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RESUMEN

Introduccidn: La incidencia del cancer de tiroides esta incrementando por su sobrediagndstico.
El incremento es debido a los microcarcinomas papilares los cuales tienen un excelente

prondstico, por lo que, esto no se ha traducido en un aumento de la mortalidad.

Materiales y métodos: Se han analizado de forma retrospectiva a pacientes que han sido
intervenidos quirdrgicamente por cancer tiroideo en el Servicio de Cirugia General del HGUDB en
el periodo 2015-2020. Se han establecido unas variables y se han almacenado en una base de

datos. Los datos han sido recogidos mediante el uso de los programas ORION y ABUCASIS.

Resultados: La mayoria de las variables analizadas tuvieron unos resultados similares a los
recogidos en la literatura, sin embargo, factores de riesgo como la obesidad y la diabetes mellitus
no se encontraron en mayor proporcion en estos pacientes con respecto a la poblacién general.
De todos, 31 pacientes experimentaron una recidiva, apareciendo la mayor parte de las mismas
en los dos primeros afios tras la intervencidn. La presencia de adenopatias ecograficas al
diagnéstico fue la variable que mas se asocio al incremento del riesgo de recidiva. Finalmente, se
encontraron diferencias significativas en la intervencidn quirurgica realizada de entrada; en la
linfadenectomia; en la categoria de Bethesda; y en el nimero y cantidad de dosis de radioyodo

entre el grupo de pacientes que experimenté una recidiva y el que no.

Conclusiones: En nuestra poblacidn, el cancer de tiroides tiene unas caracteristicas similares a las
reportadas en la literatura. La variable que mas se asocié a un mayor riesgo de recidiva fue la

presencia de adenopatias ecograficas al diagndstico.



ABSTRACT

Fundations: The incidence of thyroid cancer is increasing due to overdiagnosis. The increase is
due to papillary microcarcinomas which have an excellent prognosis, so this has not translated

into an increase in mortality.

Material and methods: Patients who underwent surgery for thyroid cancer in the General
Surgery Department of the HGUDB in the period 2015-2020 were analysed retrospectively. Some
variables have been established and stored in a database. The data were collected using the

ORION and ABUCASIS programmes.

Results: Most of the variables analysed had results similar to those reported in the literature;
however, risk factors such as obesity and diabetes mellitus were not found in a higher proportion
in these patients than in the general population. Of all, 31 patients experienced a surgical
recurrence, most of them appearing in the first two years after surgery. The presence of
ultrasound lymphadenopathy at diagnosis was the variable most associated with an increased
risk of surgical recurrence. Finally, significant differences were found in the surgical intervention
performed at entry; in lymphadenectomy; in the Bethesda category; and in the number and
amount of radioiodine doses between the group of patients who experienced a surgical

recurrence and those who did not.

Conclusions: In our population, thyroid cancer has similar characteristics to those reported in the
literature. The variable most associated with an increased risk of recurrence was the presence of

ultrasound lymphadenopathy at diagnosis.



ABREVIATURAS

HGUDB: Hospital General Universitario Dr. Balmis
CT: Cancer de tiroides

DM: Diabetes mellitus

RMN: Resonancia magnética nuclear

GM: Gammagrafia

PAAF: Puncidn aspiracion con aguja fina

1131: Radioyodo



1.INTRODUCCION

El cancer de tiroides es la neoplasia endocrina maligna mas frecuente. Este término incluye
enfermedades diferentes, tanto en su histologia como en su historia natural: el cancer papilar, el
folicular, el medular y el anaplasico/indiferenciado. Su incidencia estd aumentando en las uUltimas

décadas en la mayoria de los paises, sin embargo, su mortalidad ha disminuido considerablemente.3

En la Unidn Europea se diagnosticaron 5.58 casos por cada 100,000 mujeres y 2.27 por cada 100,000
varones en la pasada década.* En Espafia la situacién fue similar: 2,059 casos en 2012.° Sin embargo,
la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (SEOM) informé de 5,431 casos en 2021 (1,154 varones y

4,277 mujeres).?

Todo esto nos permite proyectar un futuro inmediato con un ndmero importante y creciente de
pacientes con cancer de tiroides a los que habra que dar un enfoque asistencial adecuado. Pero, éa
qué se debe este aumento? Estudios recientes coinciden en que el incremento es debido de forma
exclusiva al carcinoma papilar, concretamente a los microcarcinomas papilares. Las causas pueden
ser varias: desde la aparicidon de nuevos factores cancerigenos ambientales, hasta los avances en los
métodos diagndsticos, que permiten detectar mucha enfermedad indolente conduciendo al
sobrediagndstico de esta. Los factores de riesgo que influyen en la aparicidn de este tipo de cancer
son: sexo, edad, obesidad, exposicion a radiacidén en la infancia y antecedentes familiares de cancer

de tiroides.1®



La cirugia es el tratamiento angular. Dependiendo de las caracteristicas de cada caso, se realiza
hemitiroidectomia o tiroidectomia total, con o sin linfadenectomia de los compartimentos central y/o

lateral del cuello.?

El tratamiento ablativo posterior con yodo radiactivo seguido por una terapia de supresion estricta
de tirotropina, aunque es eficaz para las formas mds agresivas de cancer de tiroides, no ha
demostrado ser beneficioso en el tratamiento de estas lesiones y puede empeorar la calidad de vida
de los pacientes. Los inhibidores de la tirosinkinasa se utilizan en algunos casos de progresion de la

enfermedad cuando no es posible el rescate quirdrgico y/o hay refractariedad al radioyodo.’

La supervivencia global es muy alta (87,5% a los 5 afios) y se han desarrollado sistemas de
estratificacidn para identificar adecuadamente a los pacientes con peor prondstico. Casi la mitad de
los carcinomas papilares son microcarcinomas y el 90% son tumores menores de 2 cm, que tienen
un excelente prondstico. A pesar de ello, en general son tratados de forma mas agresiva de lo
deseable, sin justificacion cientifica que lo respalde hoy en dia. Pese al aumento progresivo de la
incidencia, la Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricion (SEEN) refiere que esto no se ha
traducido en un aumento de la mortalidad, sino al contrario. Esta reduccién de la mortalidad ha sido

gracias a un aumento de casos con un diagndstico precoz.®

En la actualidad se esta produciendo un cambio de paradigma en el manejo de esta enfermedad
debido a los avances en el conocimiento del cdncer de tiroides y al analisis de la experiencia
acumulada con los protocolos y guias utilizados desde los afios ochenta y noventa. Este cambio se

refleja en las nuevas guias publicadas en los ultimos afios. No obstante, muchos aspectos clinicos,



diagnosticos y terapéuticos siguen generando controversias que nos obligan a un continuo proceso

de mejora y actualizacién de los protocolos de actuacion.®

Es por todo esto, por lo que, este trabajo tiene como propdsito analizar como es el cancer de tiroides

en nuestra poblacion, su manejo terapéutico y resultados.

Palabras clave: cancer de tiroides, epidemiologia, recidiva ganglionar.



1.1 HIPOTESIS

Los pacientes intervenidos por cancer de tiroides presentan caracteristicas epidemioldgicas,
clinicas, patoldgicas y un manejo terapéutico adecuado a las nuevas guias y recomendaciones
sobre el tratamiento actual de cdncer de tiroides. Conocer la situacién actual puede ayudar a

planificar la estrategia futura tanto a nivel clinico-asistencial como de investigacion.

1.2 OBJETIVOS

Analizar cémo es el cancer de tiroides en nuestra poblacion (pacientes intervenidos de cancer de
tiroides en la Unidad de Cirugia Endocrina del Servicio de Cirugia General del HGUDB), su manejo

terapéutico y resultados.

Los objetivos secundarios son:

e Evaluar los factores epidemioldgicos: edad, sexo, factores de riesgo, antecedentes personales
y antecedentes familiares.

® Conocer la forma de presentacion.

e Conocer las caracteristicas clinicas, analiticas y radioldgicas.

e Evaluar el tipo de tratamiento quirudrgico.

e Describir las caracteristicas anatomopatoldgicas.

e Describir los tratamientos complementarios

e Valorar los resultados (recidiva)

o Determinar la asociacion del cancer de tiroides con otras enfermedades tiroideas.



2. MATERIAL Y METODOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO Y DISENO

Estudio observacional, analitico y retrospectivo en el que se analiza la informacion recogida en

los informes quirudrgicos, de alta hospitalaria y de consultas externas.

2.2 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes intervenidos por patologia tiroidea con diagndstico anatomopatoloégico de cancer de
tiroides (diagndstico principal o secundario) desde enero de 2015 hasta diciembre de 2020,
realizando seguimiento posterior hasta 2021, en la Unidad de Cirugia Endocrina del Servicio de

Cirugia General del HGUDB.

2.3 VARIABLES DEL ESTUDIO

Las variables recogidas han sido seleccionadas mediante una revisidon previa de la literatura
cientifica (tabla 1). Se ha elaborado una base de datos en el programa SPSS® Statistics V25,0,
en la cual se almacend la informacion. Esta se obtuvo a través de la revisidon de historias clinicas
mediante el uso de los programas ORION y ABUCASIS que son los programas informaticos en los
gue queda registrada la informacién médica de los pacientes atendidos en la Comunidad

Valenciana.



Tabla 1. Variables empleadas en el estudio

Variable Descripcién
Edad Edad media al momento del diagndstico
Sexo Mujer
Varén
Obesidad (IMC>30Kg/m2) Si
No
DM Si
No

Cirugia previa por CT

Tiroidectomia total
Hemitiroidectomia

No
Antecedentes familiares CT Si

No
Radioterapia cervical previa Si

No

Motivo consulta

Tumoracion cervical
Incidentaloma
Disfagia o disnea

Otros
Adenopatias palpables Si

No
Bocio Si

No
Disfonia Si

No
TSH Mediana valor analitico
T4L Mediana valor analitico
Calcitonina Media valor analitico
Ac-antitiroglobulina Mediana valor analitico
Tiroglobulina Mediana valor analitico
CEA Media valor analitico

Localizacién ecografica

Derecho

lzquierdo

Itsmo

Bilateral

Nédulo no localizado

Ausencia de tiroides por intervencién previa

Multicentricidad ecografica

Si
No

Adenopatias ecograficas

Laterales
Centrales
No

Bethesda (PAAF)

I
Il
]
\%
Vv
Vi

Localizacién TAC

Derecho
lzquierdo




Bilateral
Nédulo no localizado
Ausencia de tiroides por intervencidn previa

Multicentricidad TAC

Si
No

Adenopatias TAC

Laterales
Centrales
No

Metdastasis TAC

Pulmén

Hueso

Hueso y pulmén
No

Localizacién RMN

Derecho

lzquierdo
Bilateral

Multicentricidad RMN

Si
No

Adenopatias RMN

Laterales
Centrales
No

Metdastasis RMN

Pulmoén

Hueso

Hueso y Pulmén
No

Localizacién GM

Derecho
lzquierdo
Bilateral

Adenopatias GM

Laterales
Centrales
No

Metastasis GM

Pulmén

Hueso

Hueso y Pulmén
No

Tipo de intervencién Qx

Hemitiroidectomia
Tiroidectomia total
Totalizacidon de tiroidectomia
Exéresis recidiva ganglionar

Numero intervenciones

Ndmero medio de intervenciones
1
2
3
4

Linfadenectomia

Compartimento central
Compartimento lateral
Compartimento central y lateral
No

Estadio

|

I

I
IVA
IVB
IvVC

Tipo histolégico

Papilar
Folicular
Medular




Anaplasico
Asociaciones de los anteriores

Multifocalidad

Si
No

Tamafio nédulo mayor

Media del tamafio del nédulo mayor

Ganglios totales

Media del numero de ganglios analizados

Ganglios positivos

Nlmero de ganglios positivos

Microcarcinoma

Si
No

Asociaciones

Tiroiditis Hashimoto
Enfermedad Graves-Basedow

Numero de sesiones 1131

1
2
3

Dosis 1131

30-100 mCi
101 -150 mCi
151-200 mCi
>200 mCi

Recidivas

Si
No

Tiempo de recidiva

Media en meses de recidiva

Muerte

Muerte por cancer de tiroides

Muerte por otras causas
No




2.4 ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico se realizé6 mediante el programa estadistico SPSS® Statistics V25,0. Se han
calculado medidas de tendencia central y dispersidon de variables cuantitativas como lo son la
media y la desviacidn tipica. En relacion a las variables cualitativas, se ha realizado una medicién
de frecuencias. Para comparar variables cuantitativas con cualitativas se ha utilizado la prueba T-
Student. Para comparar variables cualitativas entre si se han utilizado las pruebas Chi-cuadrado
y Fisher. Posteriormente, se ha elaborado un estudio de supervivencia empleando el modelo de
Kaplan-Meier. Se ha utilizado una regresién de Cox con las variables que han sido significativas
entre ambos grupos para evaluar cuales han podido influir en mayor o menor medida en la

aparicion de la recidiva.



3.RESULTADOS

3.1 ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS VARIABLES

Tabla 2. Resultados de las variables

Media valor analitico
Mediana valor analitico

Calcitonina (0-14,3 pg/mL)
Ac-antitiroglobulina (<10 UI/L)

Variable Descripcion n (%)
Edad Edad media al momento del diagndstico 52,72413,76*
Sexo Mujer 107 (70,4)
Varén 45 (29,6)
Total 152 (100)
Obesidad (IMC>30Kg/m2) Si 28 (18,4)
No 124 (81,6)
Total 152 (100)
DM Si 17 (11,2)
No 135 (88,8)
Total 152 (100)
Cirugia previa por CT Tiroidectomia total 11(7,2)
Hemitiroidectomia 5(3,3)
No 136 (89,5)
Total 152 (100)
Antecedentes familiares CT Si 1(0,7)
No 151 (99,3)
Total 152 (100)
Radioterapia cervical previa Si 0(0)
No 152 (100)
Total 152 (100)
Motivo consulta Tumoracién cervical 117 (84,8)
Incidentaloma 13 (9,4)
Disfagia o disnea 7(5,1)
Otros 1(0,7)
Total 138 (100)
Adenopatias palpables Si 23 (16,3)
No 118 (83,7)
Total 141 (100)
Bocio Si 42 (29,8)
No 99 (70,2)
Total 141 (100)
Disfonia Si 5(3,5)
No 136 (96,5)
Total 141 (100)
TSH —(0,38-4,84 mU/L) Mediana valor analitico 4,38**
T4L —(0,8-2 ng/dL) Mediana valor analitico 2,3**

2195,38+4906,6*
<10**

Tiroglobulina _(3,5-77 ng/mL) Mediana valor analitico 1,4**
CEA —(0-5 ng/mL) Media valor analitico 12,49421,68*
Localizacién ecogréfica Derecho 57 (39,9)
Izquierdo 31(21,7)
Itsmo 6(4,2)
Bilateral 23 (16,1)
Nddulo no localizado 15 (10,5)
Ausencia de tiroides por intervencién previa 11(7,7)
Total 143 (100)
Multicentricidad ecografica Si 18 (15,4)
No 99 (84,6)
Total 117 (100)
Adenopatias ecograficas Laterales 30(22,7)
Centrales 7(5,3)




No 95 (72)
Total 132 (100)
Bethesda (PAAF) | 11 (7,8)
I 11 (7,8)
n 1(0,7)
v 35 (24,8)
v 45 (31,9)
VI 38(27)
Total 141 (100)
Localizacién TAC Derecho 17 (34,7)
lzquierdo 8(16,3)
Bilateral 10 (20,4)
Nédulo no localizado 7 (14,3)
Ausencia de tiroides por intervencién previa 7 (14,3)
Total 49 (100)
Multicentricidad TAC Si 10 (28,6)
No 25 (71,4)
Total 35 (100)
Adenopatias TAC Laterales 18 (41,9)
Centrales 0(0)
No 25 (58,1)
Total 43 (100)
Metaéstasis TAC Pulmén 4(8,2)
Hueso 2(4,1)
Hueso y pulmén 1(2)
No 42 (85,7)
Total 49 (100)
Localizacién RMN Derecho 2(33,3)
lzquierdo 2(33,3)
Bilateral 2(33,3)
Total 6 (100)
Multicentricidad RMN Si 1(16,7)
No 5 (83,3)
Total 6 (100)
Adenopatias RMN Laterales 2(33,3)
Centrales 0(0)
No 4(66,7)
Total 6 (100)
Metastasis RMN Pulmén 0(0)
Hueso 2(33,3)
Hueso y Pulmén 0(0)
No 4(66,7)
Total 6 (100)
Localizacién GM Derecho 1 (50)
lzquierdo 0(0)
Bilateral 1 (50)
Total 2 (100)
Adenopatias GM Laterales 1 (50)
Centrales 0(0)
No 1(50)
Totales 2 (100)
Metaéstasis GM Pulmén 0(0)
Hueso 0(0)
Hueso y Pulmén 0(0)
No 2 (100)

Total

2 (100)




Tipo de intervencién Qx

Hemitiroidectomia

75 (49,3)

Tiroidectomia total 62 (40,8)
Totalizacion de tiroidectomia 4(2,6)
Exéresis recidiva ganglionar 11(7,2)
Total 152 (100)
Numero intervenciones Numero medio de intervenciones 1,4910,630*
1 88 (57,9)
2 55 (36,2)
3 8(5,3)
4 1(0,7)
Total 152 (100)
Linfadenectomia Compartimento central 23 (16,3)
Compartimento lateral 6 (4,3)
Compartimento central y lateral 19 (13,5)
No 93 (66)
Total 141 (100)
Estadio | 98 (69,5)
I 10(7,1)
n 12 (8,5)
IVA 14 (9,9)
IVB 2(1,4)
IvVC 5(3,5)
Total 141 (100)
Tipo histoldgico Papilar 111 (72,5)
Folicular 24 (15,9)
Medular 9(5,9)
Anaplasico 3(2)
Asociaciones de los anteriores 5(3,7)
Total 152 (100)
Multifocalidad Si 46 (33,6)
No 95 (67,4)
Total 141 (100)
Tamafio nédulo mayor Media del tamafio del nédulo mayor 24425,345*
Ganglios totales Media del nimero de ganglios analizados 11+12%*
Ganglios positivos Nlmero de ganglios positivos 5,2115,839*
Microcarcinoma Si 49 (34,8)
No 92 (65,2)
Total 141 (100)
Asociaciones Tiroiditis Hashimoto 16 (10,5)
Enfermedad Graves-Basedow 2(1,3)
Total 152 (100)
Nidmero de sesiones 1131 1 66 (68,8)
2 24 (25)
3 6(6,3)
Total 96 (100)
Dosis 1131 30-100 mCi 34 (35,4)
101 - 150 mCi 28 (29,2)
151-200 mCi 8(8,3)
>200 mCi 26 (27,1)
Total 96 (100)
Recidivas Si 31(20,4)
No 121 (79,6)
Total 152 (100)
Tiempo de recidiva Media en meses de recidiva 20,19+22,38*
Muerte Muerte por cancer de tiroides 5(3,3)




Muerte por otras causas 5(3,3)
No 142 (93,4)
Total 152 (100)

*: media + desviacién estandar.
**: mediana

En el periodo analizado fueron intervenidos 152 pacientes: 107 (70,4%) mujeres y 45 (29,6%)
varones. La edad media fue de 52,72 (£13,76) afios (con un rango entre 22-88 afios) siendo de

49,84 +13,20 en mujeres y de 59,56 (+12,71) en varones (p<0,001).

En relacion a los factores de riesgo, 28 pacientes (18,4%) presentaban obesidad y 17 (11,2%)
tenian DM. 16 pacientes (9,9%) tenian antecedentes de cirugia previa por cancer de tiroides, 11
de los cuales habian sido intervenidos de tiroidectomia total (en el HGUDB se intervinieron de
recidiva ganglionar) y los 5 restantes fueron hemitiroidectomias (en el HGUDB se totalizaron las
mismas). Solo uno de los 152 pacientes presentd antecedentes familiares conocidos de cancer de

tiroides. Ninguno habia recibido radioterapia previa.

Respecto a los motivos de consulta, los dos mas frecuentes fueron la tumoracidn cervical en 117
pacientes (84,8%) y el hallazgo casual o incidentaloma en 13 pacientes (9,4%). En ultima instancia
encontramos motivos de consulta como disfagia/disnea, hiperparatiroidismo y oftalmopatia que
fueron menos frecuentes. Una limitacién de esta variable es que se desconoce el motivo de
consulta inicial de 14 de los 152 pacientes por proceder de otros paises o comunidades
auténomas, los cuales fueron intervenidos en el HGUDB por recidiva ganglionar o totalizacion de

tiroidectomia.



En la exploracion fisica, 23 de los pacientes (16,3%) presentaron adenopatias palpables cervicales.
El bocio estuvo presente en 42 de los pacientes (29,8%) y 5 (3,5%) presentaron disfonia. En 11 de
los pacientes de la muestra se desconoce si presentaron adenopatias palpables o bocio al

diagnéstico.

Se evaluaron los valores de TSH y T4libre de los pacientes previamente a la intervencién
quirudrgica. La TSH presentd una mediana de 4,38 mUI/L y la T4libre de 2,3 ng/dL. Por otro lado,
se analizaron los valores de Ac-antitiroglobulina y tiroglobulina un mes posterior a la intervencion
obteniendo unos resultados de mediana de <10 IU/mly 1,4 ng/mL respectivamente. Se calculé la
mediana debido a que estos valores seguian una distribucidn asimétrica. En los medulares, la
calcitonina previa al diagndstico mostré unos valores medios de 2195,38 pg/mL (+4906,6) y el

CEA de 12,49 (+21,68).

La ecografia fue realizada en 143 pacientes. Mostré una afectacion en el I6bulo derecho en 57
pacientes (39,9%) siendo superior al I6bulo izquierdo 31 (21,7%) y al itsmo 6 (4,2%). Los nédulos
bilaterales fueron los menos frecuentes 23 (16,1%). El resto de los pacientes se corresponden a
aquellos en los que no se localizé ninglin nddulo (ya que fueron intervenidos por otra causa como
BMN) 15 (10,5%) o no presentaban tiroides (previa intervencién por tiroidectomia total) 11
(7,7%). Las adenopatias se encontraron en 37 pacientes (28%) de los cuales 7 (5,3%) fueron

centrales y 30 (22,7%) fueron laterales.

En la PAAF, la categoria de la clasificacion de Bethesda que mas frecuente fue la V, en 45 pacientes

(31,9%), seguida de la VI en 38 pacientes (27%).



La TC solo fue realizada en 49 pacientes y la misma mostré una afectacion mas frecuente en el
|6bulo derecho 17 (34,7%) con respecto al izquierdo 8 (16,3%). La bilateralidad se hallé en 10
pacientes (20,4%) y no fueron localizados nédulos en 7 (14,3%). En 7 pacientes (14,3%) no se
identifico glandula tiroidea (por haber sido intervenidos previamente). En 18 (41,9%) pacientes
se hallaron adenopatias siendo todas laterales. Por ultimo, se identificaron metastasis en 7
pacientes (14,3%) de los cuales, 4 fueron en pulmdn (8,2%), 2 en hueso (4,1%) y 1 tanto en hueso

como pulmon (2%).

La RMN se realizd en 6 pacientes y mostrd la misma afectacién en l6bulo derecho 2 (33,3%) que
en el I6bulo izquierdo 2 (33,3%) y que los bilaterales 2 (33,3%). No se realizé en ningun paciente
qgue no tuviera sospecha de nddulos tiroideos o que hubiera sido intervenido previamente por
tiroidectomia total. Se identificaron adenopatias en 2 de estos 6 pacientes (33,3%) y en ambos
casos fueron laterales (100%). Por ultimo, en 2 pacientes fueron identificadas metdstasis,

localizadas en ambos casos a nivel de los huesos (33,3%).

Se realizaron gammagrafias en dos pacientes (1,4%). Uno de ellos presentd nédulos bilaterales y
el otro un nddulo derecho. Uno de estos presentd adenopatias laterocervicales visualizadas en la

prueba. Ninguno presentd metastasis.

En los 152 pacientes que fueron intervenidos, se realizaron: en 62 (40,8%) hemitiroidectomias;
en 75 (49,3%) tiroidectomias totales; en 4 (2,6%) totalizacidn de la tiroidectomia (habian sido

intervenidos previamente en otro hospital); y en 11 (7,2%) exéresis de recidiva ganglionar.



El numero medio de intervenciones quirurgicas en estos pacientes fue de 1,49 (+0,630) (con un
rango de 1 a 4 intervenciones). De todos los pacientes, 88 (57,9%) requirieron una intervencion,

55 (36,2%) dos intervenciones, 8 (5,3%) tres intervenciones y, 1 (0,7%) cuatro.

Se realizd linfadenectomia en 48 pacientes: linfadenectomia central en 23 (16,3%), central y
lateral en 19 (13,5%), y solo lateral en 6 (4,3%). No se realizé linfadenectomia en 93 pacientes

(66%).

Respecto al tipo histoldgico, en 111 pacientes (72,5%) fue carcinoma papilar, en 24 pacientes
(15,9%) carcinoma folicular, en 9 pacientes (5,9%) carcinoma medular y en 3 pacientes (2%)
carcinoma mal diferenciado o anaplasico. Por otro lado, 2 pacientes (1,4%) presentaron un
carcinoma folicular asociado a un anaplasico, 1 paciente (0,7%) presentdé un folicular asociado a
un papilar, 1 paciente (0,7%) presentd un papilar asociado a un medular y, 1 paciente (0,7%)
presentd un anaplasico y un papilar. En 46 pacientes (33,6%) se hallé6 multifocalidad en la

anatomia patoldgica.

El tamafio del néddulo dominante presentd una media de 24 + 25,345 mm (con rango entre 1y
200 mm). En los casos en los que se realizaron linfadenectomias, se extirparon una media de 11
(+£12) ganglios linfaticos, con un rango entre 1 y 42 ganglios. La media de ganglios positivos fue
de 5,21 (£5,839), (con rango entre 1y 27 ganglios). En relacién a las asociaciones, 16 pacientes

(10,5%) presentaron tiroiditis de Hashimoto y 2 (1,3%) enfermedad de Graves-Basedow.

El estadio mas frecuente fue el | en 98 pacientes (69,5%), seguido del IVA en 14 (9,9%), del Ill en

12 (8,5%) y del Il en 10 pacientes (7,1%). El resto de los estadios fueron menos frecuentes.
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El1131 se administré a 96 pacientes. De los mismos, 66 (68,8%) recibieron una sola dosis, 24 (25%)

dos dosis y 6 (6,3%) tres dosis. Dividimos la cantidad de dosis en rangos siendo el rango mas

repetido el de 30-100mCi en 34 pacientes, seguido del 101-150 mCi en 28 pacientes, del >200mCi

en 26 pacientes y 151-200mCi en 8 pacientes.

Recidivaron 31 pacientes (20,4%) que requirieron reintervencién quirurgica. La media de tiempo

de recidiva fue de 20,19422,28 meses (con un rango entre 6 y 120). Fallecieron 10 pacientes

(6,6%), 5 de ellos por el propio cancer (3,3%) y los otros 5 por otras causas (3,3%). De los 5 que

fallecieron por la evolucién del cancer de tiroides:

1-

Carcinoma anapldsico en un BMN gigante con extensa afectacidn extratiroidea. Exitus a los
15 dias.

Carcinoma anaplasico con metdstasis mediastinicas y pulmonares. Exitus a los 15 meses por
metastasis cerebrales hemorragicas multiples.

Carcinoma papilar variante de células altas multifocal + carcinoma pobremente diferenciado
con metdstasis pulmonares y dseas. Exitus a los 5 meses por progresién pulmonar.
Carcinoma pobremente diferenciado con infiltracidon yugular y esofagica. Tratamiento con
inhibidores de la TK e inclusién en un ensayo clinico de carcinoma metastasico en Hospital de
la Vall D’ Hebron (Barcelona). Exitus a los 22 meses.

Carcinoma pobremente diferenciado-anaplasico + carcinoma papilar con metastasis
ganglionares cervicales. Inclusidon en un ensayo clinico de carcinoma metastasico en Hospital

de la Vall D’ Hebrén (Barcelona). Exitus a los 3 afios por progresion pulmonar y cerebral.

Toda esta descripcidon queda recogida en la tabla 2.
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3.2 RELACION ENTRE LAS VARIABLES Y EL RIESGO DE RECIDIVA

Tabla 3. Resultados comparativos de las variables segun la aparicién o no de recidiva quirtrgica

Variable Descripcion No recidiva Recidiva Significacion
Edad sg’gig's‘:i‘if al momento del 52,82+13,48 52,32+15,02 p=0,868
Sexo Mujer 83 (68,6) 24 (77,4)
Varén 38(31,4) 7 (22,6) p=0,337
Total 121 (100) 31 (100)
Obesidad Si 22 (18,2) 6(19,4)
(IMC>30Kg/m2) No 99 (81,8) 25 (81,6) p=0,881
Total 121 (100) 31 (100)
DM Si 12 (9,9) 5 (16,1)
No 109 (90,1) 26 (83,9) p=0,328
Total 121 (100) 31 (100)
Cirugia previa por CT Tiroidectomia total 0(0) 11 (35,5)
Hemitiroidectomia 5(4,1) 0(0) p=<0,001
No 116 (95,9) 20 (64,5)
Total 121 (100) 31 (100)
Antecedentes Si 0(0) 1(3,2)
Familiares CT No 121 (100) 30 (96,8) p= 0,047
Total 121 (100) 31 (100)
Radioterapia cervical Si 0(0) 0(0)
previa No 121 (100) 31 (100)
Total 152 (100) 31 (100)
Motivo consulta Tumoracién cervical 101 (85,6) 16 (80)
Incidentaloma 9(7,6) 4(20)
Disfagia o disnea 7 (5,9) 0(0) p=0,241
Otros 1(0,8) 0(0)
Total 118 (100) 20 (100)
Adenopatias palpables Si 15(12,4) 8 (40)
No 106 (87,6) 12 (60) p= 0,002
Total 121 (100) 20 (100)
Bocio Si 39 (32,2) 3 (15)
No 82 (67,8) 17 (85) p=0,119
Total 121 (100) 20 (100)
Disfonia Si 5(4,1) 0(0)
No 116 (95,9) 20 (100) p=0,355
Total 121 (100) 20 (100)
TSH Media valor analitico 2,8343,16 13,53432,44 p=0,157
T4L Media valor analitico 2,52+13,1 1,240,32 p=0,297
Calcitonina Media valor analitico 677,46+1501,3 9026+10424,1 P=0,460
Ac-antitiroglobulina Media valor analitico 39,4+161,64 32,45455,25 p=0,711
Tiroglobulina Media valor analitico 311,8+1913,98 42,43+170,4 p=0,154
CEA Media valor analitico 11,34422,2 18,85+24,81 p=0,745
Localizacién ecografica Derecho 49 (43) 8 (44,4)
lzquierdo 27 (23,7) 4(22,2)
Itsmo 6 (5,3) 0(0)
Bilateral 18 (15,8) 5(27,8) p=0,580
Nédulo no localizado 14 (12,3) 1(5,6)
Total 114 (100) 18 (100)
Multicentricidad Si 16 (16) 2(11,8)
ecografica No 84 (84) 15 (88,2) p= 0,655
Total 100 (100) 17 (100)
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Adenopatias Centrales 6 (5,3) 1(5,6)
ecograficas Laterales 20(17,5) 10 (55,6) p= 0,001
No 88(77,2) 7 (38,9)
Total 114 (100) 18 (100)
Bethesda (PAAF) [ 7(6,3) 4(7,8)
Il 10 (9) 1(3,3)
1] 1(0,9) 0(0) p=0,045
v 29 (26,1) 6 (20)
Vv 40 (36) 5(16,7)
A 24 (21,6) 10 (46,7)
Total 111 (100) 30 (100)
Localizacién TAC Derecho 11 (47,8) 6 (50)
lzquierdo 4(17,4) 4(33,3)
Bilateral 8(34,8) 2 (16,7) p= 0,409
Total 23 (100) 12 (100)
Multicentricidad TAC Si 7 (30,4) 3(25)
No 16 (69,6) 9 (75) p=0,735
Total 23 (100) 12 (100)
Adenopatias TAC Centrales 0(0) 0(0)
Laterales 12 (38,7) 6 (50) p=0,501
No 19 (61,3) 6 (50)
Total 31 (100) 12 (100)
Metastasis TAC Pulmoén 3(9,7) 1(5,6)
Hueso 0(0) 2(11,1)
Hueso y Pulmén 1(3,2) 0(0) p=0,233
No 27 (87,1) 15 (83,3)
Total 31 (100) 18 (100)
Localizacién RMN Derecho 1(25) 1(50)
lzquierdo 1(25) 1(50) p=0,472
Bilateral 2 (50) 0(0)
Total 4 (100) 2 (100)
Multicentricidad RMN Si 1(25) 0(0)
No 3 (75) 2 (100) p=0,439
Total 4 (100) 2 (100)
Adenopatias RMN Centrales 0(0) 0(0)
Laterales 1(25) 1(50) p=0,540
No 3(75) 1(50)
Total 4 (100) 2 (100)
Metastasis RMN Pulmén 0(0) 0(0)
Hueso 1(25) 1(50) p=0,540
Hueso y Pulmén 0(0) 0(0)
No 3(75) 1(50)
Total 4 (100) 2 (100)
Localizacién GM Derecho 1(50) 0(0)
lzquierdo 0(0) 0(0)
Bilateral 1(50) 0(0)
Total 2 (100) 0(0)
Adenopatias GM Centrales 0(0) 0(0)
Laterales 1(50) 0(0)
No 1 (50) 0(0)
Totales 2 (100) 0(0)
Metastasis GM Pumdn, 0(0) 0(0)
Hueso 0(0) 0(0)
Hueso y Pulmén 0(0) 0(0)
No 2 (100) 0(0)
Total 2 (100) 0(0)
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Tipo de intervencion Qx

inicial (de entrada) Hemitiroidectomia 60 (49,6) 6 (19,4)
Tiroidectomia total 61 (50,4) 25 (80,6) p=0,002
Total 121 (100) 31 (100)
Nimero intervenciones Umero medio de 1,2740,447 2,3240541 p<0,001
intervenciones ref= o= !
Linfadenectomia en Qx ,
inicial (de entrada) S 33(27.3) 20(64,5)
No 88(72,7) 11 (35,5) p=0,001
Total 121 (100) 31 (100)
Estadio | 89 (73,6) 9 (45)
I 8 (6,6) 2(10)
I 9(7,4) 3(15)
IVA 9(7,4) 5(25) p=0,1
VB 2(1,7) 0(0)
IvVC 4(3,3) 1(5)
Total 121 (100) 20 (100)
Tipo histolégico Papilar 88 (72,7) 23 (74,2)
Folicular 19 (15,7) 5(16,2)
Medular 7 (5,8) 2 (6,5)
Anaplasico 3(2,5) 0(0) p=0,739
Asociaciones de los anteriores 4(3,2) 1(3,1)
Total 121 (100) 31 (100)
Multifocalidad Si 39(32,2) 7 (35)
No 82 (67,8) 13 (65) p=0,807
Total 121 (100) 20 (100)
o Media del tamaiio del nédulo
Tamafio nédulo mayor [ 23,084+26511 290,62+16,73 p=0,144
Ganglios totales :\Zﬂijiinumem ERBISEE 9,22+11,1 14,85+13,26 p=0,064
Ganglios positivos NUmero de ganglios positivos 5,0315,4 5,4446,4 p=0,802
Microcarcinoma Si 44 (36,4) 5(25)
No 77 (63,6) 15 (75) p=0,323
Total 121 (100) 20 (100)
Asociaciones Tiroiditis Hashimoto 15 (88,2) 1 (100)
Enfermedad Graves-Basedow 2(11,8) 0(0) p=0,716
Total 17 (100) 1 (100)
Numero de sesiones 1 54 (80,6) 12 (41,4)
1131 2 10 (14,9) 14 (48,3) p=0,001
3 3(4,5) 3(10,3)
Total 67 (100) 29 (100)
Dosis 1131 30-100 mCi 33 (44,8) 4(13,8)
101 - 150 mCi 22 (32,8) 6(20,7) p=0,001
151-200 mCi 3 (4,5) 5(17,2)
>200 mCi 12 (17,9) 14 (48,3)
Total 67 (100) 29 (100)
Muerte Muerte por cancer de tiroides 5(4,1) 0(0)
Muerte por otras causas 4(3,3) 1(3,2) p=0,515
No 112 (92,6) 30 (96,8)
Total 121 (100) 31 (100)
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Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en las siguientes

variables estudiadas:

® E|antecedente de intervencidn quirdrgica previa por cancer de tiroides fue mas frecuente en

pacientes con recidiva 11 (35,3%) que en pacientes sin recidiva 5 (4,1%). (p<0,001).

® El| antecedente familiar fue mas frecuente en el grupo de pacientes con recidiva 1 (3,2%)
frente a los pacientes que no recidivaron que fue de 0 (0%), siendo la diferencia significativa

(p=0,047).

® En la exploracién fisica, la presencia de adenopatias palpables en pacientes recidivados fue
mas frecuente 8 (40%) con respecto a los pacientes no recidivados 15 (12,4%). (p=0,002).

e lasadenopatias ecograficas, ya fueran laterales o centrales, fueron mucho mas frecuentes en
los pacientes que recidivaron 11 (61,2%) con respecto a los que no 26 (22,8%). (p=0,001).

® La categoria de Bethesda numero VI fue mucho mas frecuente en pacientes que recidivaron
(46,7%) frente a los pacientes que no recidivaron (21,6). (p=0,045).

e La intervencidn quirdrgica mas frecuentemente realizada en los que no recidivaron fue la
tiroidectomia total, 61 pacientes (50,4%). En el grupo opuesto, la tiroidectomia total también
fue la mas frecuente, pero con un porcentaje superior, 25 pacientes (80,6%). (p=0,002).

e Elnumero medio de intervenciones quirurgicas en los que no recidivaron fue de 1,27(+0,447)
mientras que en los que recidivaron fue de 2,32(+0,541). (p<0,001).

e La linfadenectomia se llevd a cabo en 20 pacientes (64,5%) de los cuales habian recidivado
comparados con los 33 (27,3%) que no recidivaron. (p=0,001).

e En pacientes que recidivaron el porcentaje de dos o mas dosis de radioyodo recibidas fue

superior (58,6%) frente a los pacientes que no recidivaron (18,4%). (p=0,001).
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® En los pacientes que recidivaron, las dosis de 1131 >200mCi se dio con mayor frecuencia 14

(48,3%) frente a los pacientes que no recidivaron 12 (17,9%). (p=0,001).

Toda esta informacion se resume en la tabla 3
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3.3 ANALISIS DE SUPERVIVENCIA Y REGRESION DE COX

Al realizar un andlisis de supervivencia, observamos que la mayor parte de las recurrencias se

llevan a cabo en los primeros 25 primeros meses. La media de supervivencia fue de 96,7 (+4) con

un IC95% = [88,8-104,5]. Figura 1.
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Figura 1: Andlisis de supervivencia en el que se muestra el tiempo libre de recurrencia (meses) del cdncer de tiroides.
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Se realizd una regresidon de Cox con las variables que mostraron diferencias significativas entre
ambos grupos y que se pensé que podrian influir en la aparicion de la recidiva. Esta demostro que
la variable que mas influye en el desarrollo de una recidiva es la presencia de adenopatias
ecograficas. El riesgo relativo fue de 2,82 (RR=2,82) lo que nos dice que los pacientes que
presentan adenopatias ecograficas al diagndstico tienen 2,82 veces mas de riesgo de
experimentar una recidiva en comparacion con los que no las tienen. A continuacion, se muestran

las graficas de supervivencia y riesgo acumulado. Figuras 2 y 3.

Funcion de riesgo en la media de covariables
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Figura 2: Riesgo acumulado de desarrollar una recidiva en funcion del tiempo (meses) tras la intervencion quirurgica.
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Funcion de supervivencia en la media de covariables
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Figura 3: Supervivencia acumulada en funcion del tiempo (meses) tras la intervencion quirtrgica.

Finalmente, se muestra como la presencia/ausencia de adenopatias ecograficas se relaciona con
la aparicidon de la recidiva en estos pacientes comparando ambos grupos mediante el estadistico
Log-Rank. Se obtuvo una puntuacién Log-Rank de 11,61 (p=0,001). En los pacientes con
adenopatias ecograficas la media de supervivencia de es de 59,66 (+5) con un IC95% = [49,6-
69,7], mientras que en los pacientes sin adenopatias ecograficas fue de 75,738 (+2) con un 1IC95%

=[71,9-79,5]. Figura 4.
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Funciones de supervivencia
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Figura 4: Andlisis de supervivencia para cada uno de los dos grupos de pacientes. En rojo los pacientes que presentaron

adenopatias ecogrdficas al diagndstico y en azul los que no las presentaron.
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4.DISCUSION

El cancer de tiroides es considerado como la neoplasia endocrina maligna mas frecuente
constituyendo en torno al 1% de las neoplasias malignas.? La literatura recoge una serie de
factores de riesgo que influyen en la aparicidn de esta neoplasia como son: sexo, edad, obesidad,

exposicion a radiacion en la infancia y antecedentes familiares de cancer de tiroides.’

El sexo femenino tuvo un claro predominio, en concordancia con la literatura. Sin embargo, la
edad media al diagndstico fue de 53 afios, lo que supone un incremento en comparacién con los
45 afios encontrados en otras publicaciones.'®!! No se observé ninguna relacion entre la edad o

el sexo y una mayor probabilidad de recidiva.

La obesidad se encontré en el 18,4% de los pacientes, siendo este porcentaje muy similar al
porcentaje de obesidad de la Comunidad Valenciana (22,7%), por lo que, no puede afirmarse que
la misma suponga un incremento del riesgo de este tipo de cancer.!®> Tampoco supone un
incremento la DM. Esta se hallé en 11,2% de los pacientes siendo este porcentaje similar al de la
prevalencia de diabetes en Espafia (13,8%).1* No existié una asociacidn entre la obesidad o la DM

y un mayor riesgo de recidiva.

El antecedente de cirugia previa de cancer de tiroides estuvo presente en 16 de los pacientes, ya
fueran hemitiroidectomias o tiroidectomias totales. Si que se encontraron diferencias
significativas en el antecedente de cirugia previa entre los pacientes sin recidiva y los pacientes
con recidiva (p<0,001). Sin embargo, esto es debido a que la mayoria de estos pacientes habian

sido intervenidos en otros hospitales, pero cuando recidivaron fueron remitidos a la Unidad de
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Cirugia Endocrina del HGUDB. Por esto, no podemos considerar que este antecedente suponga

un mayor riesgo de recidiva, pues existen limitaciones en este aspecto.

El antecedente familiar de cdncer de tiroides, es considerado como un factor de riesgo en la
apariciéon del mismo’. Este antecedente tan solo se encontré presente en un paciente de nuestra
muestra, el cual experimentd una recidiva. Se encontraron diferencias significativas, sin embargo,
al tratarse solo de un paciente, existen también limitaciones. Por lo que, no podemos concluir

gue este antecedente incremente el riesgo de recidiva.

La presentacidn tipica de este cancer es como un nddulo tiroideo. Sin embargo, en los ultimos
anos, su incidencia estd aumentando sin modificarse la supervivencia, lo que probablemente
tenga relaciéon con un sobrediagndstico.’® Lo recogido en la literatura concuerda con nuestra
muestra pues, el principal motivo de consulta fue la tumoracidn cervical (ya fuera un nédulo
aislado o BMN) seguido por el hallazgo causal o incidentaloma. Este ultimo se encontré en un
porcentaje un superior (9,4%) en comparacion con otras series anteriores (2,8%)*’. Esto refuerza
laidea de que el hallazgo incidental es cada vez mas frecuente, contribuyendo al sobrediagndstico
comentado anteriormente. No se encontré relacidon entre el motivo de consulta y el mayor riesgo

de desarrollar una recidiva.

Centrandonos en la exploracidn fisica, las adenopatias palpables cervicales se hallaron en el
16,3% de los pacientes. La presencia de adenopatias, se relaciona con una mayor sospecha de
malignidad ante un nddulo tiroideo. Cldsicamente, se han asociado a un mayor riesgo de
recurrencia.’®!’ En nuestra muestra, se encontré una relaciéon estadisticamente significativa

(p=0,002) entre la presencia de adenopatias palpables cervicales y un mayor riesgo de recidiva.
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Esta relacion también se evidencié en la presencia de adenopatias ecograficas (p=0,001), las
cuales mostraron ser la variable que mas influyé en la aparicidon de recidiva. Por otro lado, el
bocio se manifestd en el 29,8% de los pacientes sin encontrarse una asociacién clara entre el
mismo y un mayor riesgo de recidiva. Lo mismo ocurrid con la disfonia que se presentoé en el 3,5%

de la muestra.

Los niveles de TSH y T4AL un mes previo a la intervencion quirurgica fueron normales en la mayoria
de los pacientes. Esto concuerda con lo referido en la literatura segun la cual, en este tipo de
céncer los pacientes suelen estar eutiroideos.'® Los niveles de tiroglobulina y ac antitiroglobulina
al mes de la intervencidn en la mayor parte de los pacientes estuvieron suprimidos. Estos se
utilizan para el seguimiento del cancer diferenciado de tiroides. Unos valores altos de
tiroglobulina pueden indicar una intervencion quirdrgica no satisfactoria o una recidiva. La
valoracion conjunta con los ac antitiroglobulina es fundamental pues, el incremento de los
mismos puede falsear los niveles de la tiroglobulina encontrandose estos ultimos bajos cuando
existen restos tiroideos.’® En los pacientes con cdncer medular de tiroides los niveles de
calcitonina y el CEA preoperatorios estaban elevados. No se encontré relacidn entre los niveles
preoperatorios de TSH, T4, CEA vy calcitonina, los niveles postoperatorios de tiroglobulina y ac

antitiroglobulina con un mayor riesgo de recidiva.
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La ecografia tiroidea debe realizarse en todo paciente con un nddulo tiroideo sospechoso o bocio
nodular.?’ Esto concuerda con nuestra muestra, pues la misma se llevd a cabo en la mayor parte
de los pacientes. Observamos que la afectacién derecha fue la mas frecuente. Sin embargo, no
pudo establecerse una asociacién entre una localizacion y un mayor riesgo de recidiva. La
literatura recoge que la multifocalidad si que asocia a un mayor riesgo .1’ Sin embargo, en nuestra
muestra no se encontrod una clara asociacién entre la misma y un mayor riesgo. Esta asociacion si
gue se encontrd con las categorias de Bethesda. En los pacientes que recidivaron, la categoria VI
fue mas frecuente que en los pacientes que no lo hicieron, siendo las diferencias significativas

(p=0,045). Esta clasificacién la podemos observar en la tabla 4.2°

Tabla 4. Clasificacion de Bethesda para la PAAF de nddulos tiroideos

Categoria Descripcion Riesgo de malignidad
Bethesda | No diagndstica o insatisfactoria 5-10%
Bethesda Il Benigna 3%
Bethesda IlI Atipia de significado incierto 6-18%
Bethesda IV Neoplas'la fol.lcular o sospechoso de 10-40%
neoplasia folicular

Bethesda V Sospechoso de malignidad 45-60%
Bethesda VI Maligno 94-96%

La TC, RMN y gammagrafia tiroidea son pruebas poco usadas al diagndstico del cancer de tiroides,
lo que concuerda con nuestra muestra. La TC fue, de estas tres, la que mas se realizd. Las tres
arrojaron resultados similares a la ecografia con una afectacion derecha predominante. Las
adenopatias fueron mas frecuentes en los pacientes recidivados, sin embargo, en este caso las
diferencias no fueron significativas (p=0,501). Esto posiblemente a que la TC se hizo en pocos

pacientes, por lo que, posiblemente al incrementar este tamafio muestral se encontraria
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significacion estadistica. Tampoco se encontré una relacidn significativa entre la presencia de
metastasis y el mayor riesgo de recidiva, posiblemente por esta misma limitaciéon, sumada a la

escasa cantidad de pacientes con metastasis en este tipo de cancer.

En relacion al tratamiento quirurgico, los resultados obtenidos son similares a los de otras
series.!® El tratamiento de eleccién en los casos de cancer de tiroides es la tiroidectomia total.
Existen situaciones como los casos de microcarcinoma o una proliferacién folicular (PAAF), en los
cuales se realiza previamente una hemitiroidectomia para posteriormente decidir si totalizarla o
no en funcién de los resultados obtenidos en la anatomia patoldgica.?! En esta muestra, la
hemitiroidectomia inicial no se asocid a un mayor riesgo de recidiva, posiblemente porque
posteriormente se completd con una totalizacion de la misma. Sin embargo, podemos observar
gue entre ambos grupos de pacientes existen diferencias significativas (p=0,002), en relacién a la
intervencion quirurgica que se lleva a cabo inicialmente. Paraddjicamente, vemos que, en
pacientes que recidivaron, el tratamiento de entrada fue la tiroidectomia total en un porcentaje
superior en comparacion con los que no recidivaron (80,6% frente al 50,4%). Esto podria deberse,
a la presencia/ausencia de adenopatias al diagndstico. Como comentabamos, los pacientes con
recidiva tuvieron al diagndstico adenopatias palpables en mayor proporcién. Este hecho supone
un mayor riesgo de cancer y posterior recidiva, por lo que, posiblemente se decidid la
tiroidectomia total de entrada. Sin embargo, en los pacientes que no recidivaron, la ausencia de
adenopatias al diagndstico, redujo las sospechas iniciales de cancer, por lo que, se decidié Ia
hemitiroidectomia en un primer momento, para posteriormente evaluar la pieza en la anatomia

patologica.
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La literatura refiere que la linfadenectomia debe realizarse en los casos de metastasis
ganglionares (diagndstico radioldgico y/o por PAAF). Esta intervencion tiene un impacto favorable
en la supervivencia de estos pacientes y en su tasa de recurrencia. No obstante, la diseccién
profilactica del compartimento central en ausencia de adenopatias positivas, no ha demostrado
una mejora en las tasas de recurrencia o mortalidad, por lo que, no suele llevarse a cabo en los
cénceres diferenciados de tiroides.?! Esto coincide con lo observado en nuestra muestra. La
linfadenectomia solo se realizd en el 34 % de los pacientes. Se encontraron diferencias
significativas (p=0,001) entre los pacientes que recidivaron donde se hizo en el 64,5% de los

mismos frente al 27,3% de los que no recidivaron.

El tipo histolégico mas frecuente fue el papilar (72,5%), seguido del folicular (15,9%) y del medular
(5,9%). El anaplasico fue el menos frecuente (2%). El porcentaje restante se corresponde con
pacientes que presentaron combinaciones de los anteriores. Estos resultados son similares a los
recogidos en la literatura, en la cual, el papilar es el mas frecuente hallandose en el 80% de los
casos seguido del folicular que representa un 10%, del medular 5-10%, y del anapldsico 1-2%.
Estos subtipos se encontraron en porcentajes similares en ambos grupos, por lo que, no puede

deducirse que un subtipo en concreto incremente el riesgo de recidiva.'?

La literatura recoge que la multifocalidad, el mayor tamafio tumoral, y un estadio avanzado se
asocian a un mayor riesgo de recurrencia.!” En nuestra muestra, el estadio IV y la multicentricidad
fueron mas frecuentes en pacientes que recidivaron, no obstante, las diferencias no fueron
significativas. Posiblemente estos factores se encuentran relacionados a un mayor riesgo de

recidiva, tal y como manifiesta la literatura, sin embargo, dado el pequefio tamafio muestral no
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pueden establecerse claras asociaciones, por lo que, esto supone una limitacion en nuestro

estudio.

La terapia ablativa con 1131 tiene un importante papel en las neoplasias diferenciadas de tiroides
pues, por un lado, permite la eliminacién del tejido remanente, disminuye el riesgo de
recurrencias y trata la enfermedad persistente conocida.’® En este estudio se evidencid que los
pacientes que recidivaron recibieron mas veces radioyodo con respecto a los que no recidivaron,
siendo las diferencias significativas (p=0,001). Este hallazgo es similar al de algunas muestras de
pacientes, las cuales manifiestan que la ablacién con radioyodo tiene una minima utilidad en
pacientes con bajo riesgo.?? Actualmente, existe controversia en la dosis que debe ser
administrada en estos pacientes.”® Sin embargo, parece claro el hecho de que las dosis
administradas van a ser superiores en pacientes que recurren frente a los que no. Las dosis
>200mCi se dieron mas frecuentemente en pacientes con recidivas en relacidon a pacientes sin

recidivas (48,3% frente a 17,9%), siendo las diferencias significativas (p=0,001).

En relacién a las recidivas, 31 pacientes (20,4%) recidivaron durante el seguimiento, lo que
concuerda con el 9-30% de recurrencias que recoge la literatura.’® La mediana de meses fue de
12, habiendo recurrido la mayor parte de los pacientes antes de los 25 primeros meses. Por otro
lado, la media de supervivencia fue de 96,7 meses. Todo esto indica que la recurrencia de este
tipo de cancer suele ocurrir durante los primeros dos afios, no obstante, algunos casos pueden
recurrir incluso a los 10 a 20 anos tras el diagndstico. Por todo esto, el seguimiento en los mismos

es de gran importancia.?*
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De la muestra, 10 pacientes fallecieron, de los cuales, 5 fue a consecuencia del propio cancer ya
qgue se encontraban en estadios muy avanzados. La mortalidad fue similar en ambos grupos de
pacientes sin encontrarse diferencias significativas, a diferencia de lo que recoge la literatura.'®

Sin embargo, esto puede estar limitado por la escasa cantidad de pacientes que fallecieron.

5.LIMITACIONES

Entre las limitaciones de nuestro estudio destacamos la escasa cantidad de pacientes que
experimentaron una recidiva. Esto da lugar a que variables que en la literatura se recogen como
incrementadoras del riesgo de mayor recidiva no sean significativas en nuestro estudio. Una vez
analizados los resultados, podemos pensar que si se incrementase la muestra, las diferencias de
algunas variables acabarian siendo significativas dada su diferente magnitud.

Por otro lado, hay que destacar que determinadas variables no estaban incluidas en las historias
clinicas de algunos pacientes, por lo que, podemos encontrar sesgos de medicién al recoger los

datos de manera retrospectiva.
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6. CONCLUSIONES

e Existe un claro predominio en mujeres siendo la edad media al diagndstico de 53 afios. No se

encontrd una mayor prevalencia de DM ni obesidad en estos pacientes.

e El principal motivo de consulta fue la tumoracion cervical. El porcentaje de incidentalomas

fue superior en relacion a series previas.

e La presencia de adenopatias al diagndstico se asocioé a un mayor riesgo de recidiva siendo el
diagnodstico ecografico de adenopatias patoldgicas, la variable que mas influyd en el

incremento de este riesgo.

e Latiroidectomia total fue la intervencidn que mas se realizo.

e El carcinoma papilar fue el mas frecuente, seguido del folicular, del medular y, finalmente del

anaplasico, coincidiendo con lo recogido en la literatura.

e El porcentaje de pacientes que recidivaron (20,4%), fue similar al de otras series.

e En los pacientes que recidivaron, el numero de sesiones y la dosis total de 1131 fue superior

con respecto a los que no recidivaron.

e Un pequeiio porcentaje de los pacientes presentd asociacién con tiroiditis de Hashimoto

(10,5%) y enfermedad de Graves-Basedow (1,3%).
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