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Titulo de la tesis: “CARACTERISTICAS PATOLOGICAS Y CLINICAS DE LAS ESTIRPES AGRESIVAS EN CANCER
DIFERENCIADO DE TIROIDES”

RESUMEN

Antecedentes cientificos: La variedad cldsica del cdncer de tiroides representa el 85% de los cénceres de tiroides.
Las formas agresivas, 15-20%, las cuales han sido reconocidas en diversos estudios clinicos, como canceres
asociados a peor prondstico. Han sido identificadas al menos cinco variantes agresivas derivadas de cancer papilar
diferenciado de tiroides, con mayor prevalencia como son el insular, esclerosante difuso, de células altas, de células
columnares y una variedad alterna denominada “pobremente diferenciado”, las cuales presentan mayor
persistencia y recurrencia de enfermedad. Actualmente el tratamiento quirurgico y ablativo del cancer de tiroides
es homogéneo sin discriminar una variante clasica de una agresiva. El porcentaje de recurrencia y persistencia
descrito en la actualidad esta documentado Unicamente para la variedad clasica.

Objetivo general: Realizar un analisis descriptivo de las caracteristicas histopatoldgicasy clinicas de las variedades
agresivas de cancer diferenciado de tiroides, asi como determinar el porcentaje de persistencia y recurrencia de
enfermedad.

Material y métodos. Disefio descriptivo, transversal y retroprolectivo.

Métodos: Se revisaron los expedientes clinicos y la base de datos de los pacientes de la clinica de cancer de tiroides
del departamento de Endocrinologia del Hospital de Especialidades CMN SXXI IMSS, México. Se incluyeron 28
pacientes con Diagndstico de cancer de tiroides variedad agresiva. Se revisaron las laminillas y bloques de parafina
por un segundo patdlogo, para describir las caracteristicas histopatoldgicas de los tumores. Se analizaron el
tratamiento quirlrgico y con radioyodo inicial y se estudio el seguimiento de los pacientes por medio de la
determinacion de la tiroglobulina estimulada (nivel de tiroglobulina endégena medida cuando la TSH fue igual o
mayor de 30 uUl/ml), USG de cuello u otros métodos de imagen y/o reporte de patologia, definiendo con estos
persistencia y recurrencia de enfermedad.

Analisis estadistico: Se utilizo estadistica descriptiva acorde a la distribucion de las variables. En caso de variables
cuantitativas continuas se utilizé media + SD o mediana y rango intercuartilico. Para la asociacién de las variables
cuantitativas se uso la prueba t de student o U de Mann-Withney. Para la comparacidn de proporciones se utilizd
Chi cuadrada o prueba exacta de Fisher. Se considerd una P estadisticamente significativa de @ 0.05.

Resultados: La edad promedio al momento del diagndstico fue de 54.7 afios (DE+ 17.1 afios) , media 51 afios,
minimo de 21 y maximo de 81 afios. La distribucién por género se observd un predominio de sexo femenino. El
hallazgo mas frecuente fue el nédulo palpable que se presenté en mas de un 75% de los pacientes. El tiempo de
seguimiento de esta cohorte fue de 5.5 * 3.5 afios. (minimo 1 afio y maximo 15 afios).. La mayoria de los casos
fueron tratados mediante TT + DSC representando el 60% de los casos .La variante agresiva mdas comun
correspondio al cancer de células altas. La dosis inicial de 1311 fue de 150mCi (100-200). La mediana de la dosis
acumulada de radioyodo en los pacientes fue de 200 mCi (100-800). El sitio mas frecuente de positividad del
Rastreo corporal tardio fue el lecho quirdrgico en el 17% de los casos. La tiroglobulina estimulada al afo se
encontrd con una mediana de 0.90 ng/ml (Rangos 0.5-1982). 9 pacientes (36%) tuvieron persistencia bioquimica de
la enfermedad evaluada al afio posterior a la ablacidn con radioyodo. La recurrencia se observé en el 66% de los
casos en un promedio de 4.6 afios.

Conclusiones: Las variante agresiva mas comun fue la variante de células altas. Un 36% de los casos presentaron
enfermedad persistente al afio de la ablacién con radioyodo y dos terceras partes de la poblacion estudiada
presento recurrencia de la enfermedad a un promedio de 4.6 afios. No se observé una asociacion entre el tamaiio
tumoral, el indice de mitosis y necrosis con la persistencia de la enfermedad.

Palabras Clave: 1) Variedad Agresiva 2) Cancer Papilar de Tiroides 3)Persistencia
4)Recurrencia  5)Mitosis 6)Necrosis
Péaginas: 42 llustraciones:

Tipo de Investigacion:
Tipo de Disefio:
Tipo de
Estudio:




ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

El cancer diferenciado de tiroides es la neoplasia maligna mas frecuente con la que se enfrenta

un endocrindlogo en cualquier parte del mundo.

La incidencia ha incrementado en todos los paises, en USA aumentd en 2.4 veces llegando a
tener una prevalencia de 2.7-7.9 casos por cada 100 mil habitantes de 1990 a 2001. En México
durante este mismo tiempo, segun el Registro Nacional de Neoplasias Malignas correspondio a

la 8va neoplasia en mujeres. (3)

La variedad clasica del cancer de tiroides representa el 85% de los canceres de esta glandula.
Las formas agresivas corresponden al 15-20%. Estas han sido reconocidas en diversos estudios
clinicos, como cdnceres asociados a mal prondstico. Existen diversos reportes de casos en los
que este se describe con base en las caracteristicas macroscopicas del tumor (tamafio,
extensidn extratiroidea y metdstasis al momento del diagndstico). En cuanto a la recurrencia
ésta se ha descrito en cancer diferenciado de tiroides hasta en mas de 50% de los casos en los
primeros 5 afios de seguimiento y 75% en los primeros 10 afios (1). Aun no se ha descrito el
porcentaje de recurrencia o persistencia de enfermedad, en cada una de las variedades

agresivas.

Esta agresividad ha sido descrita en al menos cinco variantes derivadas de cancer papilar de
tiroides (CPT), con mayor prevalencia (tabla 1) como son: insular, esclerosante difuso, de
células altas, de células columnares y una variedad alterna denominada “pobremente
diferenciada” que se emplea cuando no existe predominio mayoritario de alguno de los
componentes anteriormente mencionados y que de acuerdo Mazzaferri se refiere al grupo de
neoplasias foliculares que son intermedios entre diferenciado e indiferenciado (anaplasico)
ambos en términos de comportamiento bioldgico y apariencia histoldgica (1), con un mejor

prondstico para los pobremente diferenciados que para los indiferenciados. De acuerdo al
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estudio de Volante et al. (9), los principales factores que determinan el prondstico de los

pacientes con tumores pobremente diferenciados son: el indice mitdtico, la edad y la necrosis.

Tablal. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE CARCINOMA DE TIROIDES
Papilar clasico diferenciado 80%
Variantes Agresivas: 15-20%

Papilar Células Altas 5%

Papilar Células Columnares 1%

Papilar Esclerosante Difuso 5%

Papilar insular difuso 2%

Pobremente diferenciado 5-10%

En forma aislada podemos describir cada una de las variantes cuando existe un predominio en
las caracteristicas histoldgicas, de lo contrario algunos autores los describen dentro del grupo

de carcinomas pobremente diferenciados, al no predominar con mas de 50% de la celularidad.

Aguellos pobremente diferenciados de esta categoria corresponde el insular.

El carcinoma insular es la variante mejor definida dentro del grupo de tumores pobremente
diferenciados, corresponde al 2% , frecuentemente concentran radioyodo, y su prondstico es

menos favorable que los tumores bien diferenciados(1).

Existen otras variantes agresivas bien diferenciadas del CPT relativamente raros como lo son
las variantes de células altas y de células columnares, consideradas por algunos autores como

subtipos del carcinoma pobremente diferenciado.
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En el caso de la variante de células altas, se mantiene la arquitectura y las caracteristicas
citoldgicas del CPT clasico, pero se agrega que las células tienen abundante citoplasma oxifilico

y se describen hasta dos veces mas altas que anchas, se requiere al menos un 70% de éste

componente en el tumor observado para considerarlo como de células altas (1).

Esta variante constituye el 5% de todos los canceres de tiroides, su diagndstico se realiza en
promedio a los 52 afios y predomina en mujeres. Capta radioyodo en forma adecuaday
sintetiza tiroglobulina al punto de esta ser Gtil como marcador después de la ablacion del

remanente tumoral.

Tiene peor prondstico que la variedad cldsica, su tamafo, la extensidon extratiroidea y las

metastasis ganglionares y distantes son mds comunes en esta entidad.

En el caso de otra variante como lo es el carcinoma papilar de células columnares se ha
documentado una frecuencia de 1%. Se caracteriza por tener células elongadas con escaso
citoplasmay que carece de las caracteristicas nucleares del carcinoma papilar. El nicleo
muestra un nucleo notablemente estratificado. Esta variante puede coexistir con otros tipos

de diferenciacién habiendo variantes combinadas con componente de células altas.

El criterio es presentar un 70% para diagnosticarlo como variante de células columnares. La
edad promedio al diagnéstico es de 47 afios, con predominio del sexo femenino, concentran
radioyodo en forma suficiente para ser visibles y sintetizan tiroglobulina suficiente para
emplearlo como marcador posterior a la ablacién. El prondstico depende de la etapa al
momento del diagndstico, la mayoria de las series describen metastasis al momento del

diagnéstico.

El esclerosante difuso es otra de las variantes agresivas del carcinoma papilar diferenciado de

tiroides.

Representa el 5% de éstos, histolégicamente lo caracteriza una esclerosis extensa, infiltracion

linfocitica y cuerpos de psammoma. La mayoria de los reportes lo identifican como una
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presentacion en edad pediatrica en 20% de los casos; esta estirpe concentra radioyodo,
sintetiza tiroglobulina al mismo grado que la forma clasica de carcinoma bien diferenciado. La
mayoria de los reportes lo clasifica como muy agresivo debido a la extensidn extratiroidea y /o
metastasis al momento del diagndstico. Sin embargo, tratado en forma oportuna puede

responder en forma similar a la forma clasica.

El tratamiento establecido del cancer de Tiroides es la tiroidectomia total y la ablacién del
remanente tumoral con radioyodo. El seguimiento de esta enfermedad se realiza con la
medicion de la tiroglobulina estimulada (TgE)y estudios de imagen para la localizacion de
tejido tumoral. La combinacidn de ambos estudios permiten establecer la persistencia o

recurrencia de la enfermedad.

La medicion de tiroglobulina (Tg), dentro del seguimiento de los distintos canceres de tiroides
realza importancia dado que es el indicador mas especifico de persistencia de enfermedad, sin
embargo su especificidad no alcanza el 100% requiriendo de otros estudios como el USG para

mejorar la interpretacion diagndstica. (Tabla 2)

Se ha estandarizado que elevaciones mayores a 2 ng/dL de Tg después del tratamiento
quirargico y ablativo, como persistencia de actividad tumoral. Desafortunadamente el valor
predictivo positivo va de 42 a 53% cuando se mide en forma estimulada una toma aislada
durante seguimiento. Este VPP puede aumentar conforme se realizan mediciones seriadas

hasta 83%.

Aun asi la medicion de Tg puede fallar para detectar actividad tumoral, requiriendo

acompafarse de ultrasonografia el cual de acuerdo a Pacini y cols. Eleva el VPP a 100%.

Es importante mencionar que el valor predictivo negativo para Tg estimulada como marcador

de inactividad en cualquiera de la variantes de cancer de tiroides es alrededor de 99%.
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Uno de los inconvenientes es la presencia de Ac contra Tg presentes en el 25% de CDT, los

cuales contribuyen a los falsos negativos en la medicion de Tg.

A continuacidn se describen el VPP de Tiroglobulina (Tg) y Ultrasonido (US).

Tabla 2

Valor Predictivo Positivo de Tgy US en el seguimiento de CPT

Tg estimulada una medicion postQx y post **'I 42-53%
Tg estimulada mediciones seriadas 83%
US + Tg estimulada 100%

Los ensayos de alta sensibilidad como los inmunométricos (IRMA, radioinmunometric assays)
pueden detectar hasta 0.03-0.8ng/ml, el cual se encuentra disponible ahora en varios centros,
recomendandose que las mediciones sean en un solo laboratorio para evitar variaciones

interensayo.

En la actualidad se han reportado poco informes en la literatura médica con respecto al
prondstico y comportamiento de las variedades agresivas. El reporte de casos mds extenso es
el reportado por Wenig y colaboradores en 1998 (14) en donde reporta 16 casos de variedad
de cancer de células columnares, en los que el porcentaje de pacientes libres de enfermedad
fue de 88% a 6 afios, en este reporte concluyen que las caracteristicas de esta variedad tienen
poco significado prondstico cuando se toma en cuenta el estadio de la enfermedad sin
especificar el porcentaje de recurrencia. Por otra parte en la revisidon de Ringel (16) reporta 24

pacientes con cancer variedad columnar en los que concluye en que existe un prondstico
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semejante a la variedad de células columnares, sin embargo no incluye conceptos de

recurrencia ni porcentaje de pacientes libres de enfermedad.

AuUn y cuando estas revisiones son puntos de referencia importantes, no existen series que
identifiquen y correlacionen las diferencias existentes entre el comportamiento de una
variedad agresiva con respecto de la forma cldsica, ni sus porcentajes de recurrencia o afios
libres de enfermedad, que permitan establecer con mayor precisién el prondstico de una

variante agresiva desde su primera evaluacion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las variedades agresivas de CDT representan 15-20% de cancer de tiroides, a pesar de éste alto
porcentaje, existe poca informaciéon de este grupo de neoplasias. En general son consideradas
que tienen un mal prondstico, sin embargo no se conoce el porcentaje de pacientes que tienen
persistencia de enfermedad , solo hay reportes de casos que muestran una mayor recurrencia.
Derivado de lo anterior resulta util y relevante para la evaluacién del clinico conocer las
caracteristicas del tumor que permitan establecer en forma temprana el prondstico en base a
las caracteristicas histopatoldgicas del tumor, los niveles de tiroglobulina estimulada, los
estudios de imagen y la respuesta al radioyodo. Asi como conocer la persistencia y recurrencia

de la enfermedad en este grupo de variantes agresivas.
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JUSTIFICACION:

Actualmente el tratamiento del cancer de tiroides es homogéneo sin discriminar una variante
clasica de una agresiva. El porcentaje de recurrencia descrito en la actualidad estd

documentado Unicamente para la variedad clasica.

Debido a lo anterior es importante describir las caracteristicas histopatoldgicas como clinicas
de las variedades agresivas que permitan definir tanto el porcentaje de persistencia como de
recurrencia de la enfermedad y una vez con ello establecer un prondstico que permita
modificar la conducta terapéutica en forma mds intensa desde la primera consulta en el caso

de las variedades agresivas de cancer de tiroides.

El conocimiento del comportamiento clinico de una variedad agresiva como de las diferencias
clinicas existentes entre las diferentes variedades, y con la variedad cldsica ayudard a

establecer el seguimiento adecuado de estos pacientes asi como un tratamiento apropiado.
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OBJETIVO GENERAL:

Describir las caracteristicas histopatoldgicas, bioquimicas y evolucién clinica de las variantes

agresivas del cancer diferenciado de tiroides.

Objetivo Secundario: establecer el porcentaje de persistencia y recurrencia de la enfermedad

de las principales variedades agresivas de cancer de tiroides en el departamento de

Endocrinologia del H.E. CMIN SXXI.
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HIPOTESIS

Los pacientes con cancer de tiroides en alguna de sus variedades agresivas presentan mayor

persistencia o recurrencia de la enfermedad.
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PACIENTES, MATERIALY METODOS

Disefio: descriptivo, transversaly retroprolectivo.

Métodos:

Se revisaran los expedientes clinicos, asi como las hojas de seguimiento de los pacientes
vigentes en consulta de la Clinica de Tiroides, del departamento de Endocrinologia de Hospital
de especialidades CMN SXXI IMSS, México. Para ello se identificaran las variedades agresivas

gue cumplan con los criterios de inclusidon que se describen a continuacién.

Criterios de Inclusion: Se incluirdn aquellos pacientes de ambos géneros, mayores de 18 afios,
pertenecientes a Centro Médico Nacional Siglo XXI con diagndstico previo de cancer de
tiroides en alguna de sus variedades agresivas (células altas, columnares, esclerosante difuso,
insular difuso o pobremente diferenciado), tratados con tiroidectomia total y ablacidon con
radioyodo, que cuenten en su expediente con la informacién necesaria como tipo de cirugia,
reporte histopatoldgico (diagnosticados por patologia realizada con tincidon de HE y analizado
en el servicio de patologia del hospital) y seguimiento mediante datos clinicos (concentrado
de datos de la consulta), radiolégico (rastreo corporal tardio post-radioyodo, US, Rx de Torax,
TAC, PET-CT), estudio histopatoldgico definitivo, tiroglobulina estimulada y anticuerpos

antitiroglobulina.

Criterios de no inclusién: Pacientes con cadncer de tiroides y datos incompletos en su reporte

histopatoldgico asi como reportes o tratamientos realizados en otro centro hospitalario.

Criterios de eliminacion: Se excluiran pacientes durante su seguimiento presenten anticuerpos
antitiroglobulina positivos o aquellos que no cuenten con los bloques de parafina y laminillas

para ser reevaluados por un segundo patélogo.
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Se estudiaran los criterios histopatoldgicos del tumor, la evolucién clinica y bioquimica
mediante la medicién de tiroglobulina estimulada y estudios de imagen y de patologia.
Evaluando la persistencia y recurrencia de la enfermedad, asi como los afios libres de

enfermedad posterior al tratamiento.

Se buscara en cada uno de los expedientes reportes de ultrasonido, de TSHy Tg. Los bloques
de parafina de variedades agresivas serdn revisados por un solo patélogo. Una vez
identificados, y reportados los hallazgos de patologia, los datos se concentraran para
compararlos clasificarlos acorde a la clasificacion de TNM (anexo 2) y en base a la clasificacion
de riesgo de recurrencia de la American Joint Committe on Cancer (AJCC) y la International
Union against Cancer (UICC) publicado en las guias de American Thyroid Association 2009.

(anexo 3y 5).

Riesgo de Recurrencia CDT

Bajo: los pacientes tienen: 1) sin metastasis 2) tumor macroscopico resecado 3) sin invasion
locoregional 4) variedad no agresiva ni invasion vascular 5) sin captacion de radioyodo fuera

de lecho tiroideo.

Intermedio: presentan cualquiera de 1)invasion microscépica en tejido peritiroideo
2)metdstasis cervicales o captacion de radioyodo fuera lecho tiroideo postablacion

3)variedad agresiva o invasion vascular.

Alto: 1)invasidn macroscdpica 2)reseccidon incompleta 3)metastasis 4)tiroglobulinemia
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VARIABLES DE INTERES

1) Variable independiente: Variantes agresivas del cancer diferenciado de tiroides.

2) Variable dependiente: porcentaje de recurrencia y persistencia de enfermedad.

Descripcidn de variables:

Nombre de Variable: Edad

Tipo de Variable: Cuantitativa

Escala de medicion: Continua

Unidad de medicidn: Afios

Definicién conceptual: Tiempo transcurrido desde el nacimiento de un individuo

Definicidn operacional: Numero de afios cumplidos desde la fecha de nacimiento hasta la
fecha de estudio

Nombre de Variable: Sexo

Tipo de Variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal dicotémica
Unidad de medicién: Mujer/Hombre

Definicién conceptual: Individuos de la misma especie que comparten caracteristicas
reproductivas comunes.

Definicidn operacional: Individuos de la misma especie que comparten caracteristicas
reproductivas comunes,

fenotipicamente desarrollados como masculino o femenino.

Nombre de Variable: Tiroidectomia

Tipo de Variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal dicotémica

Unidad de medicién: si/no

Definicidon conceptual: Extirpacion quirurgica de glandula Tiroides

Definicién operacional: Extirpacion quirurgica de glandula Tiroides con fines terapéuticos, la
cual puede acompanarse de diseccién de la parte anterior y caras laterales de cuello.
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Nombre de Variable: Rastreo corporal tardio
Tipo de Variable: Cualitativa
Escala de medicion: nominal dicotémica
Unidad de medicion: Positivo/Negativo
Definicién conceptual:
a- Estudio de imagen de tiroides que emplea radiotrazador captado por la glandula para

evaluar su estado funcional o actividad de tejido tumoral.

Definicidn operacional:

a- Rastreo corporal total tardio positivo: gammagrama con yodo 131 entre dias 5y 7
posterior a la administracion de dosis ablativa y con drea de captacion evidente en
lecho quirudrgico o en metastasis.

b- Rastreo corporal total tardio negativo: gammagrama con yodo 131 entre dias 5y 7
posterior a la administracidon de dosis ablativa y con ausencia de captacién evidente

en lecho quirurgico o en metastasis.

Nombre de Variable: Tiroglobulina estimulada
Tipo de Variable: Cuantitativa

Escala de medicion: Continua

Unidad de medicién: plU/ml

Definicién conceptual:

Globulina sintetizada en la célula folicular indicativa de tejido tiroideo regulada bajo
estimulacién de Tirotropina.

Definicién operacional:
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a- Tiroglobulina estimulada: Tiroglobulina medida bajo estimulo de TSH enddgena (igual

o mayor de 30 plU/ml). Nos indica la presencia de tejido tumoral tiroideo.

Nombre de Variable: Variante agresiva

Tipo de Variable: Cualitativa

Escala de medicion: Ordinal

Unidad de medicion: a) Esclerosante difuso, b) Insular, c) Células altas, d) Columnar

Definicidon conceptual: estirpe histoldgica del cancer de tiroides asociada a mayor recurrencia
y mortalidad.

Definicidn operacional: estirpe histolégica del cancer de tiroides, a diferencia de patrén
clasico, presenta mayor

invasioén vascular, invasion a tejidos extratiroideos, aumento en mitosis y necrosis celular.

Nombre de Variable: Actividad tumoral
Tipo de Variable: Cualitativa

Escala de medicidn: Nominal dicotémica
Unidad de medicion: Si/No

Definicién conceptual y operacional: Niveles de tiroglobulina estimulada superiores a
2.5ng/mly estudio de

imagen positivos al afio del tratamiento quirdrgico y ablativo con 1131 y con evidencia por
estudios de imagen de

actividad tumoral (USG de cuello, Rastreo diagnostico, Rx Térax, TAC de térax, RMN tdrax o
PET-CT)

Nombre de Variable: Libre de Enfermedad
Tipo de Variable: Cualitativa
Escala de medicion: Nominal dicotémica.

Unidad de medicion: Si/No
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Definicidn conceptual y operacional: Niveles de Tiroglobulina Estimulada (TgE) <2.0ng / mly
anticuerpos anti Tg

negativos, paciente sin evidencia de tejido tumoral funcional corroborado por estudios
bioquimicos, clinicos y de

imagen.

Nombre de Variable: persistencia de enfermedad
Tipo de Variable: Cualitatitva

Escala de medicion: Nominal dicotomica

Unidad de medicién: Si/No

Definicidn conceptual: paciente con actividad tumoral desde primera evaluacién (al afio
posterior a tratamiento

quirargico y ablativo).

Definicidn operacional: paciente postoperado de tiroidectomia total y ablacién con radioyodo
con evidencia de

actividad tumoral por elevacién tiroglobulina estimulada o ultrasonido positivo desde la
primera consulta posterior

al tratamiento.

Nombre de Variable: Recurrencia de enfermedad
Tipo de Variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal dicotémica

Unidad de medicién: Si/No

Definicion conceptual: Niveles de Tiroglobulina Estimulada (TgE) >2.0ng / mly anticuerpos
anti Tg negativos.

Evidencia de actividad tumoral posterior a periodo libre de enfermedad

Definicidn operacional: Paciente postoperado de tiroidectomia total y ablacién con radioyodo
con evidencia de

actividad tumoral por elevacién de tiroglobulina estimulada y evidencia estructural clinica o
por imagen después de
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haber cursado con al menos una medicidn tiroglobulina estimulada o ultrasonido negativos.

Nombre de Variable: Anticuerpos antitiroglobulina
Tipo de Variable: Cuantitativa

Escala de medicion: continua

Unidad de medicién: Ul/ml

Definicién conceptual: anticuerpo dirigido contra tiroglobulina cuya presencia mayor al rango
de referencia indica

interferencia con resultado de TgE

Definicidn operacional: valores dentro del rango de referencia se consideran negativos, y por
tanto se considerara

valida la medicién de tiroglobulina.

Nombre de Variable: ultrasonido
Tipo de Variable: cualitativo
Escala de medicién: Nominal dicotémica
Unidad de medicidn: Positivo o negativo
Definicidn conceptual: presencia de adenopatias o ganglios sugerentes de actividad tumoral.
Definicidn operacional:
a- Ultrasonido positivo: ultrasonido de cuello con mapeo ganglionar en el que se

indentifica presencia de ganglios o tejido sospechoso de malignidad.

b- Ultrasonido negativo: ultrasonido de cuello con mapeo ganglionar en el que se no se

indentifican ganglios ni tejido sospechoso de malignidad.
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Andlisis estadistico:

Se utilizard estadistica descriptiva acorde a la distribucién de las variables. En caso de
variables cuantitativas continuas se utilizara media + SD o mediana y rango
intercuartilico. Para la asociacion de las variables cuantitativas se empleara la prueba t
de student o U de Mann-Withney. Para la comparacién de proporciones se utilizara
Chi cuadrada o prueba exacta de Fisher. Se considerard una P estadisticamente

significativa de @ 0.05
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RECURSOS HUMANOS, FISICOS Y FINANCIEROS.

Se dispondrd de material de cdmputo y papeleria proporcionado por los investigadores.

No se requieren insumos adicionales.

Asignacion de actividades:

Investigador principal:

Dr. José Carlos Amezcua Martinez........cccccueuuen.... Elaboracién y presentacidn de proyecto

Investigadores asociados

Dra Irma Herndndez Garcia.......ccccevevevvereereneenenn s Tutor de tesis y coordinador de proyecto.
Dr. Luis Guillermo Castellanos Pallares..............Patdlogo revisor y co-asesor de proyecto.
Dr Moisés Mercado Atri.......ccoeeeeeeevecieseseeseecesnennas Coordinador general de proyecto.

Co-asesores

Dra Guadalupe Vargas Ortega

Dra Claudia Ramirez Renteria



ASPECTOS ETICOS

Debido a que se trata de un estudio descriptivo, en el que se analizan los datos del expediente
clinico y patoldgico, se considera un estudio sin riesgo segln la ley General de Salud. Sin
embargo solicitaremos una carta de consentimiento a los participantes para que estén
enterados del estudio. Se solicitara la validacidon del proyecto por el comité de ética del

hospital sede.
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RESULTADOS

De los 28 pacientes captados como variantes agresivas, se excluyeron del estudio tres
pacientes,( uno por reportarse como tumor de células de Hiirtle, otro por ser anaplasico y el
tercero por no contar con suficiente informacién), quedando un total de 25 pacientes.

La edad promedio al momento del diagndstico fue de 54.7 afios (DE+ 17.1 afios) , media 51
afos, minimo de 21 y maximo de 81 anos.

En cuanto a la distribucidn por género, la mayoria fue del sexo femenino 88.5% (n-22). (Tab 1y

Fig 1.)

Tabla 1y Figura 1.- Distribucidn por género.

Distribucion por género

e pocs Figural

W Masculino

Femenino

El tiempo de seguimiento de esta cohorte fue de 5.5 + 3.5 afios. (minimo 1 afo y

maximo 15 afos).

En cuanto a la presentacion de los sintomas iniciales al momento del diagndstico, no difirieron

de lo reportado a nivel mundial. El hallazgo mas frecuente fue el nddulo palpable que se

presentd en mas de un 75% de los pacientes. (Tabla 1a)
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Tabla 12 .- Sintomas iniciales

Sintoma Frecuencia %
Nodulo palpable 20 76.9%
Disfonia 6 23.1%
Hallazgo incidental 5 19.2%
Crecimiento rapido 2 7.7%
Disfagia 1 3.8%

El la tabla 12 se observa la distribucién porcentual del sintoma inicial al momento del
diagnéstico.

Hallazgos bioquimicos: La tiroglobulina estimulada al afio se encontré con una mediana de

0.90 ng/ml (Rangos 0.5-1982).

Tratamiento inicial.

La mayoria de los casos fueron tratados mediante Tiroidectomia total (TT) + Diseccién de
compartimento anterior (DCA) representando el 60% de los casos. A un paciente se le
realizo diseccion de compartimentos laterales desde la primera cirugia. (Tabla 2 y Fig 2)

Tabla 2 y Figura 2.- Tipo de cirugia.

Tipo de cirugia

4%
36%
Tiroidectomia total “ 36%
Tiroidectomia total + 1 4%
DCA+otros 60%

B Tiroidectomia total

Tiroidectomia +

DCA
M Tiroidectomia total
+ DCA+otros
Tabla 2
Figura2
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En la Tabla 2 y figura 2 se observa la distribucion porcentual de Tiroidectomia Total (TT),
Diseccion de Compartimento Anterior (DCA) y otros en los que se incluye diseccion de cadenas
ganglionares laterales

de cuello.

Caracteristicas histopatoldgicas.

Los resultados de la segunda evaluacion de las laminillas y bloques de parafina, confirmaron el
diagndstico de alguna de la variantes agresivas en todos los caso. La variante de células altas
fue la mas comun representando el 60 % de los casos, posteriormente la variante esclerosante
con el 32% de los casos y finalmente con un 4% correspondid a la variante columnar y varios

respectivamente. (Tabla 3y Fig 3)

Tabla 3 y Figura 3.- Reporte Histopatoldgico.

Reporte Histopatologico

Células altas m Células altas
M Esclerosante
= Columnar
W Varios
Figura3

En la Tabla 3 y Figura 3 se muestra la distribucidon porcentual acorde a la estirpe

histopatoldgica.

En los reportados como varios tipos histopatoldgicos en un solo tumor: uno fue anaplasico +
columnar,

otros dos fueron eliminados del estudio por no contar con los criterios de inclusién
mencionados sin embargo

presentaban formas mixtas como papilar + células altas y otro papilar + células altas+ folicular,
lo cual muestra la

poca diferenciacidon que tienen estos tumores.

El tratamiento con yodo radioactivo se realizd dentro de los primeros meses después de la TT

en su mayoria al primer mes después de cirugia,(promedio 2.1 meses), hubo un paciente con

52 meses, el cual se diagnostico en otra unidad.

La dosis inicial de 1311 fue de 150mCi (100-200).

La mediana de la dosis acumulada de radioyodo en los pacientes fue de 200 mCi (100-800).
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En cuanto al Rastreo Corporal Tardio:
De los 4 pacientes con Rastreo corporal tardio negativo, todos tenian enfermedad persistente.
En uno de ellos se documentd la realizacién de TAC con material de contraste yodado previo a
recibir la dosis ablativa de radioyodo.

(Tabla 4 y Fig 4.) De los cuales 21% mostraron captacion.

De los 4 pacientes con Rastreo Corporal tardio, tres coinciden con persistencia de la

enfermedad, uno se

documentd haber recibido iodo en estudio tomografico contratado previo a gammagrama

tardio. (Tabla 4 y Fig 4)

Tabla 4 y Figura 4.- Reastreo Corporal Tardio.

Rastreo Corporal Tardio

| W Negativo

B Paositivo

MNegativo

Figurad

En la Tabla 4 y Figura 4 se muestra el resultado del rastreo corporal tardio. El porcentaje de

negativos corresponde a los estudios en los que no se observé captacién del radioisétopo.

El sitio mas frecuente de positividad del Rastreo tardio fue el lecho quirdrgico en el 17% de los
casos. El estudio se realizé un mes después de la ablacion, siendo en mas de 2/3 partes en el
lecho quirdrgico de la tiroidectomia.

Hubo dos pacientes en los que no se encontré el estudio y sélo se describid la positividad. En la

Tabla 5y Figura 5 se
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muestran el sitio en el que fue positivo del Rastreo Corporal Tardio (RCT) por érden de

frecuencias.

Tabla 5 y Figura 5.-Sitio de positividad de Rastreo tardio.

Sitio positividacd Rastreo Corporal Tardio

Sin captacion

Mets 5 distancia

M Sin captacion
Lecho

B Mets a distancia

W No se especificd

Figuras

En las gréficas anteriores se muestran el Rastreo Corporal tardio en porcentajes

Tabla 6 y Figura 6.- Ultrasonido al afio de tratamiento.

Ultrasonido al afio de tratamiento ™

Hegativo

W Positivo

T N

Figura6

En la Tabla 6 y Figura 6 se muestra el porcentaje de pacientes que cuentan con ultrasonido de
cuello al afio de tratamiento. Un paciente reportado en esta grafica como negativo se le realizé

al afio y medio de tratamiento por tratarse de paciente foraneo.

Tabla 7 y Figura 7.-Tipo de hallazgo Ultrasonografico.
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Sitio de positividad del US

Hcero
Huno
Hdos
Bires
Bcuatro
cinco

mseis

Figura7?

En la Tabla 7 y Figura 7 se reporta la frecuencia y tipo de hallazgos ultrasonograficos.
Nomenclatura: positividad (P)

P Ganglio yugular (1)

P Adenopatias (2)

P Ganglio inflam unilateral (3)

P Gang Bilateral (4)

P paracarotideo bilat (5)

P Adenopatias bilat (6)

N negativo: (0)

En cuanto al tipo de hallazgo reportado se encontrd la misma cantidad de casos con ganglios
inflamatorios considerados como benignos y los ganglios sospechosos de malignidad. En la

grafica y tabla 8 puede observarse esta distribucién.

Tabla 8 y Figura 8.-Hallazgos por US

Hallazgos de USG

Ganglios
sospechosos

Hallazgos de USG

= Negativo Génglios inflamatorios M Ganglios Sospechosos

Figura8

Tabla 8 y figura 8 muestran los reportes mas frecuentes de US al afio de tratamiento.

36



Por su parte, todo paciente con evidencia de actividad tumoral, documentada en forma bioquimica y por US no se le
realizé estudio tomografico, en la Tabla y Figura 9 se muestran los sitios de positividad de los pacientes que
requirieron TAC.

Del total de pacientes 8 fueron positivos, 2 negativos y 17 no se les realizd por no requerirlo,
después de haber sido positivos bioquimicamente y por Us.Los sitios a distancia fueron

mediastino y pulmdn.

Tabla 9 y Figura 9.-Sitio de positividad por TAC.

Positividad_TAC

M Negativo

Cuello

A distancia 2 W A distancia

En la Tabla 9 y Figura 9 se muestran la distribucidon porcentual y frecuencia de positividad por
Tomografia Axial Computada (TAC). Del total de pacientes 17 no se les realiz6 estudio después
de haber sido positivos bioquimicamente y por Us.Los sitios a distancia fueron mediastino y

pulmoén.

Tabla 10 y Figura 10.-Sitio de positividad por PET

Positividad_PET

M Sin datos
1

mly2

Figural0

En la Tabla y Figura 10 se muestra el sitio de positividad por Tomografia por Emisién de Positrones (PET).
Nomenclatura: PET postivo cuello (1), PET positivo en térax (2). A 22 pacientes no se solicité estudio al mostrar
actividad bioquimica e imagenes positivas en lecho quirurgico o TAC positiva.
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Persistencia de Enfermedad

De los 25 casos estudiados, 9 de ellos (36%) presentaron datos de
enfermedad al afio de la dosis ablativa de radioyodo. Ver tabla 11 y grafica 11

Persistente de enfermedad
naaos | 1| o

posto |5 |

1

36%

persistencia de la

W Sindatos
MNegativo

M Positive

Figurall

Al analizar a los pacientes en persitentes y no perisitentes, se observaron diferencias

significativas en cuanto a las cifras de Tg, que resultaron ser mayores en el grupo con

enfermedad perisitente, al igual que la dosis requerida de radioyodo. Ver tabla 12.

Tabla 12
Variable Persistentes No persistentes P
Tiroglobulina al afio de tratamiento
152.60 (1-1982) 0.23 (0-92) <0.001
(ng/ml)
Afios libres de enfermedad 0 5.3t4.3 <0.001
Dosis acumulada de 'l (mCi) 400 (300- 750) 150 (100-800) 0.008
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Persistencia de enfermedad

Se debe recordar que aunque estos pacientes pueden considerarse no persistentes, en el

seguimiento pueden considerarse recurrentes por algun otro medio, por lo que los niveles

de tiroglobulina iniciales pueden encontrarse altos sin que se evidencie actividad tumoral

por otro medio en la primera evaluacién o por el contrario, en el grupo de persistentes,

determinar una tiroglobulina baja al afio pero se demostrd actividad tumoral por otro

método.

1. No hubo diferencias al dividir por edades de riesgo al diagndstico (pacientes menores
de 20 o mayores de 40 afios al diagnéstico)

2. Tampoco hubo diferencias entre los tumores mayores de 4 cm al diagndstico o los
menores

3. Sin embargo, al separarlos entre tumores menores de un cm y mayores de 1 cm
(microcarcinomas vs tumores aparentes clinicamente) encontramos las siguientes

diferencias (que son obvias por el tamafio tumoral):

Variable Tumores < 1cm(N=5) Tumores >1 cm (N=21) p
Hallazgo incidental 66.7% 10% 0.018
Nédulo palpable 0% 90% 0.001
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Persistencia de enfermedad

Se debe recordar que aunque estos pacientes pueden considerarse no persistentes, en el
seguimiento pueden considerarse recurrentes por algin otro medio, por lo que los niveles
de tiroglobulina iniciales pueden encontrarse altos sin que se evidencie actividad tumoral
por otro medio en la primera evaluacién o por el contrario, en el grupo de persistentes,
determinar una tiroglobulina baja al afio pero se demostré actividad tumoral por otro
método..

4. No hubo diferencias al dividir por edades de riesgo al diagnédstico (pacientes menores
de 20 o mayores de 40 afios al diagnéstico)

5. Tampoco hubo diferencias entre los tumores mayores de 4 cm al diagndstico o los
menores

6. Sin embargo, al separarlos entre tumores menores de un cm y mayores de 1 cm
(microcarcinomas vs tumores aparentes clinicamente) encontramos las siguientes
diferencias (que son obvias por el tamafio tumoral):

Variable Tumores < 1cm(N=5) Tumores >1 cm (N=21) p
Hallazgo incidental 66.7% 10% 0.018
Nédulo palpable 0% 90% 0.001
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DISCUSION.

Los resultados obtenidos nos confirma la mayor prevalencia registrada en sexo femenino
reportada en otras series del mundo. Existen reportes de evidencia al respecto pues se ha
encontrado receptores estrégenicos en la células tiroideas tanto alfa como beta derivados de
células del carcinoma tiroideo humano HTC-TSHr, las variaciones en las concentraciones
séricas durante el ciclo menstrual, durante la menopausia, durante el embarazo y con la
administracién exdégena todos ellos estimulan la proliferacion del tejido tiroideo al aumentar
la expresion de ciclina D1, la cual juega un papel importante en la regulacion del ciclo celular
G1 a Sy la sefializacién transmembrana.(30)

El tiempo de seguimiento de esta cohorte fue relativamente corto 5.5 + 3.5 afios, sin embargo
en este tiempo se pudieron evaluar, la persistencia de la enfermedad al afo del tratamiento
inicial, que resulto ser alta ya que una tercera parte de la poblacién estudiada presenté datos
de actividad tumoral.

También encontramos un nimero elevado de tumores incidentales .

En series de casos mas grandes como la de Wenig (13) se reportdé como sintoma inicial un
nodulo asintomdtico, sin embargo el tamafio minimo que reporta fue de 1.5cm, en nuestro
estudio encontramos que las variedades agresivas se encontraron incluso como
microcarcinomas, los cuales por su tamafio menor a 1cm tampoco dieron sintomas, ni se
percibia previamente como nddulos por el paciente, evolucionando totalmente desapercibido.
A

diferencia de otros reportes en que no se reportan incidentalomas, encontramos gran
porcentaje de ellos.

En relacidn a la variante agresiva predominante, nuestro estudio encontro a la estirpe agresiva
de células altas como la mas comun, simillar a lo reportado por Jalisi et al.(16). Otras series

reportan una prevalencia igual para las variedades de células altas y esclerosante. (1)
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Al evaluar la persistencia de la enfermedad en nuestra poblacién, encontramos que una
tercera parte de los pacientes (36%) la presentaron. Tal persistencia no tuvo relacién con el
tipo de cirugia realizada, ni con el porcentaje de mitosis o necrosis, pero si se relacioné con el
estadio de la enfermedad.
En cuatro de los 9 pacientes con persistencia de enfermedad se encontré un tamafio tumoral,
previo a cirugia, mayor de 4 cm, estadificdndolos en estadios Ill y a los otros 5 pacientes con
tumores mayores a 1cm en estadio Il de TNM, todos ellos mayores de 45 afios, siendo el
principal factor asociado a persistencia.
La tiroglobulina estimulada al afio se encontré con una mediana de 0.90 ng/ml, sin
embargo al separar a los pacientes con enfermedad persistente y no persistente, se
observé que los primeros tenian cifras mas altas de Tg comparadas con los no
persistentes. Al igual este grupo tenia menor tiempo libre de enfermedad y recibié una

dosis acumulada de radioyodo mayor.

El reporte ultrasonografico mas frecuente fue de ganglios inflamatorios seguido de
adenopatias consideradas como ganglios sospechosos de malignidad, también es relevante
qgue la mayoria de pacientes no mostré ningun hallazgo en el primer reporte ultrasonografico,
por otra parte 2 de los 9 pacientes con persistencia de enfermedad bioquimica tampoco se
reportaron hallazgos.
Los sitios de actividad tumoral mas frecuente fureon el cuello y el pulmodn.

Al comparar edad, tamafio tumoral, tipo de tumor, dosis de 1311, tiempo libre de enfermedad,
afios de seguimiento, se concluyé que no hubo diferencias entre hombres y mujeres, ni por
tipo de variante.

Al estudiar la recurrencia observada en los pacientes con variedades agresivas, encontramos
que el 66% recurrié en un promedio de 4.6 afios, una recurrencia mayor a lo reportada en el

cancer papilar de tiroides clasico. Por lo anterior el seguimiento de estos pacientes debe ser
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mas estrecho para detectar en forma temprana la recurrencia y tratarlas oportunamente,

disminuyendo asi la morbilidad de esta enfermedad.
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COMENTARIOS HISTOPATOLOGICOS

Imagenes de Histopatologia

Imagen 1:

Muestra la pieza macroscdpica de uno de los
pacientes con persistencia de enfermedad con
niveles de TgE al afo de tratamiento superiores
a 1900ng/ml

Cortesia: Dr Luis Guillermo Castellanos Pallares
Patélogo de HE CMN SXXI

Imagen 2:

Muestra la biopsia microscépica de uno de los
pacientes con persistencia de enfermedad con
niveles de TgE al afio de tratamiento superiores
a 50ng/ml. Micrografia de neoplasia papilar.

Se observa el patrén de células altas.

Cortesia: Dr Luis Guillermo Castellanos Pallares
Patdlogo de HE CMN SXXI

Imagen 3:

Neoplasia papilar con revestimiento epitelial de
células cuya altura es el doble que el ancho, de
citoplasma granular fino oxifilico, nucleo de
aspecto claro con cromatina marginal.

Cortesia: Dr Luis Guillermo Castellanos Pallares
Patdlgo de HE CMN SXXI
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CONCLUSIONES:

Las variantes agresivas del cancer diferenciado de tiroides, representan un grupo de tumores
que se comportan de manera diferente, ya que tienen un mayor porcentaje hasta 36 % de
enfermedad persistente, manifestada por elevaciones de Tg principalmente. El estadio inicial
se relaciond con la persistencia de la enfermedad. Estos tumores también tienen un mayor
indice de recurrencia en forma temprana, en este estudid el 66% de los pacientes recurrié en
un promedio de 4.6 aios, la recurrencia se observd en ganglios del cuello y en pulmén. Los
pacientes con estos tipos de variantes tienen factores de mal pronéstico tanto de persistir con
la enfermedad como de recurrencia en los primeros cinco afios de seguimiento. Este grupo de
pacientes debe ser vigilado de manera mds estrecha para detectar en forma temprana
actividad tumoral y ofrecer un tratamiento oportuno.
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Anexol CONSETIMIENTOINFORMADO

A

L)

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
CLINICA

LUGAR Y FECHA: México DF a de de 2011
Por medio de la presente acepto participar en protocolo de investigacion titulado:

CARACTERISTICAS PATOLOGICAS Y CLINICAS DE ESTIRPES AGRESIVAS EN CANCER DIFERENCIA

TIROIDES

Registrado ante el Comité Local de Investigacién o la CNIC con el nimero:

El objetivo del estudio es: Describir |as caracteristicas patoldgicas y clinicas de las variedades agresivas del
cancer diferenciado de tiroides y compararlas con la variedad clasica.

Se me ha explicado que mi participacidn consistira en: proporcionar una muestra de sangre para medicion
de Tiroglobulina como parte del seguimiento de la enfermedad que permita establecer con mayor precision

el pronéstico de la misma, lo cual implica |la suspensién de la levotiroxina y los sintomas de propios de
hipotiroidismo con cansancio intenso, fatiga, y/o agotamiento.

El investigador responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder a
cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a
cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacién o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere
conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en el instituto.

El investigador responsable me ha dado seguridades de que no se me notificard en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran
manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacion
actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi
permanencia en el mismo.
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Anexo 2

Clasificacion TNM de la AJCC/UICC (6* edicion)

T1: Tumor=2 cmensu diametro mayor, imitado a la tiroides

T2 Tumor= 2 cm, pero < 4 cm, en su diametro mayor, limitado a la tircides

T3: Tumor = 4 cm en su didmetro mayor limitado a la tircides o cualquier tumor con
extension exiratircidea minima (extension a masculo estemotiroidec o tejidos blandos
peritirpidens)

T4a: Tumor de cualquier tamafio con extension mas alld de la capsula fircidea que
invade tejidos blandos, larnge, traquea, esdfago, o &l nervio laringeo recurrente.

T4b: Tumor que invade la fascia preveriebral o rodea la cardtida o a los vasos
mediasiinales

N1a: Metastasis en el nivel V1 (ganglios linfaticos pretraqueales, paratragqueales v
prelaringeos)

N1b: Metastasis ganglionares cervicales unilaterales, bilaterales o confralaterales o
mediastinales superiones

M1: Metastasis a distancia

Menores de 45 afios Mayores de 45 afos
Estadio |: Cualquier T, cualguier N, MO | Estadiol: T1, NO, MO
Estadio ll: Cualquier T, cualquier M, M1 | Estadioll: T2, NO, MO

Estadiolll: T3, N0, MO

T1, Nia, MO

T2, Nia, MO

T3, Nia, MO
Estadio IVA:Td4a NO, MO

TdaM1a, MO

T1, Nib, MO

T2, N1b, MO

T3, N1b, MO

TdaMN1b, MO
Estadio IVB:T4b, cualquier N, MO
Estadio IVC:Cualquier T, cualguier N, M1
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Anexo 3

Grupos de riesgo del Carcinoma diferenciado de tiroides.

Grupo de
P Caracteristicas

riesgo

* Paciente de cualquier edad, con neoplasia unifocal <1cm

i * Sin microinvasion vascular o capsularni a tejidos pentiroideos o a ganglios y sin metastasis a distancia
Muy bajo * Con reseccion quinirgica completa

* De estipe histolégicano agresiva

* Sin histona familiar de cancer papilar ni personal de radiacion en cuello

* Paciente de cualquier edad, con neoplasia > 1 cmy £ 4 cm o multifocal

* Sin microinvasion capsular o vascularni a tejidos pentiroideos o a ganglios y sin metastasis a distancia
* Con reseccion quirirgica completa

* De estipe histolégicano agresiva

Bajo

* Paciente de cualquier edad, con unaomas de las siguientes caracteristicas
e Tumor >4 cm
Alto » Invasion exiratiroidea o vascular
# Estipe histologica agresiva
» Metastasis ganglionares o a distanca
# Reseccion quinirgica incompleta (troidectomia menor a la total o casi total y/fo fumor remanente)

Anexo 4

HOJA DE CAPTURA DE DATOS

PACIENTE Biopsia No. Tiroglobulina US Gammagrama Ddsis No. de
No. %demitosis/necrosis Tardio Acumulada Cirugias
Captacion +/-  Ablativa Cuello
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Anexo 5

Estratificacion para riesgo de recurrencia de CDT, posterior a cirugia, sugerido por Ia

Asociacion Americana de Tiroides 2009.

Riesgo de Recurrencia CDT

Bajo: los pacientes tienen: 1) sin metastasis 2) tumor macroscopico resecado 3) sin invasion
locoregional 4) variedad no agresiva ni invasion vascular 5) sin capactacion de radioyodo

fuera de lecho tiroideo.

Intermedio: presentan cualquiera de 1)invasidn microscopica en tejido peritiroideo
2)metastasis cervicales o captacion de radioyodo fuera lecho tiroideo postablaciéon

3)variedad agresiva o invacién vascular.

Alto: 1)invasidon macroscépica 2)reseccion incompleta 3)metdastasis 4)tiroglobulinemia

CLINICA DE CANCER DE TIROIDES

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
DATOS DEMOGRAFICOS

Nombre] [Fecha " @x |
Afiliacion Qx HE CHMN SXXI | Fecha T°1131_|
Telefono Direccion
Edad Sexo
Originana Residents
Escolandad Ocupacion
DATOS CLINICOS
Antecedentes
Historia familiar de cancer de tircides I [ [No [
s
Historia de ofros canceres (fam [/ pers) [ Si [ [ Ho [
i
Enfermedad tirsidea previa [ & [ [ Mo [
#a
Exposicion a radiacion [ S [ [ Mo [
s
Ofros antzcedentes relevantes =
Histopatologia
Tamano tumoral <4cm | | =4cm Tipo de enfermedad Unilateral Bilateral
Extension extratiroidea 51 M Invasion vascular 5i No
Metastasis linfaticas Si Mo Metastasis a distancia | 5i No
Tipo de carcnoma Alto riesgo Bajo riesgo
Grado histoldgico™ Alto grado Bajo grado

1. Altp nesgo; Horthie, celulas atas, esclercssanta difuso, Insular. Bajo nesgor encapsulado, micTocarncinoma, carcinoma guisiico.
2. Altp gradoc Atipla nuclear, necrosis umoral, Invasion vascular. Bajo grado: Ausendcia de alipla, necrosls o Invasion

Descripcon «

Tratamiento inicial

Tiroidectomia total Fecha Diseccion comparimiento anterior Fecha
Hemitiridectomia Fecha Troidectomia completada Fecha
Ablacion con ™l Fecha Dosis | | Rastreo post ™|

Comentarios: «
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Clasificacion TNMde la AJCC/UICC (62 edic

T1: Tumor <2 cm ensu didmetro mayor, limitado a la tiroides

T2: Tumor> 2 cm, pero <4 cm, en su didmetro mayor, limitado a la tiroides

T3: Tumor > 4 cm en su didmetro mayor limitado a la tiroides o cualquier tumor con
extension extratiroidea minima (extension a musculo esternotiroideo o tejidos blandos
peritiroideos)

T4a: Tumor de cualquier tamafio con extension mas alla de la céapsula tiroidea que
invade tejidos blandos, laringe, traquea, esdfago, o el nervio laringeo recurrente.

T4b: Tumor que invade la fascia prevertebral o rodea la carétida o a los vasos
mediastinales

Nla: Metastasis en el nivel VI (ganglios linfaticos pretraqueales, paratraqueales y
prelaringeos)

N1b: Metastasis ganglionares cervicales unilaterales, bilaterales o contralaterales o
mediastinales superiores

M1: Metastasis a distancia

Menores de 45 afnos

Mayores de 45 afios

Estadio I: Cualquier T, cualquier N, MO
Estadio II: Cualquier T, cualquier N, M1

Estadiol: T1, NO, MO
Estadio ll: T2, NO, MO
Estadio lll: T3, NO, MO

T1, Nla, MO

T2, Nila, MO

T3, Nla, MO
Estadio IVA: T4a,NO, MO

T4a,N1la, MO

T1, Nib, MO

T2, N1b, MO

T3, N1b, MO

T4a,N1b, MO
Estadio IVB:T4b, cualquier N, MO
Estadio IVC:Cualquier T, cualquier N, M1
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Al afio £ 4 meses

US cuello(+) (-) Tg estimulada (TSH > 30)
(incierto: ej ganglios ng/mL
inflamatorios)

Otros estudios (yy , TAC, RNM, PET):

Persistencia de AT: Si: (TgE > 0.5 ng/mL) No: (TgE <0.5 ng/mL + US negativo)

Persistencia de enfermedad (Tg+, US u otros +)

Diseccion selectiva: Si fecha: [ Radioyodo dosis: mCi, DA: mCi
NoO razones (ej comorbilidades):

Muy bajo riesgo ( )

Paciente de cualquier edad, con neoplasia unifocal < 1 cm, sin microinvasién vascular o capsular ni a tejidos peritiroideos 0 a
ganglios, sin metastasis a distancia, con reseccién quirlrgica completa, de estirpe histologica no agresiva, sin historia familiar de
cancer papilar ni personal de radiacion en cuello.

Bajoriesgo ()
Paciente de cualquier edad, con neoplasia > 1 cm y < 4 cm o multifocal, con o sin metastasis a ganglios locales, sin invasién a
capsula ni a tejidos peritiroideos y sin metéstasis a distancia, con reseccion quirirgica completa, de estirpe histoldgica no agresiva.

Riesgoalto ( )

Pacientes de cualquier edad, con una o més de las siguientes caracteristicas: neoplasia > 4 cm, invasion extratiroidea o vascular,
estirpe histoldgica agresiva, metastasis ganglionares o a distancia, reseccién quirtrgica incompleta (tiroidectomia menor a la total o
casi total y/o tumor remanente).
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