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l. TITULO

EFECTIVIDAD DE LA RESECCION GUIADA POR MARCAJE PREOPERATORIO EN
RECURRENCIAS ESTRUCTURALES DE CANCER DE TIROIDES”



Il. INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

El cancer de tiroides comprende histologias que surgen de células foliculares o parafoliculares C
del tejido tiroideo. Los originados en células foliculares pueden clasificarse en diferenciados y
desdiferenciados, segun el subtipo histoldgico presente y los originados en células parafoliculares se
denominan carcinomas medulares (1) Se considera el cancer de tiroides como la neoplasia endocrina
méas comun alrededor del mundo, representa el 1-2% de todas las neoplasias malignas, es de los mas
comunes en poblacion joven y en la actualidad se ha documentado un incremento en el diagnostico por
aumento en la sensibilidad en los método de diagndstico (2). Esta patologia representa el 9° lugar en
incidencia global de cancer para un total de 586,202 casos por afio, con una relacién hombre:mujer de
1:3 y una mortalidad global del 0.4% (3). En México las estadisticas son similares a las existentes a
nivel global, con una relacion hombre:mujer 1:4.4 y tasa de mortalidad de 0.4:100,000 habitantes, con

mayor incidencia en el grupo etario de los 41-50 afios (4)

El carcinoma diferenciado corresponde al 95% del total de casos de cancer de tiroides, el resto
corresponde al carcinoma desdiferenciado y medular; el pronostico esta determinado principalmente
por la edad, con peor evolucion para los pacientes mayores de 55 afios, reportandose tasas de sobrevida
global de 99.6% en etapa | hasta 70% en etapa 1V (5) La piedra angular del tratamiento consiste en
reseccion del tumor primario y su extensién en la glandula tiroidea junto con el resto del tejido afectado
en el cuello, incluyendo ganglios linfaticos, tejidos blandos u érganos adyacentes involucrados, con la
menor tasa de morbilidad posible, ademas de disminuir el riesgo de recurrencia, diseminacion
metastasica, facilitar el tratamiento adyuvante con yodo y lograr una adecuada estadificacion y
clasificacion de la enfermedad (6).

La estadificacion del cancer de tiroides se realiza con base en la clasificacion propuesta por la
“American Joint Committee on Cancer”, que agrupa a los pacientes con cancer de tiroides en
diferenciado, anaplasico, y medular; en diferenciado y anaplasico TO es para pacientes sin evidencia
de tumor primario, T1a tumor menor o igual a 1 cm en su diametro mayor y limitado a la tiroides, T1b
tumor mayor a 1 cm en su eje mayor y limitado a la tiroides, T2 tumor mayor de 2 cm pero menor o
igual a 4 cm limitado a la tiroides, T3a tumor mayor de 4 cm limitado a la tiroides, T3b tumor con
extension extratiroidea macroscopica que invade musculos pretiroideos y puede ser de cualquier
tamafio, T4a extension extratiroidea macroscépica que invade tejido blando subcutaneo, laringe,
traquea, esdfago, o nervio laringeo recurrente con tumor de cualquier tamafio y T4b con extension

extratiroidea macroscopica que invade fascia prevertebral o encasilla la arteria carotida o vasos
2



mediastinales, y puede ser de cualquier tamafio; la enfermedad NOa se refiere a la presencia de ganglios
linfaticos benignos en cuello confirmados por citologia, NOb cuando no hay evidencia clinica o
radioldgica de enfermedad ganglionar en cuello, N1a la presencia de metéstasis ganglionar en niveles
VI1y VIl del cuello, N1b enfermedad ganglionar positiva en ganglios laterales del cuello (niveles 1-V)
0 ganglios retrofaringeos; MO se refiere a la ausencia de enfermedad metastasica distal o sistémica y

M1 a la presencia de enfermedad metastasica distal o sistémica (7).

La estadificacion del cancer diferenciado agrupa a los pacientes en menores de 55 afios o
mayor/igual a 55 afios, siendo esta variable el factor de mayor impacto en recurrencia y sobrevida
global. La etapa | de cancer de tiroides en menores de 55 afios incluye la presencia de enfermedad con
cualquier T, cualquier N y MO; y la etapa Il incluye a los pacientes con enfermedad con cualquier T,
cualquier Ny M1, en menores de 55 afios no hay grupos asignados para la etapa 111 y IV; para mayores
de 55 afios se incluye en etapa | a los pacientes con T1y T2, NO, MO; en etapa Il a los pacientes con
T1yT2,N1, MOy T3a, T3b, cualquier Ny MO; la etapa Il incluye T4a, cualquier N, MO; etapa IVA
es para T4b, cualquier N, MO; y etapa IVB cualquier T, cualquier N y M1. Para enfermedad

desdiferenciada o anaplasica, todos los pacientes se agrupan en etapa IV desde el diagndstico (7).

I1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En las dltimas décadas, los avances en el tratamiento y estadificacion de riesgo para cancer de
tiroides han llevado a disminuir las tasas de recurrencia y mortalidad (8). La “American Thyroid
Association’s” establece los criterios de riesgo para recurrencia para los pacientes con cancer
diferenciado de tiroides posterior al tratamiento primario; los pacientes con bajo riesgo son aquellos
con carcinoma papilar intratiroideo, sin enfermedad ganglionar, 5 0 menos ganglios linfaticos con
micrometastasis (menos de 0.2 cm), microcarcinoma V*®BRAF mutado, carcinoma folicular
intratiroideo sin invasion capsular o vascular minima (4 focos); los pacientes con riesgo intermedio de
recurrencia son pacientes con carcinoma papilar con extension extratiroidea minima, histologia
agresiva, enfermedad ganglionar N1 o mas de 5 ganglios con metastasis menores de 3 cm, tumor
primario de 1-4 cm, intratiroideo y V®®°BRAF mutado, microcarcinoma Y*®BRAF mutado, multifocal

con extension extratiroidea; y los pacientes con alto riesgo de recurrencia son aquellos con carcinoma



papilar con extension extratiroidea macroscopica, metastasis a distancia, metastasis ganglionar al

menos de 3 cm, cancer folicular con méas de 4 focos de invasion vascular (5).

Los pacientes con cancer de tiroides de bajo riesgo presentan recurrencias en menos del 5% de los
casos, y la mayoria presentan curacion completa, y este grupo representa la mayoria de los casos, sin
embargo, los pacientes con carcinoma de tiroides de alto riesgo presentan recurrencias en el 30% o
mas de los casos, lo que impacta en la calidad de vida, presencia de enfermedad progresiva, incluso
muerte (6,8-10) Los pacientes con cancer de tiroides que fueron llevados a tiroidectomia total con
diseccion de cuello frecuentemente desarrollan recurrencias estructurales no palpables, solo detectadas
por estudios de imagen (11,12). Habitualmente el tratamiento de recurrencias estructurales del cuello
en porcion medial o lateral del cuello, no palpables, en ausencia de enfermedad metastasica, es con
cirugia (6,9,10). El tratamiento de las recurrencias se asocia a complicaciones como fistula quilosa,
hipoparatiroidismo, lesiones vasculares y nerviosas, determinadas por el antecedente de la cirugia o en
algunos casos, exposicion a radiacion (1131); teniendo en cuenta estas variables, la tasa de reseccion
pudiera no ser del 100%, dejando enfermedad residual, que se asocia a mayores tasas de segundas
recurrencias. Esto constituye un reto importante al momento de realizar un procedimiento quirdrgico
y, por lo tanto, mayor morbilidad (11,13). Durante el seguimiento de esta enfermedad, las recurrencias
en céncer de tiroides se pueden identificar con multiples métodos, entre ellos los niveles de
tiroglobulina y anticuerpos antitiroglobulina, el uso de ultrasonido de cuello combinado con la biopsia
por aspiracién con aguja fina, en otros casos se puede recurrir al uso de tomografia, resonancia

magnética, o tomografia con emisién de positrones (7,14).

IV. JUSTIFICACION

Algunos estudios han considerado el tratamiento de las recurrencias en cuello con ablacién por
microondas, ablacion con alcohol, ablacién por radiofrecuencia, principalmente en pacientes con alto
riesgo quirurgico o en quienes no desean la cirugia, todas estas técnicas presentan diferencias en
eficacia, sin embargo, comparten la caracteristica de evitar procedimientos invasivos (15-18). La
experiencia de estos tratamientos se ha obtenido en Asia e Italia, requiriendo curva de aprendizaje y
equipo adecuado, asi como el entrenamiento por especialistas en radiologia e imagen; asi mismo, los
resultados oncoldgicos aun no se han obtenido debido a los cortos periodos de seguimiento reportados
en estos estudios (16).



Desde 2004 se han reportado algunas series que reportan reseccion de recurrencias estructurales no
palpables con marcaje preoperatorio con arpon, teniendo como objetivo principal la disminucién de la
morbilidad quirdrgicay de la tasa de re recurrencias, sin embargo, esta técnica aun no ha sido adoptada
de forma extensiva, es importante mencionar que los pacientes incluidos en estas series fueron tratados
previamente con tiroidectomia total, diseccidn de cuello uni o bilateral y tratamiento adyuvante con
yodo radiactivo (19-21). Por lo que buscamos obtener la informacion sobre la eficacia al realizar este

abordaje y compararlo con los pacientes que se trataron de la forma convencional.
V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Los pacientes con cancer de tiroides, que han sido tratados de forma primaria con tiroidectomia,
diseccion de cuello uni o bilateral, 0 adyuvancia con yodo, que presentan recurrencias estructurales en
cuello y que son llevados a reseccion guiada por arpon, tienen mejores tasas de periodo libre de

enfermedad o recurrencia?

VI. HIPOTESIS

Los pacientes con cancer de tiroides que presentan recurrencias estructurales en cuello y que son
tratados con reseccién guiada por arpon, tienen mejores tasas de periodo libre de enfermedad o nueva

recurrencia cuando se comparan contra el abordaje convencional

VII.  OBJETIVOS
Objetivo primario:

- Conocer el impacto oncolégico de la reseccion guiada por marcaje preoperatorio (arpon o
alambre guia) de recurrencias estructurales de cuello en cancer de tiroides, principalmente en
resultados de sobrevida global y periodo libre de enfermedad (re recurrencias, nuevas

recurrencias o segundas recurrencias).
Obijetivos secundarios:

- Conocer la precision quirargica de la reseccion guiada por arpon contra la reseccién
convencional (pieza quirdrgica positiva a neoplasia)

- Identificar las complicaciones asociadas a cada tipo de reseccién
5



- Identificar variables epidemioldgicas, clinicas o histopatoldgicas en los pacientes con cancer

de tiroides recurrente que recibieron manejo previo completo

- ldentificar variables asociadas a peor pronostico

VIII.

MATERIAL Y METODOS

a. Disefno: Analisis retrospectivo, observacional, descriptivo y transversal en una cohorte

f.

de pacientes
Sitio: Pacientes de la consulta externa de Cirugia de Cabeza y Cuello del Instituto
Nacional de Cancerologia de México
Periodo: del 01 de enero de 2016 al 31 de diciembre de 2020
Material: Expediente electronico INCANET, computadora del INCan para la
recoleccion y procesamiento de datos, programa estadistico SPSS.
Descripcion general: Se tomd la informacion de los expedientes en pacientes con
recurrencia estructural por cancer de tiroides demostrada en mediastino, cuello lateral
o lecho quirdrgico tiroideo, por determinacion de tiroglobulina, ultrasonido y TAC con
contraste iodado, y que fueron llevados a biopsia previa guiada por ultrasonido o no.
Los pacientes son sometidos en el grupo de estudio a marcaje preoperatorio, los
controles son pacientes que no reciben marcaje. Se practicé reseccion de la lesion bajo
anestesia general. Este grupo de pacientes fue tratado antes de la recurrencia con
tiroidectomia total, diseccion uni o bilateral de cuello y adyuvancia con iodo 131. El
diagndstico de la recurrencia, segunda recurrencia o re recurrencia se obtuvo mediante
niveles de tiroglobulina o niveles de anticuerpos antitiroideos, ultrasonido de cuello y
biopsia por aspiracion con aguja delgada, ademas de tomografia en casos seleccionados.
Se llevaron a tratamiento las recurrencias en cuello central que midieron 8 mm o més 'y
en cuello lateral de 10 mm o més de diametro mayor.
Criterios de seleccion
i. Criterios de inclusién: mayores de 18 afios, con diagndstico histopatoldgico de
cancer de tiroides, tratados previamente con tiroidectomia total, diseccién
central, unilateral o bilateral de cuello, con diagndstico de recurrencia
estructural en cuello o mediastino superior (en sitio de tiroidectomia, diseccion

central, unilateral o bilateral previa), lesion detectada en cuello por medio de
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ultrasonido, con elevacion de tiroglobulina, con confirmacion citologica, que la
reseccion se haya realizado guiada por marcaje preoperatorio con arpén o sin
éste método.

ii. Criterios de exclusién: seguimiento menor a 12 meses, recurrencia estructural
en cuello confirmada por citologia y que haya sido tratada con tiroidectomia
complementaria o diseccion de cuello, pacientes con diagnostico de recurrencia
estructural en cuello y que no hayan sido tratados con reseccion quirdrgica

g. Métodos: Los pacientes fueron agrupados en 2 cohortes, segun el tipo de reseccion de
la recurrencia estructural. En la Cohorte A: se realizd evaluacidn preoperatoria de los
estudios de imagen por el equipo quirargico y por los médicos radidlogos, se realiz6
evaluacion de estructuras anatémicas relevantes como nervio laringeo recurrente,
glandulas paratiroideas, grandes vasos, en algunos casos se considerd el uso de
neuromonitoreo de nervios laringeos, posteriormente fueron llevados a exploracion de
cuello y a resecciéon quirdrgica del tejido neoplasico identificado previamente por
estudios de imagen. En la cohorte B: se realiz6 evaluacion preoperatoria de los estudios
de imagen por el equipo quirdrgico y por los médicos radiologos, estos ultimos
colocaron marcaje guiado por ultrasonido con transductor 2D de 12 mHz, con una guia
metélica o0 arpon previo a la cirugia en el tejido identificado previamente por
ultrasonido y que se confirmd la recurrencia por citologia, se corrobor6 la colocacion
por ultrasonido, el extremo distal de la guia metalica o arpon se fijo con gasa o compresa
a la piel, se realizo la reseccion quirdrgica a través de la incision previa y con diseccién
circunferencial del arp6n o alambre guia, observando la parte distal de este mismo en
todo momento, junto con el bloque de tejido disecado, se realizd confirmacion por
estudios de imagen y estudio histopatol6gico transoperatorio de adecuada extraccion de
la pieza quirdrgica (Figura 1). Los pacientes seran clasificados entre los que fueron
sometidos a marcaje 0 no, y se compararan los grupos. El valor de p<0.05 sera
establecido como significancia estadistica. La razon de momios (OR) y riesgo relativo
(RR) se obtuvieron como medida de asociacion entre intervalos de confianza (95%).
Las variables continuas se compararan con la prueba T de Student, y en aquellas
variables continuas con distribucion no normal con la prueba de Mann-Whitney. Las
variables categoricas se compararan con la prueba de chi cuadrada. Se construiran
curvas de Kaplan Meier entre los grupos sometidos a escision de recurrencias sin y con
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marcaje y las diferencias se determinaran con la prueba de log-rank. La sobrevida libre
de enfermedad se define como el tiempo entre la reseccion de la recurrencia y la
aparicion de una nueva recurrencia tanto bioquimica como estructural. La sobrevida
global se define como el tiempo entre el diagndstico de recurrencia y la muerte o la
fecha en que el paciente fue vista por ultima vez. Se construird un modelo de regresion
logistica para calcular la frecuencia de recurrencias, asi como un modelo de Cox para
determinar la sobrevida libre de enfermedad. El analisis estadistico se realizo con el
software SPSS 28 (IBM Corp. Armonk, NY 2021).



Pacientes con
cancer de
tiroides (N:
2535)

Tiroidectomia total +/-
diseccién de cuello +/-
1131

Seguimiento
(Ultrasonido de
sospecha +/- TAC de
sospecha +/- elevacién
de biomarcadores)

Biopsia por aspiracion
con aguja fina positiva

para neoplasia

Reseccidn guiada por
marcaje (N:23)

Histologia positiva a
carcinoma recurrente

Histologia negativa a
carcinoma recurrente

Reseccién convencional
(N: 46)

Histologia positiva a
carcinoma recurrente

Histologia negativa a
carcinoma recurrente

1131 Vigilancia

1131 Vigilancia

Vigilancia

US +/- TAC +/- Elevacién
de biomarcadores

Biopsia por aspiracion
con aguja fina

Positivo malignidad Negativo a malignidad

Vigilancia

US +/- TAC +/- Elevacion
de biomarcadores

Biopsia por aspiracion
con aguja fina

Positivo malignidad

Negativo a malignidad

Valorar recurrencia
estructural +/-
bioquimicay valorar
resecciony/o 1131

Vigilancia

Valorar recurrencia
estructural +/-
bioquimicay valorar
resecciony/o 1131

Vigilancia

Figura 1



h. Descripcion de variables:

. Definicion Definicio Unidad
Variable Conceptual n Escala de
Operacion Medicio
al n
Edad Afios cumplidos | Edad en afios Ordinal NUmeros
desde el referida en el enteros en
nacimientohasta expediente anos
el dia del inicio clinico al
del tratamiento momento de
ingreso al
Instituto
Genero Conjunto de las Género Nominal no Masculino o
peculiaridades masculino o numeérico femenino
quecaracterizan femenino al
los individuos ingreso al
de una especie Instituto
dividiéndolos
en
masculinos y
femeninos
Tipo Variedad de Variedad Nominal no De acuerdo
histologico cancer de histopatoldgi numérico ala
acuerdo a su ca reportada clasificacion
estructura A
microscopica y en b|(_JpS|as dela OMS
marcadores de ylo pieza para
inmunohistoqui quirdrgica tumores de
mica por el glandula
servicio de tiroidea
patologia
Grado de Sistema de Grado de Nominal De acuerdo
diferenciacic clasificacion diferenciacia numerico con la
ion basadoen la cién clasificacion
apariencia reportado en deAPS.
microscopica de el estudio de
lascélulas al patologia
tejido del

cual se originan
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T Caracteristicas Etapificacion Nominal De acuerdo
del tumor deltumor numerico conlo
primario primario de establecido

acuerdo con porla AJCC
reporte de 82edicion.
patologia

N Caracteristicas Etapificacion Nominal De acuerdo
delos ganglios de los numeérico conlo
regionales. ganglios establecido

regionalesde pg”@ AJCC
acuerdo a 82edicion.
reportede

patologia,

ultasonido de

cuelloo

biopsia por

aspiracion

M Caracteristicas Etapificacion Nominal De acuerdo
dela dela numerico con lo
enfermedad a enfermedad a establecido
distancia distancia de porla AJCC

acuerdo a 8dicion.
estudios de
imagen

Tamafio Medida en cm o Medida en Nominalnu Numeros
mm del tumor cm o mm del mérico enteros en
en estudio tumor cmomm

primario o
recurrencia
en el
diagnostico
inicial o en la
recurrencia

Tratamiento Abordaje Tipo de Nominal no Técnicas

inicial terapéutico cirugia NUMErico quirdrgicas
realizado en el realizada para el
momento del inicialmente manejo de
diagnéstico de cancer de

tiroides

la enfermedad
oncoldgica
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1131 Método de Dosis Nominal Dosis
diagndstico y recibida en numeérico establecidas
tratamiento con mCi para rastreo
yodo radioacivo ylo

tratamiento
ablativo

Tiroglobulin | Proteina Niveles Nominal Niveles

a producida por la presentados numérico esperados
glandula al con o sin
tiroidea diagnostico, supresion

0 hormonal,

recurrencias )elstableci dos
para cada
grupo de
riesgo
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Numero de NUmero de Numero de Nominal NUmeros
recurrencias recurrencias recurrencias numérico enteros
presentadas en documentada
el mismo s en un solo
paciente paciente
posterior a
tratamiento
quirdrgico
Calcitonina Hormona Niveles Nominal NUmeros
producida por la presentados al  [numérico enteros
glandula tiroides ~ momento del
seguimiento
en pacientes
con carcinoma
medular de
tiroides
Biopsia Procedimiento Procedimiento  [Nominal no Sionoy
realizado para y resultadoen  jnumeérico resultados
conocer el quienes se segun los
diagnostico documentd hallazgos
histologico recurrencia citoldgicos
Marcaje Colocacion de Pacientes Nominal no Dicotémico
arpon o alambre agrupados numérico (si 0 no)
guia para entre
identificar lesion  |marcados y no
a tratar marcados
Antitiroglob | Anticuerpos Niveles Nominal Niveles
ulina contra la presentados numérico esperados
proteina al con o sin
. . diagnostico, g
tiroglobulina 0 supresion
recurrencias hormonal,
ya
establecidos
para  cada
grupo de
riesgo
Seguimiento | Tiempo en Tiempo en Nominal Tiempo en
meses en que meses en el numérico meses
un paciente es que un
visto en paciente
consulta presenta
recurrencia o
periodo libre
de
enfermedad

13




Complicacio Eventos Eventos Nominalno | Segin el
nes relacionados al relacionados numérico hallzgos
procedimiento ?j%gun el tipo trans 0
quirdrgico y no tratamiento posquirdrgic
involucrados en 0
el resultado identificado
oncologico
Sobrevida Tiempo de vida Tiempo de Ordinal Tiempo en
global posterior al vida meses
diagnéstico de posterior al
cancer diagnostico
de la _
recurrencia
Sobrevida Tiempo en el Tiempo de Ordinal Tiempo en
libre de que la recurrencia meses
enfermedad enfermedad posterior a
primaria recurre 'ltjrgtamiento
oncologico
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i. Consideraciones éticas:

Para poder llevar a cabo este proyecto de investigacion se debera contar con el consentimiento
del Comité de Etica del Instituto Nacional de Cancerologia, y al ser considerada una investigacion
de riesgo minimo por la Secretaria de Salud y su Reglamentode la Ley General de Salud en su
Titulo Segundo de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos en su articulo No. 17.
Por el empleo de métodos de recoleccion retrospectivos a través del expediente clinico, esta
investigacion no requiere de consentimiento informado por parte del paciente. Por el tipo de
nuestra investigacion, se debera ejercer el hecho de que el expediente clinico es propio del paciente
y resguardado por el hospital, por lo tanto todos los datos obtenidos a través de estos, seran
utilizados de forma estrictamente confidencial y sin riesgode filtracién de datos personales de los
pacientes, al no utilizarlos dentro de los objetivos de nuestro analisis. El investigador se
compromete a manejar toda la informacion recopilada de este estudio de forma confidencial, sin
registrar en ningiin documento el nombre o datos personales de los pacientes, asi como también a
publicar los resultados obtenidos de forma veraz. Por todo lo antes expuesto queda de manifiesto
que seran respetados los principios contenidos en el Codigo de Nuremberg, la Declaracion de
Helsinki, la enmienda de Tokio, el Informe de Belmont, el Cédigo de Reglamentos Federales de
los Estados Unidos y en lasnormas mexicanas basandose en el Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la salud, especificamente en: 1) Articulo 16: El cual habla
acerca de la proteccion de la privacidad del individuo sujeto a investigacion, y 2) Articulo 17: En
donde se establece lo referente a las investigaciones sin riesgo; en las cuales se emplearan técnicas
y métodos de investigacion documental, retrospectivos y aquellas en las que no se realiza ninguna
intervencion o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldgicasy sociales de
los individuos que participaran en el estudio; ya que no son los sujetos del estudio sino la
percepcidn de una intervencion realizada en ellos, entre los que se consideraron: listas de cotejo,
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique

ni se traten aspectos sensitivos de su conducta
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XIl.  RESULTADOS

Se identificaron 66 pacientes, de los cuales, 43 se asignaron a cohorte A y 23 en

cohorte B. Latabla 1 muestra las caracteristicas clinicas y demogréaficas en ambos grupos.

En la tabla 2 se expone la eficacia de la reseccion evaluada con el reporte patolégico

positive a malignidad en la pieza extraida, a favor de la reseccion guiada por arpon (p=

0.009)

Table 1.- Caracteristicas clinicas y demogréaficas

Variables cohorte A (n= cohorte B (n =
43) 23)
Edad 50.4 (15.7) 44 (14.6)
Género Mujer 33 (76.7) 19 (82.6)
Hombre 10 (23.3) 4 (17.4)
Histologia Carcinoma papilar 37 (86) 15 (65.2)
Carcinoma medular 1(2.3) 2(8.7)
Carcinoma de células altas 1(2.3) 4(17.4)
Carcinoma de células insulares 2 (4.7) 0
Carcinoma esclerosante difuso 1(2.3) 2(8.7)
Carcinoma de células columnares 1(2.3) 0
Grado Bueno 37 (86) 20 (87)
Moderado 3(7) 1(4.3)
Pobre 3(7) 2 (8.7)
Tamafo (neoplasia primaria, US; cm)* 19(1.2) 2.1(1.5)
Tamafio (neoplasia primaria, patologia; cm)* 3.61 (1.7) 29 (1.7)
T Tl 3(7) 7 (30.4)
T2 12 (27.9) 9(39.1)
T3 27 (62.8) 7 (30.4)
T4 1(2.3) 0
N NO 10 (23.3) 3(13)
Nla 2 (4.7) 3(13)
N1b 31(72.1) 17 (73.9)
M MO 42 (97.7) 23 (100)
M1 1(2.3) 0
Sin enfermedad residual despues de 1° cx 24 (55.8) 15 (65.2)
Enfermedad residual despues de 1° cx 19 (44.2) 8 (34.8)
131 No 2 (4.7) 0
Yes 40 (93) 22 (95.7)
MIBG 1(2.3) 1(4.3)

16




Tamaiio recurrencia(US; cm)*

1.36 (0.8)

152 (2.1)

Tamano de la recurrencia (histolégico; cm)*

1.83 (1.3)

1.86 (0.87)

Tabla 2
Variable cohorte A(n=43) cohorte B (n =23)
Carcinoma en el espécimen resecado
No 14 (32.6) 1(4.3)
Yes 29 (67.4) 22 (95.7)

Pearson’s Chi squared test p = 0.009

La tasa de complicaciones no fue diferente en ambos grupos, con lesién del nervio

laringeo recurrente en 4 pacientes (9.3%) y en 2 pacientes (8.7%) de la cohorte Ay B

respectivamente (p= 0.93). El hipoparatiroidismo se present6 en 3 (7%) y 1 (4.3%) paciente

de cohortes A y B respectivamente (p=0.68). Hubo lesion a la vena subclavia enl paciente

(4.3%) de la cohorte B (p=0.28). Un paciente (2.3%) de la cohort A requirio traqueostomia

(p=0.93). En el grafico 1 se muestra el beneficio en sobrevida (p=0.23) para pacientes que se

trataron con reseccion guiada.

Gréfico 1
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En la tabla 3 se muestra el andlisis bivariado para recurrencias donde las variables que
mostraron valor estadistico significativo fueron los tumores T1-2 contra los T3-4 (p=
0.002), los niveles de tiroglobulina al diagnéstico de la recurrencia (p=0.000) y los

pacientes que fueron llevados a marcaje (p=0.000).

Tabla 3. Anélisis Bivariado para Recurrencias

Variable P 96% C.1.

Edad 0.62 (0.998-1.073)
Género 0.769 (0.332-4.439)
Papilar vs otra histologia 0.293 (0.131-1.846)
T1-T2vs T3-T4 0.002 (1.966-20.829)
Grado 2 0.218 (0.047-2.005)
N positivo 0.428 (0.465- 6.088)
Tamafo tumoral primario 0.20 (1.078-2.393)
Tamarfio tumoral de recurrencia 0.726 (0.710-1.634)
Tx con 1131 (si 0 no) 0.999 )

Dosis de 1131 0.86 (0.844-12.97)
AC Antitiroglobulina 0.333 (0.724-1.116)
Tiroglobulina postgx 0.763 (0.992-1.006)
Niveles de tiroglobulina al dx de recurrencia 0.000 (2.673-29.112)
Tamafio de recurrencia por US 0.767 (0.662-1.355)
Marcaje 0.000 (0.009-0.145)

En la tabla 4 se muestra el andlisis bivariado para sobrevida libre de enfermedad,
donde las variables con significancia estadistica fueron la dosis de 1131 asociada al

tratamiento y los niveles de tiroglobulina al diagnéstico de la recurrencia.

Tabla 4. Anélisis Bivariado para Periodo Libre de Enfermedad
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Variable P 96% C.I.

Edad 0.134 (0.995-1.039)
Género 0.332 (0.691-2.98)
Papilar vs otra histologia 0.447 (0.301-1.697)
Grado 0.570 )

T1-T2vs T3-T4 0.514 (0.658-2-307)
Ganglios positivos 0.363 O]

Tamafio de tumor primario 0.914 (0.852-1.154)
Tamario de la recurrencia 0.907 (0.805-1.212)
Tx con 1131 1.27 (0.120-1.304)
AC Antitiroglobulina 0.511 (0.800-1.118)
Tiroglobulina postgx 0.285 (0.992-1.002)
Dosis de 1131 0.004 (1.354-5.001)
Tiroglogulina al dx de recurrencia 0.004 (1-001-1.005)
Tamario de la recurrencia por US 0.973 (0.762-1.301)
Marcaje pregx 0.030 (0.138-0.94)
Tamafo de la recurrencia por histologia 0.583 (0.732-1.192)

XIll. DISCUSION

La enfermedad recurrente o multirrecurrente en cancer de tiroides se asocia a
alteraciones en la calidad de vida, y complicaciones postquirdrgicas en pacientes
multitratados. En ete estudio se identifican tendencias favorables para mejorar las tasas
de recurrencia y sobrevida global cuando se utiliza el marcaje preoperatorio. Esta
informacidn no es contundente, sin embargo, abre el panorama para mejores alternativas

al tratamiento de esta entidad patologica que genera morbilidad importante.
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