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ABREVIATURAS DESCRIPCIONES

AJCC: American Joint Committee on Cancer

Ac Anti TG: Anticuerpo Anti Tiroglobulina

BAAF: Biopsia por Aspiracion con Aguja Fina

CDT: Cancer diferenciado de tiroides

DMSA: Acido dimercaptosuccinico marcado con tecnecio de
valencia V

FDG: Fluorodesoxiglucosa

I 131: Yodo 131

IRM: Iméagenes por Resonancia Magnética

INCAN: Instituto Nacional de Cancerologia

IM: Intramuscular

Kg: kilogramos

KeV: Kilo electron voltio

MIBI: Metoxi - isobutil — isonitrilo.

mCi: Milicuries

mg: Miligramos

mTc: Tetrofosmin marcados

PET CT: Tomografia por Emision de Positrones

RhTSH: Hormona Estimulante de la Tiroides Recombinante
Humana.

Rx: Radiografia

TC: Tomografia computarizada

TSH: Hormona Estimulante del Tiroides

TG: Tiroglobulina

USG: Ultrasonido

VPN: Valor Predictivo Negativo

Mg: Microgramos
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PRESENTACION DEL TRABAJO

Cuando la Dra. Daniela Cooper, se me acerco para discutir el tema de su tesis Doctoral
para optar al titulo de Especialista en Cirugia General, en aquel entonces residente de
primer afio de Cirugia; no dude en proponerle trabajar sobre el Seguimiento Postquirurgico
del Céncer Diferenciado de Tiroides, a quien me atrevo a afirmar tomando en cuenta las
presentaciones de morbimortalidad que mes a mes se llevan a cabo en el Departamento de
Cirugia y los pocos datos estadisticos de nuestro Hospital Escuela, sin lugar a dudas es la

Neoplasia més frecuente que se atiende en nuestro servicio.

Inicialmente la idea era determinar en qué medida este tipo de pacientes eran
adecuadamente manejados, apegados a los protocolos de manejos internacionales y tan solo
en el primer afio de trabajo nos dimos cuenta que mas del 95% de estos pacientes no tenian
estudios de medicina nuclear y que el 62% de los mismos no contaban con la cuantificacion
de tiroglobulinas; por lo que decidimos abrir una Clinica de Tiroides en la Consulta Externa

y replantear la tesis a poder manejar a todos los pacientes y apegarnos a estas hormas.

Fue asi como la Doctora Cooper pudo reunir a 105 pacientes y darles seguimiento; en una
muestra de abnegacion y disciplina y con un grado de conocimientos e independencia logro
desarrollar habilidades investigativas y pudo aplicar los conocimientos adquiridos sobre el
tema dandole de esta manera un valor cientifico invaluable a esta Tesis Doctoral.

He aqui el resultado final de esta obra, que hoy llega a sus manos siendo el primer trabajo
de este tipo en el Hospital Escuela de Ledn, en donde quisiera destacar como resultados
finales que se pudo lograr que casi el 40% de todos los pacientes ya cuenta con imagenes
de Medicina Nucleares y mas del 90% de los mismos al menos tiene una cuantificacion de
tiroglobulina y casi en su totalidad tienen inhibicion de la Hormona Estimulante del

Tiroides.

Afortunadamente estoy seguro que al leer sus resultados se daran cuenta del trabajo que
realizo su autora, y estoy seguro que al presentarla todos aprenderemos un poco mas de

como debemos manejar a estos pacientes.

OPINION DEL TUTOR.



CANCER DIFERENCIADO DE TIROIDES EN EL HEODRA, JULIO 2009 — DICEIMBRE 2016

INTRODUCCION

La incidencia del Cancer tiroideo es cerca de 100 000 personas al afio o 10 casos por 100
000 habitantes en EUA a pesar que son pocos sus factores predisponentes si se conoce que

el antecedente de radiacién presenta un RR cerca de 36.4. (1)

El tratamiento 6ptimo del cancer diferenciado de tiroides es la cirugia, y de acuerdo con
los factores de riesgo del paciente, el tratamiento adyuvante con ablacién de yodo
radioactivo y en ocasiones radioterapia externa, la supresion fisiologica de la hormona
estimulante del tiroides Yy el control de los valores de la tiroglobulina y los anticuerpos
antitiroglobulina a través de diferentes métodos clinicos, laboratoriales y radiol6gicos como
el gammagrama, se han convertido en la terapia ideal para el seguimiento postquirdrgico de

esta patologia a quienes se les practico una tiroidectomia total como manejo inicial.(3)

El cancer de tiroides representa aproximadamente el 3% de las neoplasias malignas en los
Estados Unidos, afectando en un 75% a mujeres en las que es el sexto cancer mas frecuente
siendo la neoplasia endocrina mas comun. EI cancer de tipo diferenciado representa el 95%
de estos canceres, y su tasa de incidencia se ha incrementado en un 189% desde el afio 2003
a la fecha. (7)

La tiroidectomia total debe realizarse en todos los pacientes con céncer diferenciado con
tumores mayores de 1cm como terapia inicial, esto favorece al seguimiento adyuvante del
mismo al no dejar tejido tiroideo, lo que facilita el diagnostico postquirdrgico de recidivas
locales y a distancias a través de métodos radiol6gicos principalmente con la gammagrafia
con yodo 131y laPET-CT. (10)

Con el avenimiento de la medicina nuclear en Nicaragua, desde el afio 2008,se ha facilitado
en gran medida el seguimiento de estos tipo de pacientes, que sumado a la cuantificacion de
la proteina tiroglobulina, los anticuerpos antitiroglobulinas, la supresion de la hormona
T.S.H. con levotiroxina y los rastreos ultrasonograficos, ganmagraficos y en una medida la
tomografia por emision de positrones completan lo que es llamado EL SEGUIMIENTO
POSTQUIRURGICO DEL CANCER DIFERENCIADO DE TIROIDES.(6,10)
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Actualmente existen protocolos de seguimiento a nivel mundial de los pacientes ya
operados de céncer tiroideo como por ejemplo el de la AJCC 2015 y el de la NCCN
VERSION 2 2015 vy el del instituto nacional de cancerologia de México facilmente
aplicables a la realidad de nuestra area los cuales se basan en el seguimiento antes descrito.
Los pacientes con carcinoma diferenciado tienen en un alto riesgo de recidiva local y
metastasis a distancia si su seguimiento no es el 6ptimo. Por lo tanto, es esencial realizar un
seguimiento a largo plazo incluso hasta 20 afios, con especial énfasis en los primeros 5 afios
en donde la recaida de los pacientes es mayor y se pueda lograr una tasa de recidiva menor
al 5% de por vida si se logran controlar diferentes pardmetros con un buen manejo

postquirdrgico, especialmente el valor de las tiroglobulinas. (3)

Actualmente, en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello, no existen protocolos
escritos de seguimiento para estos pacientes en la consulta externa (se procura en la
medida de los posible seguir las normas internacionales aprobadas) (3) aunque el
seguimiento de los mismos se ha mejorado ya que actualmente ya se cuenta con un cirujano
oncélogo que participa en el seguimiento de los mismos desde el afio 2016. En la mayoria
de los pacientes no se ponen en practica los manejos mundiales recomendados para este

tipo de pacientes mermando asi la calidad de la atencion de los mismos.

Con el presente estudio se pretende determinar el seguimiento posquirtrgico de los
pacientes a los que se les realizo tiroidectomia total por cancer diferenciado de tiroides en
el Hospital escuela Oscar Danilo rosales y determinar si el seguimiento se ajusta a las
normas internacionales establecidas y al mismo tiempo mejorar la calidad de atencién de
los mismos al presentar los resultados y de esta manera estandarizar el programa de

atencion de todos los médicos del departamento de cirugia .
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ANTECEDENTES

En 1996 en un estudio de neoplasias en general, en 6 afios de estudio, de los doctores

Delgadillo y Midence, encontraron un total de 40 neoplasias malignas del tiroides (5).

En el Hospital San Juan de Dios, Santiago de Chile se realizan entre 110 y 120 operaciones
de tiroides al afio, alrededor de 18 a 20% de los operados de tiroidectomia resultaban tener

cancer. Actualmente esta proporcion ha aumentado a 45%.(2)

En 2008, el registro del Globocan en México indica que el cancer de tiroides representa
2.5% de las neoplasias malignas con una tasa de incidencia de 3 por 100,000 habitantes y
una tasa de mortalidad de 0.6 por 100, 000 habitantes. (27)

Anderon y Cols, USA 2009 reportan una tasa de multicentricidad del 70% en pacientes que

fueron operados por cancer de tiroides.

AJCC 2009 se reporta que la tiroidectomia total y el uso de yodo 131 es el tratamiento mas

eficaz para disminuir las concentraciones de tiroglobulina.

Udelsman r. 2009 ames realizaron un estudio donde revelan que pacientes de bajo riesgo

solo el 15% recidivan con supresion de TSH.

En 2010 Sturgeon c., se menciona al PET CT como el mejor método en pacientes con

ganmagrama negativo y tiroglobulina alta.

En el 2012 Dr. Rosales lleva a cabo un estudio en el HEODRA acerca del abordaje
quirargico del carcinoma bien diferenciado donde reporta que solo a un paciente se le
realiz6 tamizaje con yodo radioactivo (Gammagrafia) para valorar metastasis a distancia

).

Granados en el Instituto Nacional de Cancerologia en México en el periodo 2005 — 2014,
encontraron que en el 12% de las BAAF realizadas en ese periodo eran positivas o0
sospechosas para carcinoma de tiroides, que la calidad de la reseccién quirlrgica es de alto
valor en la sobre vida de los pacientes, y que el 98% de los pacientes si se comenten a
tiroidectomia total y ablacion ulterior con | 131, tendran una sobre vida de 90% a los 20

afos, cifra elevada respeto a la sobrevida de otras neoplasias. (1)
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Sin embargo a nivel nacional no hay estudios donde se registre exclusivamente el manejo

postquirdrgico en este tipo de neoplasias en los hospitales de Nicaragua.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El tratamiento 6ptimo del cancer diferenciado de tiroides en la mayoria de los casos sigue
siendo la tiroidectomia total mas la terapia coadyuvante con yodo 123 6 131 y el control de
la hormona estimulante del tiroides con tratamiento a base de hormonas tiroideas exdgenas
asi como también el control postoperatorio de los valores de tiroglobulina y anticuerpos
antitiroglobulina aunado a controles gammagraficos con radiois6topos con estimulacién de

la T.S.H. en base a lo anterior nos plateamos la siguiente pregunta:

¢Es adecuado el manejo postquirudrgico en el departamento de cirugia Del Hospital Escuela
Oscar Danilo Rosales de ledn, en el periodo comprendido de julio 2009 a diciembre del
2016, en pacientes con cancer diferenciado de tiroides a los que se les realizé tiroidectomia
total, de acuerdo a las normas internacionales para dichas patologias?
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JUSTIFICACION

El carcinoma diferenciado de tiroides es la neoplasia maligna méas frecuente, casi siempre
de curso indolente y es uno de las pocos neoplasias que su buen manejo postquirtrgico
suele asociarse a un buen pronostico en la sobrevida y recurrencia del mismo, tanto el
manejo hormonal, la cuantificacion de tiroglobulina y con la llegada de la medicina
nuclear en Nicaragua, se hace importante el conocimiento de los protocolos de manejo de
los pacientes que ameritan dichos estudios, los que nos hace importante saber como

realizamos el seguimiento de dichos pacientes para aumentar su sobre vida.

El presente estudio pretendié determinar la realidad del manejo de los pacientes en el
departamento de cirugia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales A., a quienes en la
actualidad las politicas de salud les permiten el control idoneo de dichas patologias al
contar con los elementos suficientes para su control y seguimiento, a la vez con los
resultados iniciar a consensuar el manejo actual que practicamos con los pacientes con el de
las normas internacionales e iniciar protocolos de manejo en el departamento para capacitar
y actualizar el manejo de los médicos involucrados directamente en la atencion de estos

pacientes.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:

Determinar el seguimiento postquirdrgico del cancer diferenciado de tiroides en pacientes a
los que se les realizd tiroidectomia total en el departamento de cirugia — HEODRA en el
periodo comprendido de JULIO 2009 a DICIEMBRE del 2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar la estadificacion postquirdrgica de los pacientes en el estudio de
acuerdo a las guias del NCCN (2) 2015.

2. Valorar el porcentaje de pacientes a los que se le realizd supresion de la hormona
estimulante del tiroides en el seguimiento postquirdrgico y que continuaron
suprimidos en el seguimiento.

3. Determinar qué porcentaje de pacientes se les cuantific el valor de tiroglobulina y
anticuerpos antitirglobulina en su seguimiento posterior al menos a los 6 meses de
la cirugia.

4. Determinar qué porcentaje de pacientes se les realizd control ultrasonografico,
radiografico y rastreo gammagrafico con o sin terapia de ablacion con yodo 131.

5. Determinar el porcentaje de pacientes con un adecuado manejo y a quienes
ameritaron una reintervencion quirdrgica posterior asi como la realizacion de
radioterapia y la tasa de mortalidad durante el estudio.
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MARCO TEORICO
El cancer de tiroides es la neoplasia endocrina mas comun y aunque por lo general exhibe
un comportamiento benévolo, también es capaz de manifestarse como una neoplasia letal.
Como resultado de esta caracteristica se pueden distinguir las siguientes entidades: cancer

diferenciado, medular y anaplasico. (6)

» Cancer diferenciado

Es la forma mas comun de cancer tiroideo e incluye el carcinoma papilar y el folicular.

Suele relacionarse con un excelente pronostico.

Segun la base de datos de los autores, originada en un hospital de referencia nacional para
adultos, 85.6% de los casos de cancer de tiroides se presenta en mujeres, para una relacion
de 5.9 a 1. La maxima frecuencia ocurre entre los 41 y 50 afios, y 60% de los casos tiene

lugar entre los 31 y 60 afios.

El carcinoma papilar y sus variantes representan 80.3% del total de las lesiones malignas

tiroideas, mientras que el carcinoma folicular y sus variantes sélo alcanzan 2.4%(6,7)

Anatomia patolégica vy patrones de diseminacion

El céncer diferenciado suele permanecer confinado a la glandula por largo tiempo, pero a
medida que avanza la edad de presentacién se relaciona con mayor agresividad local y de
su capacidad metastasica. La agresividad local se manifiesta por infiltracion de los
musculos pre-tiroideos, nervio laringeo recurrente, traquea, laringe, eséfago e incluso la

piel.

Las metastasis ganglionares son comunes en el cancer papilar, en particular entre los
jévenes. En la experiencia de los autores, son palpables al momento del diagndstico en
8.2% de los pacientes y ocurren con mas frecuencia en los ganglios peri tiroideos y luego

en la cadena yugular profunda, pero pueden afectar incluso los ganglios mediastinicos.
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Al momento de la presentacion, las metastasis distantes son raras, aunque indican un
pronostico menos favorable, en especial entre pacientes de avanzada edad y sobre todo se
presentan en pulmones, hueso, higado y cerebro.

Otro fendmeno interesante es la multicentricidad del cancer papilar. La presencia de
multiples focos de tumor en la glandula se presenta entre 20 y 88% de los pacientes, pero es

rara en caso del cancer folicular.

En contraste, el carcinoma folicular rara vez se asocia con metéstasis ganglionares, pero si
con metastasis a distancia. Histoldgicamente, se define con la demostracion de invasién
capsular y vascular, y a mayor invasion peor pronostico. Cuando sélo existe invasion
capsular, 14% de los pacientes desarrolla metastasis a distancia; cuando s6lo los vasos estan
invadidos, 27% desarrolla metastasis; cuando hay invasion capsular y vascular, 50%, y
cuando los vasos capsulares, los vasos extra tiroideos y los tejidos estan invadidos, 75%
desarrolla metastasis. También hay correlacion con el tamafio del tumor: para tumores
menores de 2 cm, 17% desarrolla metéstasis; de 2 a 4 cm, 32%; de 4 a 6 cm, 29%, y cuando

el tumor es mayor de 6 cm, 73%.(8)

La recaida del cancer diferenciado ocurre con mas frecuencia en los 5 primeros afios,

aunque algunas recaidas se producen incluso después de 15 afios.

Las variedades del carcinoma papilar esclerosante difusa, de células altas y de células
columnares se relacionan con mal prondstico. En la actualidad, la variedad insular se

considera un carcinoma poco diferenciado, asociado a un comportamiento agresivo.

El carcinoma de células de Hirtle es una variedad del carcinoma folicular con gran

tendencia a la recaida. Se caracteriza por su pobre captacion y respuesta al yodo radiactivo.

Manifestaciones clinicas

El cancer diferenciado suele presentarse como un nédulo tiroideo discreto y asintomatico.
Un carcinoma asociado a un bocio es menos frecuente. En ocasiones se presenta como

adenopatia metastasica cervicales sin tumor primario evidente.
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En el caso del crecimiento tiroideo (bocio) es comun la presencia de maltiples nédulos,
aunque uno dominante sugiere malignidad asociada por su tamafio o consistencia (duro).

Los tumores que presentan un comportamiento invasivo pueden cursar con disfonia,
disfagia, disnea o esputo hemoptoico. Es importante tener presente que la ausencia de

disfonia no descarta la afeccion del nervio laringeo recurrente y una parélisis cordal.

Diagnéstico y evaluacion de la extension de la enfermedad

1. La biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) es el mejor medio para la
evaluacion inicial de un nédulo tiroideo. Su sensibilidad, especificidad y seguridad
diagndstica alcanza 90% de efectividad. Ademas, permite clasificar al nédulo como
benigno, indeterminado o maligno y distingue a los tumores quisticos, que suelen
ser benignos. Debe considerarse que en lesiones asociadas a bocio la sensibilidad es

menor por errores de muestreo.(9)

Un diagndstico citoldgico definido y benigno, como bocio coloide o tiroiditis,
permite mantener en observacion al paciente o tratarlo médicamente, mientras que
el reporte de neoplasia maligna indica la necesidad de la intervencién quirdrgica.
Por otra parte, un aspirado indeterminado debido a la presencia de células
foliculares o linfoides puede significar, entre otras entidades, adenoma o carcinoma
folicular en el primer caso y tiroiditis linfocitica o linfoma en el segundo. En este
caso, el gammagrama tiroideo podria ser util si demostrara un ndédulo hipercaptante
o caliente, ya que éste rara vez es maligno (1-3%), pero en la mayoria de las
ocasiones se demuestra un noédulo frio cuya probabilidad de representar una
neoplasia alcanza entre 10 y 20%. Por ello, el gammagrama ha caido en desuso v el
diagndstico definitivo suele establecerse mediante una lobectomia con estudio

transoperatorio.

2. El ultrasonido (US) es poco util para el diagnéstico de lesién maligna, pero tiene

cabida en la evaluacion de glandulas dificiles de palpar. Guia biopsias de lesiones

10
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no de palpables, las caracteriza y mide las que se someteran a observacion o

supresion hormonal.

Los datos ultrasonogréaficos sugestivos de un proceso maligno son la presencia de
una lesion soélida hipoecogénica con vasos intralesionales o microcalcificaciones, y

aun con estas caracteristicas el valor predictivo es bajo.

A pesar de que la placa simple de torax tiene sensibilidad limitada, permite
documentar lesiones metastasicas. Si existe disfagia, se recomienda un
esofagograma, una endoscopia 0 ambos. La laringoscopia debe practicarse en todos
los pacientes para evaluar la motilidad cordal, pues ain con parélisis cordal la

disfonia no siempre es evidente.

La tomografia por computadora (TC) y la imagen de resonancia magnética nuclear
(IRM) del cuello y el mediastino superior se indican si existen lesiones primarias
grandes, la lesion se introduce al estrecho superior del térax, se comprueban
adenopatias palpables o se sospecha una invasion local. También se indican para

evaluar la resecabilidad de recaidas locales o regionales.

La ventaja de la TC respecto a la IRM es su accesibilidad y menor costo. Si los

resultados clinicos sugieren invasion traqueal, se indica la broncoscopia.

Estadificacion

Existen varios sistemas para predecir el pronostico, pero el mas util es el sistema AMES
(cuadro 1) puesto que es facil de recordar y reproducir. De acuerdo con este sistema, los
pacientes en el grupo de bajo riesgo tienen una mortalidad de 2% y en el grupo de alto
riesgo, de 46%. Por desgracia, estos sistemas son poco Utiles para guiar el tratamiento. El

sistema de estadificacion de la AJCC y UICC se muestra en el cuadro (7,10)
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Grupo de bajo riesgo

A. Todos los pacientes varones menores de 41 afios y mujeres menores de 51 afios, sin
metastasis a distancia.

B. Los pacientes mayores sin metastasis a distancia con las siguientes caracteristicas:
1. Céncer intratiroideo o invasién capsular menor por carcinoma folicular

2. Tumor primario menor de 5 cm.

Grupo de alto riesgo

A. Todos los pacientes con metastasis a distancia

B. Los pacientes mayores con:

1. Cancer papilar extra tiroideo o invasion capsular mayor por carcinoma folicular
2. Tumores primarios de 5 cm de diametro o mayores sin importar la extension de la

enfermedad

T: Tumor primario

TX No se puede evaluar el tumor primario

TO No existen signos de tumor primario

T1 Tumor de diametro maximo menor o igual a 2 cm, limitado a la glandula tiroides

T2 Tumor de didmetro maximo mayor de 2 cm, pero menor o igual a 4 cm, limitado a la
glandula tiroides

T3 Tumor de diametro maximo mayor de 4 cm, limitado a la glandula tiroides, o cualquier
tumor con minima extension extra tiroidea (extension a muasculos pre tiroideos o tejidos
blandos peri tiroideos)

T4a Tumor de cualquier tamarfio que sobrepase la glandula tiroides para invadir tejidos
blandos subcutaneos, como laringe, trdquea, es6fago o el nervio laringeo recurrente

T4b Tumor que invade la fascia pre vertebral o que envuelve la carétida o los vasos
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mediastinicos

Nota: todos los carcinomas anaplésicos se consideran T4

NX No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales

NO No se demuestran metastasis ganglionares regionales

N1 Metastasis ganglionares regionales

Nla Metastasis en ganglios linfaticos del grupo VI (pre traqueal, para traqueal, pre laringeo
0 ganglio delfino)

N1b Metastasis en ganglios cervicales unilaterales, bilaterales, contralaterales o ganglios

mediastinicos superiores

M: Metéstasis a distancia

MO No existe evidencia de metastasis a distancia
M1 Hay metéstasis a distancia

En grupos separados, los estadios son usados para carcinomas papilar, folicular, medular y

anaplasico
Carcinoma papilar o folicular
Menor de 45 afios De 45 afios 0 mayor

Etapa | Cualquier T, cualquier N, MO T1, NO, MO

Etapa Il  Cualquier T, cualquier N, M1 T2, NO, MO; T3, NO, MO

Etapa 111 T1, N1a, MO
T2, Nla, MO
T3, Nla, MO
T4a, NO, MO
T4a, N1la, MO
T1, N1b, MO

Etapa IVa T2, N1b, MO
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T3a, N1b, MO
T4a, N1b, MO
Etapa IVb T4b, cualquier N, MO
Etapa IVc Cualquier T, cualquier N, M1
Carcinoma medular
Etapa | T1, NO, MO
Etapa Il T2, NO, MO
T3, NO, MO
Etapa Il T1, Nla, MO
T2, N1la, MO
T3, N1la, MO
Etapa IVA  T4a, NO, MO
T4a, Nla, MO
T1, N1b, MO
T2, N1b, MO
T3, N1b, MO
T4a, N1b, MO
Etapa IVB T4b, cualquier N, MO

Etapa IVC Cualquier Ty N, M1

Carcinoma anaplésico

Todos los casos son etapa 1V

Etapa IVA T4a, cualquier N, MO
Etapa IVVB T4b, cualquier N, MO
Etapa IVC Cualquier T, cualquier N, M1
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v' Carcinoma papilar

De acuerdo con lo anterior, los grupos se conforman de la siguiente manera:

Bajo riesgo: incluye pacientes con carcinoma papilar, menores de 45 afios, con
tumores menores de 2 cm Yy sin metastasis. Tienen un excelente prondstico de

supervivencia. (11)

En estos casos, el objetivo del tratamiento consiste en obtener el control local con
minima morbilidad. La lobectomia suele controlar la enfermedad y se relaciona con
minima morbilidad. Sin embargo, algunos pacientes requieren una tiroidectomia

total si cursan con enfermedad multicéntrica.

Riesgo intermedio: en pacientes jovenes, las metastasis ganglionares fuera del
compartimiento central y la rotura capsular predicen recaida local y regional, pero
son compatibles con un excelente prondstico de supervivencia si se someten al
tratamiento apropiado. Se necesita una tiroidectomia total, la reseccion de los
tejidos comprometidos y la diseccion del cuello, si existe enfermedad ganglionar. El
objetivo es obtener el control regional y optimizar el efecto del yodo radiactivo para
abatir el riesgo de recaida local y regional.

Riesgo alto: en contraste, los pacientes mayores de 45 afios con algun factor
prondstico adverso, como rotura capsular o tamafio mayor de 2 cm (asi como todos
los pacientes con metastasis a distancia), tienen un pronostico de supervivencia
menos favorable. Estos casos también deben tratarse con tiroidectomia total mas

reseccion de los tejidos implicados. Si se necesita, debe incluirse la diseccion
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ganglionar. El objetivo es optimizar el control local y el efecto del yodo radiactivo

sobre eventuales metastasis distantes, clinicas o subclinicas.

Se han propuesto la tiroidectomia subtotal y casi total a fin de mejorar el control
local y abatir la morbilidad, pero si se tiene experiencia a menudo es posible realizar

la tiroidectomia total y preservar la funcion paratiroidea. (11)

» Carcinoma folicular

En contraste, en el carcinoma folicular sélo pueden considerarse dos grupos:

Bajo riesgo: si el paciente es menor de 45 afios y presenta un carcinoma folicular
con minima invasién, menor de 2 cm y sin metéstasis a distancia, el pronostico de
supervivencia es muy bueno y sélo requiere lobectomia pues la multicentricidad es

rara.

Alto riesgo: los pacientes mayores de 45 afos o portadores de un tumor con
invasion vascular extensos, tumores mayores de 2 cm 0 metastasis a distancia,
tienen riesgo significativo de muerte por falla a distancia; por eso se indican

tiroidectomia total y yodo posoperatorio.

Tratamiento del cuello

La diseccion del cuello, incluso de los ganglios peri tiroideos, esta indicada en presencia de

metéstasis ganglionares probadas. De manera habitual, se planea una diseccion modificada

si existe infiltracion de tejidos adyacentes.

Se ha propuesto la diseccion selectiva de los grupos ganglionares Il a IV en caso de

documentarse pequefias adenopatias metastasicas durante la operacion, pero su eficacia alin
debe probarse (12).

Tratamiento coadyuvante
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e Bajo riesgo: los pacientes del grupo de bajo riesgo con reseccién completa no
necesitan rastreo posoperatorio, ablacién ni supresion de TSH.

e Riesgo intermedio y alto: estos pacientes tienen mayor riesgo de recaida local,
regional o distante; por eso se indica la ablacion con yodo radiactivo. Ello

presupone que se elimina todo el tejido tiroideo macroscépico.

La ablacion se practica entre 4 y 6 semanas después de la intervencion, cuando las cifras de
TSH sean superiores a 30 mU/L o después de administrar la hormona estimulante de la

tiroides recombinante humana (rhTSH).

La eficiencia del yodo 131 es inversamente proporcional al volumen del tejido tiroideo
residual y proporcional a la concentracion de TSH. De esta manera, si existe enfermedad
cervical resecable, debe eliminarse en forma quirdrgica (13) Se recurre a la ablacién sin
anticipar un rastreo para evitar el aturdimiento. El aturdimiento es una disminucién
significativa en la capacidad para captar yodo 131 y puede traducirse en menor eficacia
terapéutica. (14)

La dosis de yodo 131 es variable, pero guarda relacién con la extension de la enfermedad

residual. Las dosis administradas oscilan entre 30 y 200 mCi.

La respuesta a la dosis ablativa de yodo 131 se evalla 6 meses después mediante rastreo. Si

aun existe tejido residual se administra una nueva dosis ablativa.

El proceso se repite de forma usual una o dos veces con periodicidad de seis meses
mientras se demuestre captacion. Pero cuando el rastreo es negativo, la tiroglobulina es baja
(< 2 ng/ml) y los anticuerpos antitiroglobulina estan ausentes, se practica rastreo cada afio

por dos o tres ocasiones y luego se discontinda.

En pacientes incapaces de tolerar el hipotiroidismo (como los nefrépatas y cardidpatas) se
recurre a la rhTSH en dosis de 0.9 mg IM 48 y 24 h antes del rastreo o ablacion. Con ello se
evitan los riesgos e incomodidades del hipotiroidismo prolongado. (15)

Existe evidencia de que la terapia supresiva mejora la supervivencia libre de enfermedad.
Por ello, todos los pacientes del grupo de riesgo intermedio y alto deben recibir dosis

supresivas de hormonas tiroideas. La supresion de la TSH se hace a traves de tiroxina o
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levotiroxina. Se busca obtener valores de TSH desde 0.01 hasta 0.1 mU/L, sin datos
clinicos de tirotoxicosis. Las dosis requeridas suelen oscilar entre 1 y 2 ug/kg de peso
corporal por dia.

El uso de radioterapia externa es controvertido, pero puede mejorar el control local de la
enfermedad residual, en especial cuando es macroscopica y no capta yodo 131(16,17).

Tratamiento de la enfermedad metastasica

Los pacientes jovenes con enfermedad metastasica son susceptibles de curacion. El
volumen pequefio de la enfermedad, la edad temprana y la captacion de yodo 131 dan como
resultado un mejor prondstico. Las lesiones 6seas y pulmonares visibles en las radiografias

responden menos que las detectadas mediante rastreo o elevaciones de la tiroglobulina.

En el caso de lesiones dseas, el tratamiento quirtrgico puede ser importante cuando existe
compresion medular, riesgo de fractura o metastasis solitaria resecable con minima
morbilidad. Si el problema es el dolor, es necesario aplicar el tratamiento con yodo 131y

teleterapia. (18)

Seguimiento

I. Clasificacidn de respuesta a seguimiento.

La mayoria de las recurrencias ocurren dentro de los primeros 5 afios después del
tratamiento inicial. Sin embargo, el CDT puede recurrir hasta décadas mas tarde, por lo que

estos pacientes deben ser seguidos de por vida.

La frecuencia y profundidad de los controles dependera individualmente del riesgo basal de

recurrencia y de la respuesta al tratamiento.

En adicion a la estratificacion en grupos de riesgo, la American Thyroid Association
propone la clasificacion de la respuesta a tratamiento en 3 grupos, segun la evolucion de los

pacientes 6-24 meses post tratamiento inicial. (18)
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Respuesta excelente

Respuesta

Aceptable

Respuesta
Incompleta

Bioquimica

Respuesta Incompleta

Estructural

Presencia de todos los
siguientes:

- Tg basal y estimulada
<1 ng/mL

- Ausencia de
enfermedad en
ecografia cervical

- TAC, PET-FDG y
Exploracion sistémica
negativas (en caso que

se hayan hecho).

Cualquiera de los
siguientes:

- Tg basal <1
ng/mL con Tg
estimulada> 1y <
10ng/mL

- Hallazgos
inespecificas en
estudio de

iméagenes.

Cualquiera de los
siguientes:

- Tg basal > 1
ng/mL.

- Tg estimulada >
10 ng/mL

- Tg basal en
ascenso.

- Imégenes
negativas o con
hallazgos
inespecificos.

Cualquiera de los
siguientes, independiente
del valor de Tg:

- Enfermedad persistente o
de diagnostico reciente en
estudio de imagenes o de

medicina nuclear

Ecografia Cervical:

El pilar del seguimiento de todo paciente con cancer de tiroides es la ecografia cervical

combinada con la medicion de Tg.

La ecografia cervical es importante que sea realizada por radidlogos expertos y con equipo

de alta resolucion.

Tiroglobulina:

La medicion de Tg debe ser realizada con un método cuya sensibilidad funcional sea < 1

ng/mL, estandarizada segun protocolos internacionales (CRM 457) (90). Cada medicién de

Tg debe ser realizada simultaneamente con la medicion de Ac Tg, ya que su presencia

puede interferir en la medicion de la Tg (arroja niveles falsamente bajos cuando se mide

con métodos ICMA). A mayor nivel de Ac Tg, mayor es la probabilidad de interferencia,
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sin embargo, cualquier nivel de Ac Tg presente puede interferir con la medicion de la
tiroglobulina.

Otros examenes:

Segun los hallazgos en estos exdmenes, y en pacientes con riesgo alto de recurrencia, es
recomendable realizar otros estudios de imagenes segun el caso particular. Entre ellos:
Exploracion sistémica con 1311, TAC/RNM o PET/scan (14)

La frecuencia y examenes a realizar dependeran del riesgo inicial de recurrencia y de la re-

evaluacion entre 6-24 meses post-tratamiento inicial.

I1. Seguimiento recomendado en pacientes con respuesta excelente, de acuerdo a

riesgo de recurrencia inicial.

De acuerdo a las categorias descritas de riesgo basal, se recomienda, el siguiente esquema

de seguimiento para los pacientes que tengan respuesta excelente:

6 12 18 24 Anual Anual post
Tiempo de seguimiento meses | meses | meses | meses | hasta5° 5° afo
ano
Tg basal con TSH frenada Si Si No Si Si Si
Tg estimulada o Tg segunda No No No No No No
generacion ultrasensible
Eco cervical Si Si No Si Si Ocasional
(cada 2-3
anos)
Exploracidn Sistémica No No No No No No
Seguimiento en pacientes de riesgo intermedio
6 meses 12 meses | 18 meses | 24 meses | Anual hasta 5° aflo | Anual post 5°

ano
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Tg basal con Si Si No Si Si Si
TSH frenada
Tg estimulada | No No Si No No No
0 Tg segunda
generacion
ultrasensible
Eco cervical Si Si Si Si Si Ocasional
(cada 2-3 afios)

Exploracion No No No No No No
Sistémica

Seguimiento en pacientes de riesgo alto

6 meses | 12 18 24 Anual | Anual post 5° afio
meses | meses | meses | hasta
5° afio

Tg basal con TSH frenada | Si Si No Si Si Si

Tg estimuladao Tg No No Si No No No

segunda

generacion(ultrasensible)

Eco cervical Si Si Si Si Si Ocasional (cada 2-3

anos)
Exploracion Sistémica No No Si No No No

* Se cambia la indicacion de Tg estimulada y ES de 12 a 18 meses por la evidencia que

sugiere que la Tg puede descender hasta 18 meses ablacion con radioyodo (21).

I11. Rol de la ecografia en el seguimiento.

Ecografia de seguimiento en pacientes tiroidectomizados (22)
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lera ecografia:

Su objetivo es descartar eventual enfermedad macroscopica persistente en el lecho

operatorio y en los compartimentos ganglionares.
Idealmente efectuarla a los 6 meses postoperatorios.

Se efectla un mapeo detallado de los ganglios visibles para su control en exploraciones

futuras.

Controles sucesivos:

- -lecho operatorio, evaluar tejido remanente o recidiva tumoral
- -compartimentos cervicales

- -glandulas salivales (compromiso post radio-yodo)

Las metastasis remanentes o recidivas en la logia o ganglionares requieren de una

cuidadosa evaluacion para poder objetivar los cambios en los controles posteriores.
Diagnostico eco-tomogréafico de recidiva en la logia o de ganglios sospechosos/dudosos.

En caso de la visualizacion de linfonodos sospechosos/dudosos durante los controles se

puede realizar PAF o seguimiento eco-tomografico.

Al efectuar PAF de linfonodos de pequefio tamafio, de estructura mixta o quistica, la
posibilidad de conseguir muestra adecuada para estudio citoldgico podria ser insuficiente.
En este caso la determinacion de Tiroglobulina en el lavado de la jeringa de puncion es de

gran ayuda; su positividad confirma la presencia de metastasis (22).
IV. Rol de la Tiroglobulina

La tiroglobulina (Tg) es una glicoproteina sintetizada por el tirocito, que constituye la

matriz para la sintesis y almacenamiento de las hormonas tiroideas.

Al ser sintetizada especificamente por la célula tiroidea, es uno de los pilares en el

seguimiento de pacientes con CDT.

Existen factores que puede influenciar la medicién de los niveles plasmaticos de Tg:
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1) Estandarizacion de la técnica: Existen variaciones significativas entre los distintos
métodos de medicion de Tiroglobulina. Dicha medicién debe ser estandarizada contra
Material de Referencia Certificada (CRM 457) (14).

2) Anticuerpos antitiroglobulina: la presencia de estos anticuerpos interfiere con la
deteccion de Tg por métodos inmunomeétricos, lo que impide su utilizacién como marcador
confiable de tejido tiroideo residual. La desaparicion de los anticuerpos en el seguimiento

se ha asociado con mejor prondstico de recurrencia (21).

3) Los niveles plasmaticos de tiroglobulina pueden medirse bajo terapia de sustitucién con
hormona tiroidea (Tg bajo terapia) o en relacién a altos niveles de TSH obtenidos por
suspension de hormona tiroidea o aporte exdgeno de TSH recombinante (Tg estimulada).

No se han demostrado diferencias significativas entre ambos métodos de estimulacion (14).
Tiroglobulina bajo terapia:

Los niveles de tiroglobulina bajo terapia sustitutiva o supresiva de TSH con levotiroxina
son Utiles para evaluar la presencia de remanente tumoral o recurrencia, sin embargo

algunos estudios han mostrado un 6-19% de falsos negativos. (24,25).

Estudios mas recientes han mostrado la utilidad del tiempo de doblaje de tiroglobulina bajo

terapia como predictor de sobrevida, recurrencia y enfermedad metastasica (26).
Tiroglobulina estimulada:

La medicion de Tg estimulada (con suspension de levotiroxina o usando TSH recombinante
permite estimar con mayor precision la presencia o ausencia de enfermedad residual o
recurrencia que la Tg bajo terapia. Estudios muestran una éptima prediccién de recurrencia
con niveles de Tg estimulada con rTSH > a 2,5 ug/L (13,6). Otros trabajos sefialan que no
seria necesario repetir el examen en pacientes de bajo riesgo con Tg estimulada
indetectable (21)

Rol Tg ultrasensible (Tg-US o de segunda generacion)
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Desde los ultimos afios se encuentran disponibles técnicas de laboratorio para la medicion
de valores muy bajos de tiroglobulina (Tg) (ultrasensible (Tg-US) o Tg de segunda
generacion). (22,24)

A la fecha existen al menos 7 estudios que han evaluado el rol de la medicion de Tg

ultrasensible en supresidén en comparacion con la medicién de la Tg estimulada.

Pacientes que presentan una Tg-Us < 0.1 ng/mL tienen una alta probabilidad de estar libres
de enfermedad (alto VPN). En el estudio de Castagna, cuando se asocia una ecografia
negativa a la Tg-US < 0.1 ng/mL, el VPN aumenta a un 100% ((193) (195) (196), Nivel de
evidencia 3 y por lo tanto, en este grupo de pacientes el test de estimulo (en hipotiroidismo
0 mediante el uso de rhTSH) no agrega beneficio clinico alguno. Considerando que en los
distintos estudios al menos 60% de los pacientes presentan niveles de Tg-US < 0.1 ng/mL,
este examen permitiria evitar el test de estimulo en estos pacientes, con los importantes

beneficios en costos y en calidad de vida asociado.

Al igual que cualquier otro método para medir la Tg, es indispensable la medicion
simultanea de Anticuerpos antitiroglobulina, ya que su presencia puede interferir en los

resultados.
VI. Tg (+) Imagen (-)

Si durante el seguimiento se evidencia una persistencia o elevacion de los niveles de
tiroglobulina y la ecografia no demuestra enfermedad cervical detectable en el lecho
tiroideo ni en ganglios cervicales, es necesario buscar enfermedad metastésica en la region
cervical no accesible a la ecografia y en el térax, inicialmente con tomografia computada
(TC) preferentemente sin contraste. Si el estudio con TC es negativo y los niveles de
tiroglobulina estimulada sugieren enfermedad metastasica a distancia (> 10 ng/dL), es
necesario realizar un PET/CT con 18F- FDG que permita establecer la localizacion y
volumen del tejido tumoral residual (26). También se ha recomendado realizar en estos
casos un tratamiento empirico con radioyodo (100-200 mCi) con exploracion sistémica
posterior que permita detectar la localizacion del remanente tumoral y a la vez su

tratamiento aunque esta conducta es aln sujeto de controversia.
VII. Ac Anti Tg (+)
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Alrededor de 25% de los pacientes con CDT tienen Ac Tg + que interfieren con la
medicién de este marcador frecuencia que puede ser mas alta si existe una tiroiditis crénica

asociada.

Existe una gran variabilidad interensayo en la deteccion de los Ac Tg, por lo que es
recomendable realizar su medicion en el mismo laboratorio, con el patron internacional
standard 65/93.

Si bien la positivizacion de los Ac Tg en el seguimiento es infrecuente, se recomienda su

medicién siempre en conjunto con la de Tg.

La disminucion de los titulos y especialmente la negativizacion de los Ac Tg durante el
seguimiento del se ha asociado en numerosos estudios a buen prondstico (28,29), siendo
mas importante su tendencia que el valor absoluto, no existiendo evidencia suficiente para
su utilizacion confiable como marcador tumoral. En estos casos el seguimiento de los

titulos y la ecografia pueden ser suficientes.

Si los titulos de Ac Tg se mantienen elevados o aumentan, es recomendable realizar ademas
un rastreo sistémico con 131l periodico, y eventualmente seguimiento con 18F FDG
PET/CT (21)

VIII. Rol del PET-FDG.

Aun cuando el CDT tiene un muy buen prondstico. Existe una tasa de recurrencia cercana
al 20% y un 8% de estos muere por su enfermedad (148). El uso de tiroglobulina sérica es
un valioso marcador en ausencia de anticuerpos antitiroglobulina con alta sensibilidad para
detectar recurrencia bioquimica de CDT. Por otra parte, la exploracién sistémica de cuerpo
entero con 1-131, aun cuando es de gran utilidad para identificar los focos de recidiva
tumoral especialmente cuando se produce desdiferenciacion. La principal indicacion del
examen PET/CT con 18F-FDG es en pacientes que presentan tiroglobulina sérica positiva y
exploracién sistémica con 1-131 (149). Para ello se utiliza la 18F-FDG como marcador de
la actividad metabdlica tumoral independiente de la capacidad de captacion de 1-131. Esta
técnica permite obtener iméagenes tridimensionales de cuerpo entero, util para detectar la
presencia de focos tumorales tanto cervicales como extra-cervicales y considerar de este

modo una eventual terapia quirtrgica o con nueva dosis empirica de radioyodo.

25



CANCER DIFERENCIADO DE TIROIDES EN EL HEODRA, JULIO 2009 — DICEIMBRE 2016

De acuerdo a estudios recientes la mayor sensibilidad del PET/CT con 18F-FDG se obtiene
bajo estimulacion de TSH (152) cuando los niveles de Tg son > 5.5 ng/mL o cuando el

“tiempo de doblaje” de Tg sérica es menor de un afio.
Adicionalmente el PET/CT con 18F-FDG tiene un importante valor prondstico
Medicina Nuclear: Estudio y tratamiento de la patologia tiroidea

La enfermedad tiroidea afecta a un nimero importante de pacientes y la medicina nuclear
permite diagnosticarla por imagenes que se obtienen luego de administrar pertenectato de

99mTc por via intravenosa o yodo radiactivo (1231 o 1311) por via oral.1

El yodo es precursor de la sintesis de hormonas tiroideas. La glandula lo asimila y
concentra con un indice de hasta 100:1 en relacién con el plasma, y lo incorpora en la
hormona tiroidea (organificacién). El ion pertenectato (TcO4) es asimilado y concentrado

por la glandula, pero no es organificado ni incorporado en la hormona tiroidea.

La concentracion por lo general alta de estos radiotrazadores permite una excelente
visualizacion glandular, salvo en el caso de alteracion de la captacion o disminucion intensa

de la funcion tiroidea. (2)

La gammagrafia tiroidea se utiliza para la evaluacién y estudio de la situacion, morfologia,
volumen, nodularidad (mayores de 1 cm) y estado funcional tiroideo, por lo que esta

indicada para:

a) Correlacion de la estructura glandular (hiperplasia, nédulos) con la funcion; para el
diagnostico diferencial de la enfermedad de Graves, Plummer, adenomas tdxicos, bocio

multinodular y nédulos frios.

b) Valoracién del volumen y funcionalidad para la administracién de dosis terapéuticas en
hipertiroidismo. c) Correlacion clinica de los resultados de la palpacién con hallazgos
gammagraficos, es decir, para determinar las caracteristicas funcionales de nodulos

palpables.

d) Localizacion de tejido tiroideo ectopico (sublingual), valoracion de quiste del conducto

tirogloso o de tiroides ectopica.
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e) Valoracion del hipotiroidismo congeénito o confirmacion de agenesia tiroidea.

f) Evaluacion de bocios intratoracicos.

g) Diagnéstico diferencial de tiroiditis (incluidas las subagudas) e hipertiroidismo.

h) Seleccion de nddulos antes de realizar una biopsia por aspiracion con aguja delgada.
Para la realizacion de los estudios, se utilizan por lo general tres tipos de radiofarmacos:

1. 99mTc: con una vida media de 6 horas, energia gamma de 140 KeV y administracion
intravenosa. S6lo 1 a 5% del tecnecio administradores captado por la tiroides a los 20 a 30

minutos.

2. 123Yodo: vida media de 13 horas, energia gamma de 159 KeV y administracion oral. Es
captado y organificado por la tiroides, por lo que resulta muy apropiado para gammagrafia,
aunque con la desventaja de su alto precio.

3. 131Yodo: vida media de 8 dias, emision energética beta (tratamiento) y gamma
(diagnéstico), administracion por via oral. Es captado y organificado por la tiroides, pero su
desventaja es su alta dosis de radiacion absorbida (1-2 rads/mCi por su emision beta). (3)

El 1311 se usa para valorar el porcentaje de la funcion glandular (10 a 30% valor normal)
con el fin de diferenciar la enfermedad de Graves de otras causas de hipertiroidismo y ello

arroja como resultado la seleccion de la terapia (4).

Estudio de pacientes con sospecha o diagndstico de cancer diferenciado de tiroides

La glandula tiroides también puede estudiarse con otros trazadores dentro de los que
destacan el talio 201 (201TI), sestamibi (metoxi-isobutil-isonitrilo) y tetrofosmin marcados

con 99mTc, DMSA V (&cido dimercaptosuccinico marcado con tecnecio de valencia V).

Los trazadores mas empleados para determinar la existencia de atipias en el bocio nodular
son el 201TI1 y en especial los isonitrilos. Con el MIBI el resultado mas favorable se obtiene
en el carcinoma de células de Hurthle, donde se observa marcada actividad nodular inicial
que se mantiene en imagenes tardias; los tumores papilares concentran por lo general el

trazador en imagenes tempranas, pero no muestran actividad elevada en imagenes tardias.
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Asimismo, los nddulos autdnomos benignos se comportan en forma similar al tumor de
células de Hirthle, pero a diferencia de éste concentrar de forma activa el radioyodo. Més
de 85% de los carcinomas de tiroides presentan de forma inicial un ndédulo que es
gammagraficamente frio en la mayoria de los casos y tibio en una minoria; en forma
opuesta, de 10 a 15% de los nddulos frios puede ocultar un carcinoma (cuadro 14-1). La
gammagrafia plana permite diferenciar nodulos de hasta 1 cm de diametro, en especial si se
hallan en la periferia de la glandula. Numerosos especialistas consideran que el nédulo tibio

tiene el mismo significado que el frio. (5)

Esquemas de dosis ablativas con 1311

Dosis calculada. Una formula dosimétrica que relaciona masa y captacion tiroidea residual
determina la actividad del radioyodo que debe administrarse, la energia de la radiacion

beta, la vida media efectiva del 1311 y una constante multifactorial:
D = (73.8) (EP) (T% ef) (A) m/capt

D = Dosis en cGy;

73.8 = Constante multifactorial;

EB= Energia beta; T 72 ef = Vida media efectiva del 1311;

A = Actividad en mCi;

m = masa de tejido tiroideo en gramos;

capt = % de captacion por tejido tiroideo.

El uso de este esquema permite que el paciente reciba la dosis efectiva para la ablacion, y
se evitan dosis excesivas 0 subdptimas.6 De este modo, un esquema terapéutico que

considere célculos dosimétricos seria el mas conveniente; sin embargo, en muchos casos no
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es posible obtener datos confiables del volumen del tumor para una determinacion

dosimétrica satisfactoria, por lo que en la practica se utilizan esquemas con dosis fijas.

Dosis fija baja. Diversos autores han propuesto dosis de 30 mCi; como ventajas, se cita

menor radiacion corporal total y la posibilidad de administrarla de forma ambulatoria.

Dosis fija alta. Es el esquema adoptado con mayor frecuencia. En la mayoria de los casos
tal estrategia ha demostrado alta eficiencia para eliminar tejido tiroideo remanente, con la
ventaja adicional de que se evitaria la necesidad de repetir la administracion del radioyodo.
Este esquema varia en funcion de la localizacion de las lesiones: si se encuentra en el lecho
tiroideo, se recomienda de 100 a 150 mCi; si se constata afectacion de ganglios linfaticos,
de 150 a 175 mCi; si hay afectacion de pulmones, de 175 a 200 mCi, y si se observa

compromiso 6seo, de 200 a 350 mCi.
Control de la evolucion

Los controles se basan en el rastreo corporal y la determinacién de la tiroglobulina sérica.
El primer control es a los 6 meses, con suspension de la hormonoterapia durante 4 a 5
semanas. Se realiza determinacion sérica de TSH para garantizar valores mayores de 30
mUI/L, determinacion de tiroglobulina y antitiroglobulina. El rastreo con 1311 se efectla 48
horas despues de la administracion del material y si la exploracion es positiva se administra
nuevo tratamiento. Si el primer control fue negativo, el segundo se desarrolla a los 12
meses con las mismas caracteristicas y los controles posteriores se realizan cada 12 meses;
al tercer afio de controles negativos, se sugiere realizar rastreos anuales con 99mTc

sestamibi y determinacion de tiroglobulina y antitiroglobulina hasta el quinto afio. (4)

Cuadro 14-1. Informacion proporcionada por técnicas de imagen en patologia tiroidea

S T emiore | o | e | mw

Nodulo no funcionante  Frio Solido* Sélido Sélido

Nodulo autonomo Caliente Solido Solido Solido

Adenoma coloide Frio* Solido Solido Solido

Quiste Frio* Liguido Liguido Liquido
Hemorragia Frip* Mixto Liquido-irregular  Liquido-irregular
Tumor maligno Frio* Solido-mixto Salido-mixto Solido-mixto

*Incluidos los denominados nodulos intermedios o tibios.
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MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio: Descriptivo de serie de casos.

Area de estudio: El Departamento de Cirugia del Hospital Escuela Dr. Oscar Danilo

Rosales Arglello de la ciudad de Leon.
Periodo de estudio: El estudio se realizo entre Julio 2009- diciembre 2016.

Universo de estudio: Todos los pacientes ingresados en el Departamento de Cirugia del
HEODRA en el periodo de estudio, a los que se les practicd tiroidectomia total por cancer
diferenciado de tiroides como terapia inicial y confirmados con estudio histopatolégico de

la enfermedad.

-Criterios de inclusién:

Se incluirdn los pacientes que ingresaron con diagndstico de Carcinoma diferenciado de
tiroides, (carcinoma papilar y folicular), ingresados en el Departamento de Cirugia del
HEODRA, comprobados por biopsia patoldgica que realizaron su manejo postquirdrgico en
esta unidad, a los cuales se determind el seguimiento, manejo de los mismos controlando el
valor de las hormonas tiroideas en especial de la TSH, EL VALOR DE LAS
TIROGLOBULINAS Y ANTICUERPOS ANTITIROGLOBULINAS Y CONTROLES
IMAGENOLOGICOS  (ultrasonido,  gammagrafia,  radiografia, ~PET/CT) Y
TRATAMIENTO CON YODO 131.

- Criterios de exclusion:

Se excluirén los expedientes de los pacientes que ingresaron con cualquier otro diagnostico
que no sea carcinoma bien diferenciado de tiroides y a los que no se les realizo

tiroidectomia total como manejo definitivo de la enfermedad.

Fuente de informacion y recoleccion de datos: La fuente de informacion fue primaria a
través de seguimiento por consulta externa del HEODRA todos los dias lunes y secundaria,
a través de los expedientes de los pacientes que ingresaron con diagnostico de Carcinoma
diferenciado de tiroides y que se les realiz6 el procedimiento quirdrgico en el Departamento
de Cirugia del HEODRA durante el periodo de estudio. Se utilizé una ficha de recoleccion
de datos, la cual fue validada por una prueba piloto con 28 pacientes, la cual fue llenada a
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través del expediente; para obtener la informacion para este estudio, se les pidio a los

pacientes 2 copias de los resultados. (Anexo 1).

A los pacientes citados en la consulta externa se les solicitaron los elementos necesarios

para su seguimiento:

e Hormonas tiroideas de control a las 6 semanas posteriores a su procedimiento
quirdrgico sino se les realiz6 gammagrafia a las 4 semanas, y a las 6 semanas
posteriores al mismo si se lo realizo.

e Tiroglobulina y anticuerpos antitiroglobulina a los 6 meses posquirargico y a los 6
meses con rango anual posterior a la terapia ablativa con | 131.

e Ganmagrama a las 4 semanas posquirdrgicas y/o controles anuales y post dosis
ablativa con | 131(6 meses — anual).

e Radiografia de torax anual.

e Ultrasonido de cuello al menos cada 6 meses y/o ante la sospecha de ganglios en
cualquier nivel del cuello.

e PET —CT en casos especiales.

Muestra de estudio

El Muestreo fue por conveniencia, no probabilistico, conformado por la captacion de
pacientes ingresados en sala de cirugia general y los captados en la consulta externa de
todos los médicos de base del servicio y que cumplieron con criterios de inclusion. Asi

como aceptaron en participar voluntariamente del estudio.

Aspectos éticos del estudio

Para este estudio, se realizd una solicitud a las autoridades del HEODRA, para poder
acceder a los expedientes y sitios del muestreo, segun calendarizacion. La elaboracién de
una hoja de consentimiento informado fue necesaria, en la cual se detall6 las caracteristicas,
objetivos, beneficios, y derechos del paciente en el estudio (Anexo). En el caso de pacientes
que se admitieron con pérdida de la conciencia o con incapacidad mental para tomar sus

propias decisiones, se pidio autorizacion a familiar responsable.
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Procesamiento y analisis de los datos:

Se llevé a cabo a través del programa de estadistica epi info version 7.0 excel para

windows. Posteriormente se realizo distribucion de frecuencias. Los resultados se presentan

en tablas y gréficos de acuerdo a la distribucion de las variables.

Operacionalizacion de las variables

Variable Definicién Indicador Valor
Edad Tiempo que el paciente ha Afios cumplidos 12-18 ANOS
vivido desde la fecha en que Registrados en el 19-40 afios
nacio hasta la fecha en que se expediente clinico. | 41-59 afios
realizé la cirugia. 60 afios a més.
Sexo Condicion organica y social que | Sexo registrado en | -Masculino
distingue al hombre de la mujer. | el expediente -Femenino

clinico.

Procedencia

Lugar de origen de donde acude
el paciente.

Expediente clinico

Urbano / rural

Resultado de biopsia

Confirmaciéon Anatomo -
patoldgica de cancer
diferenciado de tiroides

Resultado de
patologia en
expediente clinico

Positivo

Tipo de carcinoma
diferenciado

Tipo de carcinoma diferenciado
de tiroides reportado por la
biopsia

Resultado de
patologia en
expediente clinico

Carcinoma folicular
Carcinoma papilar

Estadio TNM

Categorizacién para el tumor,
ganglios y metéstasis

Expediente clinico

I

I

Il

IValVb IVc

Tiroidectomia total

Excéresis total de tiroides y/ o
ganglios cervicales

Expediente clinico

Tiroidectomia total
Radical de cuello
Biopsia Cervical
Traqueostomia

Control de hormona | Cantidad de hormona Expediente clinico | Menor de 0.01ng/dI
estimulante de estimulante del tiroides Mayor de 0.01ng/dl
tiroides producida por la hipéfisis en
sangre valorada a las 6 semanas
post cirugia y/o post ablacion
Control de Cantidad de proteina yodada Expediente clinico | Menor de 1ng/dl
tiroglobulina sintetizada por la tiroides en
: 1 - 2ng/dl
sangre a los 6 meses posterior a
cirugia y anual postablacion. Mayor de 2ng/dl
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Control de Niveles sanguineos de Expediente clinico | Positivo
anticuerpos anticuerpos contra la proteina Resultados que el Indeterminado
antitiroglobulina tiroglobulina a los 6 meses de paciente entrega en | Negativo
operado el paciente. las citas a consulta
externa
Tratamiento con Dosis medica de hormona t4 Expediente clinico | 50mcgr
levotiroxina para mantener THS suprimida 100mcgr
150mcgr
Mayor de 200mcgr
Clasificacion del Riesgo del paciente de presentar | Expediente Clinico
riesgo de recurrencia | recurrencia/persistencia de la Tiroglobulina Bajo riesgo
enfermedad menor de 2ng/dI
Anticuerpos Alto riesgo
negativos
Ganmagrafia
negativa
TSH menor de
0.01ng/dl
Rastreo Prueba imagenoldgica para Realizada a los 4
Ganmagrafico con | determinar restos de tejido semana, 6 meses Positiva
yodo 131 tiroideo en todo el cuerpo y anual. Negativa
Resultados que el
paciente entrega en
las citas a consulta
externa
Dosis de ablacion Cantidad de mci necesitados Expediente clinico | 30mci
para abolir tejido tiroideo Resultados que el 100mci
paciente entrega en | 150m
las citas a consulta | 200mci
externa Mayor de 200mci
Ultrasonido de cuello | Prueba imagenoldgica para Expediente clinico | Normal
determinar ganglios o tejido Resultados que el patologico
tiroideo en cuello paciente entrega en
las citas a consulta
externa
Radiografia de torax | Prueba imagenoldgica para Expediente clinico | Normal
determinar metastasis a torax patoldgica
PETCT Tomografia por emision de Expediente clinico | Normal
positrones con 18 patoldgica
fluorodesoxiglucosa
Radioterapia Tratamiento co adyudante para | Expediente clinico | Si
reduccion tumoral No
Antineoplasicos Farmacos para disminuir la Expediente clinico | Si
carga tumoral No
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RESULTADOS

Durante los afios de julio 2009 a diciembre 2016 en el Hospital Escuela Oscar Danilo
Rosales se manejaron 105 pacientes con céncer diferenciado de tiroides, de los cuales se
recolectaron y analizaron cada uno de los casos clinicos, en conjunto con el departamento
de cirugia.

Tabla 1: Descripcion de la poblacion estudiada, segiin grupo de edad, sexo y
procedencia en pacientes con cancer diferenciado de tiroides. (n=105)

Edad Femenino Subtotal Masculino Subtotal Total
Urbana | Rural (%) Urbana | Rural (%) (%)
(%) (%) (%) (%)
12-18 0 (0) 1(0.95) | 1(0.95) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(0.95)
19- 40 32 36 | 68(64.75) | 6(5.71) [ 2(1.90) | 8(7.61) 76 (72.36)
(30.47) | (34.28)
41-59 4 4 8 (7.61) 6(5.71) |2(1.90) | 8(7.61) 16 (15.22)
(3.80) (3.80)
60 a 2 2(1.90) | 4(3.80) | 4(3.80) |4(3.80) | 8(7.61) 12 (11.4)
mas (1.90)
Total 38 43 81 16 8 24 105
(36.17) | (40.93) | (77.10) (15.22) | (7.61) (22.83) (100)

Fuente: Encuesta

Del total de pacientes estudiados (N=105), podemos observar que la mayoria corresponden
al sexo femenino con 77%, las cuales un poco mas de la mitad eran del area rural con 41%,
siendo la segunda década de la vida el grupo etareo con més incidencia.

Tabla 2: Subtipo de carcinoma diferenciado de tiroides en el HEODRA de julio 2009 a
diciembre 2016. (n=105)

Tipo N° %
Papilar 58 54.72
Folicular 24 22.64
Papilar con variante 16 15.1
folicular
Micropapilar 7 7.54
Total 105 100

Fuente: Encuesta
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Dentro de los tipos histolégicos de cancer diferenciado de tiroides se puede notar que el
carcinoma papilar es el méas frecuente con 54%, y que de los subtipos histoldgicos el mas
frecuente es el papilar con variante folicular con 15%.

Tabla 3: Estadificacion postquirdrgica de los pacientes con cancer diferenciado de
tiroides en el HEODRA de julio 2009 a diciembre 2016, segun la clasificacién del
AJJC 2010 (n=105)

Estadio N° %
I 83 79.05
I 11 10.47
Il 9 8.58
IV (ayc) 2 1.90
Total 105 100

Fuente: Encuesta

Esta tabla muestra que el 79% de los pacientes estudiados se encontraban en estadio | de la
enfermedad, mientras apenas un 1.90 % en el estadio mas avanzado.

Tabla 4: Clasificacion del grado de riesgo de recurrencia de los pacientes con cancer
diferenciado de tiroides en el HEODRA de julio 2009 a diciembre 2016, segun
criterios de AMES de Cady (n=105)

Riesgo de recurrencia N° %
Bajo 61 58.10
Alto 44 41.90
Total 105 100

Tabla 5: Dosis inicial de Levotiroxina y necesidad de ajuste de dosis en pacientes con
cancer diferenciado de tiroides encontrados en el HEODRA, julio 2009 a diciembre
2016. (n=105)

Dosis inicial N° %
50 mcg 14 13.2
100 mcg 68 64.15
150 mcg 16 15.09
200 mcg 4 4.10
Sin datos 3 3.46

Total 105 100
Ajuste de dosis 78 74.28%

Fuente: Encuesta / Expediente Clinico
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Del total de los pacientes a los que se les realizo tiroidectomia total por cancer diferenciado
de tiroides se encontr6 que la dosis inicial mas frecuentemente prescrita fue de 100 mcg
con 64%, sin embargo un 3.4% de los pacientes no se encontré datos de la dosis inicial
prescrita. Por otro lado, a un 74% de los pacientes fue necesario ajustar la dosis de
levotiroxina de acuerdo a su peso y los controles de TSH.

Tabla 6: Primer control de TSH y valor encontrado en el mismo en pacientes con
cancer diferenciado de tiroides en el HEODRA, julio 2009 a diciembre 2016. (n=105)

Control N° % TSH Suprimida
Sl (%) NO (%)
< 5 semanas 16 15.09 0 16
6 -8 semanas 36 36.96 17 19
» 8 semanas 40 37.74 11 29
Sin control 13 12.38 -- --
Total 105 100 28 (26.67) 64 (60.95)

Fuente: Encuesta/ Expediente Clinico

Se encontré que de los pacientes estudiados un 37 % se realizaron su primer control de
TSH 8 semanas después de la cirugia (tiroidectomia total), y un 12 % no se encontro
registro de control de TSH; también se evidencia que 64 personas (60%) de la poblacion
estudiada no se encontr6 la TSH suprimida.

Tabla 7: Necesidad de cirugia posterior a la tiroidectomia total en pacientes con
cancer diferenciado de tiroides en el HEODRA, julio 2009 a diciembre 2016. (n=105)

Tipo de cirugia N° % (+) Para metastasis
cervical (%0)

Radical unilateral 16 15.23 15 (14.28)
Radical bilateral 6 5.72 6 (5.72)
Biopsia de ganglio cervical 3 2.85 2 (1.91)
Traqueostomia 2 1.91 -
Ninguno 78 74.28 -

Total 105 100 23 (21.91)

Fuente: Encuesta

Se puede observar que de los 105 pacientes estudiados, el 25 % de ellos requirieron al
menos una intervencién quirurgica posterior a la tiroidectomia total de los cuales casi la
mayoria (21.91%) fueron positivas para metastasis cervicales, siendo la intervencion mas

36



CANCER DIFERENCIADO DE TIROIDES EN EL HEODRA, JULIO 2009 — DICEIMBRE 2016

empleada la Reseccion Radical Modificada de cuello Unilateral; sin embargo es notorio que

un 74% no necesito ninguna reintervencion quirurgica.

Tabla 8: Primer control con Tiroglobulina y valores de la misma en pacientes con
cancer diferenciado de tiroides en el HEODRA de julio 2009 a diciembre 2016.

(n=105)
Control N° %
1 -5 meses 6 5.66
6 meses — 1 afio 27 26.42
» 1 aflo 52 49.05
Ninguna 20 18.87
Total 105 100
Fuente: Encuesta
Valores N° %
<1 pg/dL 12 11.32
1—2 pg/dL 18 16.98
> 2 ug/dL 55 52.83
Ninguno 20 18.87
Total 105 100

Fuente: Encuesta

De los 105 pacientes, el 49% se realizd la prueba de tiroglobulina un afio después del
procedimiento quirurgico, de los cuales un poco mas de la mitad (52%) se encontraban en
valores mayores a 2 pug/dL; un 18 % no se realiz6 la prueba y 5.6% se la realizaron antes de

los 6 meses.

Tabla 9: Paciente a los que se le realizé anticuerpo anti-tiroglobulina en pacientes con
cancer diferenciado de tiroides en el HEODRA de julio 2009 a diciembre 2016.

(n=105)

Pacientes N° %
Si 42 41.51
No 63 58.49
Total 105 100

Fuente: Encuesta
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Ac Anti TG N° %
Positivo 5 13.64
Negativo 36 81.81
Indeterminado 1 4.55
Total 42 100

Fuente: Encuesta/Expediente Clinico

Se encontr6 que del total de los pacientes estudiados 42 se realizaron anticuerpo
antitiroglobulina de los cuales el 81 % fue negativo y 13% dio positivo.

Tabla 10: Control ultrasonografico en pacientes con cancer diferenciado de tiroides en
el HEODRA de julio 2009 a diciembre 2016. (n=105)

USG cuello USG Abdomen
Control N° % N° %
<1 afio 18 17.15 29 27.62
>1 afio 61 58.09 6 5.72
No se realizé 26 24.76 70 66.67
Total 105 100 105 100
Patoldgico 18 17.15 0 0

Fuente: Encuesta/ Expediente Clinico

Un 58% del total de pacientes se realizaron USG de cuello 1 afio después de su
tiroidectomia, equivalente a 61 personas de los cuales 18 se encontrd patologico. Asimismo
se puede observar que el 66% no se realizd6 USG de abdomen y 27 % se lo realizd antes del
afio postquirargico.

Tabla 11: Otros estudios especiales realizados en pacientes con cancer diferenciado
de tiroides en el HEODRA de julio 2009 a diciembre 2016.

Estudio < lafio >1 afio Total
(%) (%)
PA de térax 42 (40) 21 (20) 63 (60)
TAC de cuello 1(0.95) 2 (1.90) 3 (2.85)
PETCT 0 2 (1.90) 2 (1.90)
Total 43 (40.95) 25 (23.8) 68 (64.75)

Fuente: Encuesta
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El 40% de los pacientes se realizaron estudios especiales antes del afio y 23 % después del
afio, dentro de los estudios especiales la radiografia de térax fue el estudio mas
frecuentemente realizado; sin embargo el 35 % de los pacientes no se realiz6 ningln
estudio especial.

Tabla 12: Estudios especiales de Medicina Nuclear en pacientes con cancer

diferenciado de tiroides en el HEODRA de julio 2009 a diciembre 2016.

Control Gammagrafia Centellogammagrafia
Yodo 131 TC 99
N° (%) N° %
4 semanas 0 0
1 mes — 6 meses 4/4 (3.8) 2/4 (1.90)
7 — 12 meses 5/5 (4.76) 0
>12 meses 0/10 0
Total 9/19 (18) 2/4 (1.90)

Fuente: Encuesta
Numerador: nimero de casos positivos / Denominador: nimero total de casos.

De los 105 pacientes, 23 se realizaron estudios de medicina nuclear; de los cuales el 18%
resulté con gammagrafia positiva y 1.9% con centellogammagrafia positiva.

Tabla 13: Ablacion con Yodo 131 en pacientes con cancer diferenciado de tiroides en
el HEODRA de julio 2009 a diciembre 2016 (n=42)

Dosis N° %
28 mCi 5 11.90
75 mCi 3 7.14
100 mCi 8 19.04
110 mCi 4 9.52
120 mCi 14 33.33
150 mCi 8 19.04

Total 42 100

Fuente: Encuesta/ Expediente Clinico
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Del total de los pacientes (105), 42 de ellos recibieron terapia ablativa con Yodo 131, de los
cuales la dosis més frecuentemente utilizada fue 120 mCi, seguida de la dosis de 110 y 100
mCi, ambas con un 19% de frecuencia.

Tabla 14: Gammagrafia post dosis ablativa con Yodo 131 en pacientes con cancer
diferenciado de tiroides en el HEODRA de julio 2009 a diciembre 2016. (n=42)

Gammagrafia N° %
Si 31 73.8
No 11 26.19
Total 42 100

Fuente: Encuesta

De los 42 pacientes que recibieron ablacién con yodo 131, el 73.8 % se le realiz
gammagrafia de control a las 4 semanas posterior a la yodoterapia, mientras el 26 %
restante no lo recibieron a las 4 semanas.

Tabla 15: Valor de la Tiroglobulina a los 6 meses post ablacion en pacientes con
cancer diferenciado de tiroides en el HEODRA de julio 2009 a diciembre 2016. (n=42)

Valores N° %
<1 pg/dL 31 73.80
1—2 pg/dL 7 16.67
> 2 ug/dL 3 7.15
Sin dato 1 2.38
Total 42 100

Fuente: Encuesta

Se observo que a los pacientes que se le realizo6 la ablacion con yodo 131 se le realizaron
controles de Tiroglobulina a los 6 meses de los cuales un 73.8 % es menor a 1ug/dl y el 7.1
% salio mayor de 2pg/dl.
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DISCUSION

En el presente estudio encontré que la poblacion con altos indicios de Cancer Diferenciado
de Tiroides es del sexo femenino siendo mas frecuente entre la segunda y la tercer década
de la vida, asimismo que el carcinoma mas frecuente es el Carcinoma Papilar lo cual

muestra similitud con lo reportado a nivel de otras fuentes internacionales(27).

La edad, el tamafio tumoral, la presencia de metastasis a distancia, la extension
extratiroidea son factores de pronéstico conocidos; en base a los cuales se han construido
varios sistemas Gtiles que se correlacionan bien con la supervivencia como son AJJC, UICC
y el AMES de Cady, siendo éste ultimo el que se considera el mas util para el clinico por
ser reproducible y facil de memorizar. En este estudio se encontré que la mayoria de los
pacientes se encontraban en Estadio | segin el AJCC y que casi el 60 % se encontraban en
grupos de bajo riesgo lo cual estd por debajo de las estadisticas estadounidenses que
representan el 90% con una mortalidad de 2 % a 20 afios, sin embargo en la estadistica
mexicana a este grupo pertenece un 74% de los casos. Por lo que se podria adjudicar que
los pacientes estudiados fueron diagnosticados en estadios méas avanzados de la
enfermedad. (27)

En cuanto a las dosis inicial de Levotiroxina que se observd en este estudio se utilizaron
con mayor frecuencia dosis fisioldgicas y no dosis ablativa, lo cual fue insuficiente para
tener buen control de TSH (Tabla 5), lo cual justifica la necesidad de ajuste de dosis en la
mayoria de los pacientes estudiados. En el manual clinico oncologico Iberoamérica
Tiroides, Cancer Diferenciado refiere que las dosis inicial de Levotiroxina fuera de las
masas corporales extremas suelen oscilar entre 100 y 200 microgramo (1.2-1.9 mcgr/kg) al
dia, administrando dosis unica y en ayuna para una mejor absorcion, considero que al no
administrarle la dosis requerida es un riesgo para el crecimiento tiroideo por la estimulacion

de la TSH y ademéas muy alto el hecho de ajustar las dosis por un mal célculo inicial,
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aunque esta establecido que es en los primeros 6 meses posterior a la tiroidectomia el ajuste

de dosis de dicho farmaco.(27)

Para evitar el crecimiento del tejido tiroideo los autores del manual clinico oncoldgico de
Iberoamérica en su capitulo de cancer de tiroides, especificamente el diferenciado han
establecido que la TSH debe mantener valores entre 0.01 -0.1mUI/l con el objetivo de
evitar las recidiva; sin embargo en el presente estudio se puede apreciar que
aproximadamente poco mas de la cuarta parte de ellos tienen la TSH suprimida lo cual es
un valor muy lejano de lo 6ptimo y considero falta de control del mismo. Los autores del
manual consideran muy importante que la TSH su valor ideal sea de 0.01 —0.1 mU/l y que
no tenga datos clinicos el paciente de tirotoxicosis, mediante el control de la t4 libre, en los
datos registrados en los expedientes clinicos pude encontrar que a ningn paciente se le
realiza control de esta hormona por lo que considero que no se valoran adecuadamente los

signos de tirotoxicosis que puedan manifestar.

Referente al control de tiroglobulina el primer control debe realizarse a los 6 meses de
tiroidectomizado o a los 6 meses de ablacion con yodo 131 y al menos un control anual
posterior, en este estudio la mitad de los pacientes se lo realizaron posterior a un afo
(Tabla 5) con valores mayores a 2ug/dl lo cual no cumple con el protocolo antes
mencionado que sugiere que en paciente de bajo riesgo las mediciones se deberan realizar
anual y recomienda que las mediciones se debe realizar cada 6 meses por un par de afios en
paciente de riesgo intermedio, con los pacientes de alto riesgo el tratamiento es similar pero
para determinar el valor se hace con estimulo ya que resulta mas sensible, pero con este
estudio no se pudo clasificar a los paciente como bajo, intermedio o alto riesgo ya que las
pruebas se enviaron después del afio y antes de los seis meses, y muchos de nuestros
pacientes no tenian anticuerpo anti tiroglobulina por lo cual no se sabe el valor real de la
tiroglobulina, la cual debe ser menos de 2ug/dl para considerarse libre de tumor y/o tejido

tiroideo en ausencia de anticuerpos anti-TG.
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Dentro del seguimiento de los pacientes también estan indicados ademas de los examenes
de laboratorio los estudios imagenolégicos tales como la radiografia de térax, USG de
abdomen y USG de cuello que deben realizarse como rutina al menos una vez cada afio o
bien antes ante la sospecha clinica de metéstasis; como resultado encontré que dieciocho de
ellos tenian resultados patoldgicos en el USG de cuello sospechosos de metastasis
ganglionares, y utilizandose este método radiolégico como sustento para realizar cirugias
radicales de cuello y no la BAAF; aunque la bibliografia (27) dice que se debe realizar
biopsia por aspiracion por aguja fina para tener una confirmacion histopatolégica, a pesar
de ello en este estudio solo con la prueba de imagen realizada a los paciente se realizo
intervencion quirdrgica a los mismo, por lo que consideramos una conducta no sustentada
por las normas internacionales. Sin embargo vale la pena mencionar que las cirugias
radicales de cuello realizadas casi el total de ellas salieron positivas para metastasis

ganglionares.

Dentro del protocolo de seguimiento posterior a la tiroidectomia de los pacientes con Ca
diferenciado de tiroides esta la realizacion de medicina nuclear (gammagrafia) 4 semanas
después de la intervencidn quirurgica, en el presente estudio encontré que la mayoria no se
cumple este estandar en tiempo y forma ya que un namero pequefio se realizo este estudio
(tabla) y en el primer afio post-tiroidectomia; esto es debido a que los pacientes deben
realizarse este estudio en el departamento de Medicina Nuclear del Hospital Nora Astorga,
el cual es de referencia nacional y las citas las dan para mas de 4 semanas.

El rastreo corporal con | 131 tiene especificidad cercana al 100% Yy especificidad de 70-
90% para identificar tejido tiroideo residual normal o neoplasico, en caso de demostrarse lo
anterior se procede a la ablacion con dosis apropiadas. En la actualidad algunos autores
prefieren prescindir de la gammagrafia posoperatoria, para evitar el fenomeno del
aturdimiento, pues gran parte de los casos tendran tejido residual y finalmente seran
sometidos a la ablacion. En este estudio del total de los pacientes estudiados menos de la

cuarta parte de ellos se realizaron estudios de medicina nuclear (gammagrafia) a pesar que
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muchos otros tenian indicacion para realizarla en nuestro medio no existe fluidez ni

recursos para realizarlo , de estos el 18% del total salié con rastro positivo en cuello. (27)

A pesar de las limitantes de recursos en nuestro medio casi la mitad de los pacientes
estudiados recibieron ablacion con Yodo 131, siendo la dosis més utilizada fue de 120 mci;
segun la bibliografia consultada no hay consenso respecto de la dosis para la ablacién del
tejido tiroideo residual, aunque se acepta que debe ser proporcional a la cantidad de tejido
remanente, lo cual puede resultar dificil de calcular; por lo tanto se ha estimado la dosis

Optima segun la extensién de la enfermedad y variante histoldgica. (27)

En el seguimiento pos dosis ablativa con yodo 131 cerca del 90 % de los pacientes el valor
de la tiroglobulina fue casi indetectable a los 6 meses posteriores y al afio lo cual podria
interpretarse como un adecuado manejo post dosis ablativa que tiene similitud con la
reflejada en la literatura internacional aunque esta misma considera que las mediciones
deben realizarse con estimulacion en pacientes de alto riesgo lo cual no fue constatado en

este estudio.
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CONCLUSIONES

La mayoria de pacientes que presentaron cancer diferenciado de tiroides son
femeninas entre la segunda y cuarta década de la vida, donde el carcinoma papilar
es el subtipo histologico mas frecuente.

La mayoria de pacientes se encontraron en estadio I segin la AJIC y pertenecian al
grupo de bajo riesgo de recuerrencia segun AMES de Cady.

Las dosis iniciales de Levotiroxina son insuficiente para mantener la supresion de
TSH.

En el seguimiento postquirdrgico de los pacientes solamente un cuarto de ellos se
les realizé estudios de medicina nuclear (gammagrafia)

Se determino que los valores de Tiroglobulina no se estan realizando en el momento
optimo en la mayoria de pacientes y que ademas no es acompafiada de la medicion
de anticuerpos antitiroglobulina.

Los pacientes que fueron manejados con ablacién de yodo 131 en el Hospital Nora
Astorga tienen adecuada respuesta a esta terapia con dosis entre 100 y 150 mci al

disminuir la medicion de tiroglobulina posterior a la terapia en comparacion con las
mediciones iniciales.

No se esta realizando Biopsia por aspiracion con aguja fina para confirmar caida y
metastasis ganglionar.

El 26% de los pacientes ameritaron una reintervencion quirdrgica posterior, ningun
paciente ha sido sometido a radioterapia.

La tasa de mortalidad especifica durante el estudio fue de 0.02 * 1000 habitantes
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RECOMENDACIONES

La dosis inicial de Levotiroxina deberia ser ajustada al peso del paciente y esto debe
iniciarse con 2 microgramos /kg/peso para un mejor resultado de supresion de la
TSH.

Realizar los examenes de laboratorio en tiempo y forma ya que eso ayudard a un

mejor control y manejo del paciente.

Mejorar los mecanismos de referencia y contrarreferencia entre el Hospital Nora
Astorga y el Hospital HEODRA, para el seguimiento de los pacientes y

estandarizacion de los protocolos internacionales ya establecidos.

Recomiendo que el primer estudio para descartar metastasis ganglionares debe ser
la Biopsia por aspiracién con aguja fina y no los métodos imagenolégicos como el

ultrasonido de cuello.

Realizar revision de los protocolos internacionales en el departamento de Cirugia
para ponerlos en préctica y tener un mejor manejo de los pacientes con esta

patologia.

Incluir dentro de las visitas de seguimiento valoracion psicoldgica al tratarse de

pacientes oncoldgicos.
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ANEXO

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS HOSPITAL ESCUELA OSCAR DANILO
ROSALES ARGUELLO ESTUDIO SEGUIMIENTO CANCER DIFERENCIADO

DE TIROIDES
NUMERO DE FICHA FECHA:
| - DATOS GENERALES N° Expediente: Edad: Sexo:

Procedencia: Urbana Rural

Il - N° de BIOPSIA PATOLOGICA

Resultado:

11l - DATOS CLINICOS Y RADIOLOGICOS

Estadio del paciente Tamafio Ganglios Metastasis
I I i v A

IV - CIRUGIA REALIZADA

Tiroidectomia total Total + Radical:

Radical: Unilateral Bilateral

Adecuada: Si No Hizo recidiva? Si No
Riesgo de recurrencia: Alto Bajo Tiempo

V - SEGUIMIENTO
* Tiempo transcurrido desde la cirugia (1er control) meses

1. Controlde TSH  Si No TSH < 0.01 ng/dL Si No

Duracion desde la cirugia

Se administré levotiroxina posterior a tiroidectomia
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Dosis inicial de levotiroxina

*Necesito ajustar la dosis? Si No Dosis ajustada:

2. Control de Tiroglobulina Si No
Resultado < 2ng/dl > 2ng/dl

Duracion desde la cirugia:

3. Control de Anticuerpos antitiroglobulina Si No

Resultado: Positivo Negativo Indetermindo
4. Control imagenoldgico:

Ultrasonido de cuello Si No Normal Patoldgico

Duracion desde la cirugia:

Radiografia de torax Si No Normal Patoldgico

Duracion desde la cirugia:

Gammagrafia Si No Normal Patologico

Duracion desde la cirugia:

PET CT Si No Normal Patoldgico

Duracion desde la cirugia:

5. Indicacién para | 131 Si No

6. Tratamiento con Yodo 131 Si No Dosis

7. Seguimiento post dosis ablativa
Tiroglobulina <2ng/dl >2ng/dl Anticuerpos
8) Terapia Adyudante

Radioterapia:

Antineoplasicos:
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