presentaron metastasis durante

su evolucién en la cohorte (5 pacientes al momento del diagndstico):

No. Pacientes (%)

Metastasis pulmonares

12 (28.6%)

Metdastasis dseas

10 (23.8%)

Metdastasis cerebrales

5 (11.9%)

Metastasis en piel

5 (11.9%)

Tabla 7. Metastasis a distancia.

En la tabla 8 se describen el tipo y nimero de reintervenciones quirudrgicas.

No. Pacientes (%)

Numero de reintervenciéon

Una 6 (14.3)
Dos 1(2.4)
Tres 1(2.4)
Cuatro 1(2.4)
Sitio de reintervencion
Cuello 5 (11.9)
Craneo 3(7.1)
Hueso 1(2.4)

Tabla 8. Reintervenciones quirurgicas.




En la tabla 9 se mencionan los pacientes que recibieron radioterapia y/o quimioterapia.

No. Pacientes (%)
Radioterapia 5 (11.9)
Craneo 3(7.1)
Cuello 2(4.8)
Quimioterapia 2(4.8)

Tabla 9. Radioterapia y quimioterapia.

En la figura 1 podemos observar un diagrama de flujo de los pacientes.

]
42 pacientes con
carcinoma
folicular de
tiroides
|
1 |
A Al
23 pacientes 19 pacientes no
curados curados
1
| |
A A
8 pacientes con 11 pacientes con
persistencia recurrencia

Figura 1. Diagrama de flujo de los pacientes dependiendo de su evolucidn.

La mediana de seguimiento de la cohorte fue de 4 afios (minimo 0-mdaximo 22
afios). En el seguimiento se documentaron 10 defunciones; el 100% debidas a
carcinoma folicular de tiroides. Como se muestra en la figura 2, la mediana de

sobrevida en general fue de 16 afios (IC 95% 7.43-24.5).
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Figura 2. Sobrevida

La sobrevida en los pacientes con presencia de metdastasis al momento de la
cirugia fue en promedio de 7.25 afios (IC 95% 3.0-15.1), mientras que en los sujetos sin

metdstasis fue de 15.87 (1C 95% 12.02-14.71), p= 0.034. Ver figura 3.



1.0 +j
—+ fro o NS
= : Con met3stasis al diagndstico
S I
=— ™1 Sin metastasis al diagndstico

0.8

0.4

Sobrevida

1 T
0 5 10 15 20 25
Afios de seguimiento

Figura 3. Sobrevida en pacientes con y sin metastasis al diagndstico.

La sobrevida en los pacientes con persistencia de la enfermedad fue de 7.2 afios
(1C 95% 1.42-13.07), a diferencia del resto de los sujetos que fue de 16.7 afios (IC 95% 12.7-

20.85) (p=0.002). Ver figura 4.



10 +——+—+
' — Con persistencia
b Y
Sin persistencia
0.8+ % TR
0.6+
[}
R
S
v
.
S 04+ .
wv) L .
0.2 .
0.0
1 I 1 1 I 1
0 5 10 15 20 25

Afios de seguimiento

Figura 4. Sobrevida en pacientes cony sin persistencia de enfermedad.

La sobrevida libre de enfermedad fue de 6.88 afios + 6.36; mientras que la
sobrevida de los pacientes con presencia de enfermedad fue de 5.53 afios * 4.58.

Se realizé un modelo de regresién de Cox para estimar el efecto de la edad, el
tipo de cirugia realizada, el tamafio del tumor en la pieza quirdrgica, la presencia de
invasion capsular, vasculary la presencia de metastasis en la sobrevida. La presencia de
metastasis al momento de diagndstico fue la Unica variable que tuvo un efecto
independiente en la sobrevida de la cohorte.

En la siguiente tabla observamos las caracteristicas los pacientes divididos

dependiendo si tuvieron o no metastasis a distancia durante su seguimiento:



Edad | Mujeres | TT | Invasién | Invasién | Tumor | Dosis 'l | Mortalidad
(anos) (n) (n) | capsular | vascular | >4 cm total (n)
Sin metdstasis
39 23 17 23/24 13/24 16/27 200 mCi 0
(27 pacientes)
Con metastasis
62 10 12 10/11 9/1 1/14 615 mCi 10
(15 pacientes)

Tabla 10. Caracteristicas de los pacientes con y sin metastasis a distancia durante su

seguimiento.

En la tabla 11 se mencionan las caracteristicas de los pacientes que no tuvieron

metdstasis al momento de diagndstico (37 pacientes):

Invasién | Invasién | Tumor | Dosis ™'l
Edad | Mujeres | TT Mortalidad (n)
capsular | vascular | >4 cm total
45 29 26 31/32 20/32 13/37 200 * 6
*mediana

Tabla 11. Caracteristicas de los pacientes que no tuvieron metastasis al momento de

diagndstico.

Se analizd por separado al grupo de pacientes que no tuvieron metdstasis a
distancia al momento del diagndstico:

La mediana de recurrencia fue de 1.0 afio.

No existid diferencia significativa en recurrencia en aquellos pacientes con
invasion vascular que sin ella. Sin embargo, si existio diferencia significativa en
sobrevida (p =0.035), siendo menor ésta en los casos con invasién vascular, como ese

observa en la figura 5.
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Figura 5. Sobrevida en pacientes sin metastasis al diagndstico dependiendo si tenfan o

no invasion vascular

En el mismo subgrupo de pacientes no existié diferencia significativa en
sobrevida si se realizé o no tiroidectomia total. Aunque si existié diferencia en cuanto a
recurrencia, teniendo mayor recurrencia en quienes se realizé menos que tiroidectomia

total (p 0.009). Ver figura 6.
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Figura 6. Recurrencia en pacientes sin metastasis al diagndstico dependiendo si se

realizé tiroidectomia total o una cirugia menor.

Existid tendencia en mayor recurrencia en pacientes con tumores >4 cm que en
aquellos con tumores menores (p=0.09). No hubo diferencia significativa en
mortalidad.

En la siguiente tabla se describe la recurrencia en los 35 pacientes sin metastasis
al diagndstico dependiendo de la primera dosis de ™'l (2 pacientes no recibieron
radioyodo). No existié diferencia significativa (p=0.382) en la recurrencia entre los

grupos:



Dosis inicial de ™'l Con recurrencia (n) Sin recurrencia (n)

<100 mCi (9 pacientes) 1 8

>100 mCi (26 pacientes) 9 17

Tabla 12. Recurrencia en los pacientes sin metastasis al diagndstico dependiendo de la

dosis de ™'l inicial.




DISCUSION

Es de destacar el elevado nimero de pacientes hipertiroideos al momento de
diagndstico de carcinoma folicular en el presente estudio (9.5%), algo totalmente
distinto a lo reportado en otras series. La causa aparentemente fue enfermedad
tiroidea autoinmune coexistente en todos los pacientes.

En cuanto al resultado de la BAAF previa a la cirugia, menos del 50% tuvieron
resultado de tumor folicular, por lo que en nuestra experiencia existe pobre correlacién
entre el diagndstico de tumor folicular y carcinoma. Quizd este aspecto, aunado a
nuestro tipo de poblacién (referida de otros centros y por lo tanto con historia de
enfermedad de mayor tiempo de evolucién) explique lo avanzado del carcinoma a su
diagndstico (el tamano del tumor primario tuvo una mediana de casi 5 cm).

Una de las limitantes del estudio es que por ser retrospectivo, no contamos con
el reporte de patologia acerca de si eran tumores minimamente invasivos o no, algo
que es conocido que influye en el prondstico de los pacientes (8). Asi mismo, debemos
recordar que el tratamiento y seguimiento de los pacientes hace 20 afios era distinto al
de la actualidad y ello influye en los resultados obtenidos.

La invasidn vascular se ha relacionado con peor prondstico (9). En el presente
estudio se observé que un mayor porcentaje de pacientes que tuvieron metastasis
tuvieron dicho tipo de invasion. Al separar a los pacientes que no tuvieron metastasis
al momento de diagndstico (n 37), los pacientes sin invasién vascular tuvieron una
sobrevida del 100%.

En pacientes a los que se les realizé menos que tiroidectomia total se observé
mayor recurrencia en comparacion con pacientes a los que se realizd tiroidectomia
total a pesar del pequefio nimero de pacientes. Ello es un punto a favor de realizar
tiroidectomia total en pacientes con sospecha de cancer folicular. Ademas aunque en el
presente estudio no se observ¢ diferencia en mortalidad, puede deberse a tamafio de
muestra, ya que existe otro estudio en el que recurrencias tempranas se asociaron a

menor sobrevida (52% en recurrencia tardia vs 82% en recurrencia temprana) (10). En



nuestro estudio la mediana de tiempo de recurrencia fue un afio que fue el tiempo
mediante el cual se definid “recurrencia temprana” en el estudio mencionado.

En nuestro estudio 5(12%) pacientes presentaron metastasis al momento de
diagndstico; sin embargo, 27 (35%) tuvieron metdstasis en algin momento durante su
evoluciéon. De ellos 12 pacientes presentaron metastasis pulmonares (28% del total),
cifra similar a lo reportado en otros estudios (11), aunque a diferencia de la cohorte
actual, en ese estudio la mayoria (75%) tuvieron metdstasis desde el diagndstico.

La presencia o no de metastasis al momento de diagndstico fue el tnico factor
significativo que influyé en la sobrevida.

A un mayor porcentaje de pacientes con metastasis se les realizd tiroidectomia
total, sin embargo ello puede explicarse debido a que eran tumores mas agresivos
desde un inicio y ello llevo a realizar una cirugia mas completa al diagndstico, ademas
del pequefio numero de pacientes.

La presencia de persistencia de enfermedad (definida como enfermedad
presente dentro de los primeros 6 meses de seguimiento) disminuyd la sobrevida

aproximadamente 9 afos en relacion al resto de los pacientes.



CONCLUSIONES

El carcinoma folicular de tiroides es menos frecuente en nuestra poblacién que
lo reportado en otras series (42 casos en 20 afios). Los pacientes se diagnostican en
estadios avanzados, lo cual influye en el alto nimero de recurrencias y mortalidad
observado en la presente cohorte. La realizacion de cirugia menor a tiroidectomia total
aumenta la recurrencia durante el seguimiento. La presencia de metdstasis al
momento de diagndstico es el principal determinante de la mortalidad. En los pacientes
sin metastasis al diagndstico la presencia de invasidon vascular se asocia a peor

sobrevida.
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