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Abstracto

Se presenta un grupo de 138 pacientes con carcinoma
diferenciado de la tiroides atendidos en Solca, Guayaquil en el
periodo 1994-2000. En el grupo predominé la variante histolégica
papilar (n=110, 79.7%}, folicular (n=11, 8.0%) ¢ mixto (n=13,
9.4%).

Como procedimiento diagnéstico se realizé PAAF en 56/138
casos (40.6%), con resultados positivo para células malignas en
29/56 (51.8%), negativo en 14/56 (25%) y dudoso en 13/56 casos
(23.2%).

Se realizé tiroidectomia casi-total en 83/138 pacientes y
loboistmectomia en 47/138 casos. En 33 pacientes se realizé
adicionalmente linfadenectomia cervical. Todos los pacientes
fueron enviados 4-8 semanas después de la cirugia, para recibir
dosis ablativas de 1311-Na. Al momento del tratamiento con 1311-
Na los pacientes fueron clasificados de acuerdo a los factores
prondstico de riesge evolutivo (recidivas locales, metéstasis o
muerte del paciente) en: alto riesgo (n=72), mediano riesgo (n=38}
y bajo riesgo (n=28).

Los pacientes recibieron | dosis del radioiodo (n=117), o dos
o mas dosis (n=21), con dosis total de < 100 mCi (n=7), 100 mCi
(n=98), 100-200 mCi (n=14) o > 200 mCi (n=18).

El grupo de pacientes fue seguido clinicamente entre 2-6 afios
(n=86), con tiempos de seguimiento de menos de 2 afios (n=15) o
de mas de 6 afios (n=23).

Al momento de su dltima visita médica 112/138 pacientes
estdn vivos sin tumor, 20/138 vivos con actividad tumoral y 6/
138 fallecidos.

Cancer de Tiroides, Tiroides, I-131,
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Abstract

The paper presents a group of 138 patients with differentiated
thyroid carcinoma treated at Solca, Guayaquil during 1994-2000.
Among the group predominated the papilar histological type
(n=110, 79.7%), follicular (n=11, 8.0%) or papilar/follicular (n=13,
9.4%).

Aspirative fine needle biopsy was performed in 56/138
patients (40.6%), with positive finding of malignat cells in 29/56
(56.8%), negative in 14/56 (25%) and not conclusive in 13/56
(23.2%).

Near-total thyroidectomy was performed in 83/138 patients
and partial thyroidectomy (lobar and istmus resection) was done
in 47/138. In 33 patients there was permormed aditionally cervical
linphadenectomy. All patients were send to radioiodine ablation
4-8 weeks after surgery. At the moment of the treatment with 1311-
Na all patients were classified according to the prognostic factors
for risk of metastases, recidives or death in; high risk (n=72),
intermediate risk (n=38) and low risk (n=28). All patients received
one 1311-Na dose (n=117), or two or more doses of radiodiodine
{n=21), with total cumulative 131[-Na dose of <100 mCi (n=7),
100 mCi (n=98), [00-200 mCi (n=14) or >200 mCi (n=18).

The follow-up time for the group was 2-6 years (n=86), but
with follow-up of <2 years {n=15) or >6 years (n=23). At the
moment of the last medical control there was 112/138 patients
alive without signs of tumor activity, 20/130 alives but with
persistence of tumor activity, and 6/138 death.
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Introduccién

La mayorfa de las afecciones malignas tiroideas se presentan
en una de las siguientes formas clinicas: 1) Nédule tnico
asintomético, descubierto generalmente durante un examen clinico
rutinario por otras causas, 2) Bocio multinodular, 3) Bocio duro-
pétreo en que se sospecha céncer tiroideo o tiroiditis de Hashimeto,
4) Bocio difuso con o sin sintomas de hipertiroidismo, o 5) Masa
turnoral lateral cervical de curso evolutivo lente, en que se piensa
en metéstasis por un carcinoma de cabeza o cuello, pero sin tiroides
palpable (9 ).
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En casi todos los casos el tumor maligno tiroideo se presenta,
sin embargo, en la forma de un nddulo dnico, con tipo histolégico
papilar, pédpilo-folicular o folicular, de menos de 3 cm, de
consistencia firme y mévil, aunque mas raramente duro y fijo,
dentro de una glindula tiroidea normal y no palpable, y sin la
presencia de nédulos linfaticos cervicales palpables. La presencia
de ganglios cervicales palpables ocurre en un 25% de casos con
adenocarcinoma papilar tiroideo (10 ). En pacientes con carcinoma
tiroideo bien diferenciado la evaluacién inicial puede revelar la
presencia de metéstasis a distancia, siendo mas frecuente las
pulmonares, 6seas, hepdticas y cerebrales. Las metdstasis
adistancia son mas frecuentes en el carcinoma folicular (3-33%
de los casos) que en tipo papilar (1-8% de los casos)(11).

El bocio nodular o multinodular plantea al oncélogo varios
retos: 1) determinar la naturaleza maligna o no de un nédulo o
masa tiroidea, 2) establecer el diagndstico mediante
procedimientos sencillos, poco costosos, de alta sensibilidad, y
acarreando 1a menor morbtlidad al paciente, 3) decidir cual es el
proceder quinirgico apropiado, y en que casos estd indicada la
terapia adyuvante con Iodo-131, y 4) planear un manejo evolutivo
a largo plazo del paciente.

Procedimiento diagndstico en pacientes con nédulo, masa o
tumor tiroideo.

El mas recomendado esquema de trabajo diagndstico (Fig.
1) se basa en una meticulosa historia y examen fisico, que
generalmente aportan la informacién para sospechar la presencia
de carcinoma tircideo, o cuando menos la de un nédulo o
tumoracién del mismo. Es de general consenso que el primer
proceder diagnéstico debe ser la puncién aspirativa con aguja fina
(PAAF), que ofrece una sensibilidad diagndstica alta (12). La
PAAF ha obtenido general aceptacion entre los especialistas que
manejan el diagndstico de nédulos o masas tiroideas, ya que es
f4cil de realizar, y no produce gran molestia secundaria al paciente.
En cambio, su sensibilidad diagnéstica depende de dos factores:
la destreza del médico que realiza la puncion y la experiencia del
citélogo, mientras que la proporcién de pacientes con citologia
positiva para malignidad en este tipo de PAAF, en una institucién
determinada, dependerd de la calidad de la seleccién de los
pacientes por los especialistas tratantes. En general, la proporcién
de pacientes con PAAF positivos para malignidad varia entre 30-
80& en diversas instituciones, por lo que los casos con PAAF
negativos para malignidad deberdn ser estudiados mas
profundamente mediante gammagrafia y ecografia (Fig 1).
Figura No 1
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Siempre debe recordarse que la evaluacion citolégica por
PAAF en tiroides no es capaz de distinguir muchas veces las células
foliculares benignas de las células de un carcinoma folicular. Por
otro lado las mediciones del DNA mediante citometria de flujo y
el andlisis de los patrones de ploidia del DNA en especimenes de
biépsia, mientras que constituyen un valioso elemento de
prediccién de la supervivencia en casos comprobados con
carcinoma diferenciado tiroideo, no pueden sin embargo
diferenciar neoplasias malignas de procesos benignos tiroideos
(13).

Tabla No 1
CLASIFICACION PATOLOGICA DEL CANCER DE TIROIDES

Trros pE TUMORES DE TIRDIDES FRECUENCIA
CARCINOMA BIEN DIFERENCIADO 95 %
Papilar 60 %
Folicular 0%
Células de Hurtle
Medular
CARCINOMA INDIFERENCIADO (ANAPLASICO) 5%
Células en Huso
Células Gigantes
OTROS TIPOS DE PROCESOS MALIGNOS TIROIDEOS <1%
Linfomas
Sarcomas
Metéstasis

La vasta mayoria de los cdnceres de la gldndula tiroidea son
de origen glandular epitelial, siendo bien diferenciados (Tabla 1).
Los carcinomas foliculares y papilares representan casi el 90% de
todos los procesos malignos tiroideos, siendo la variedad mas
frecuente la papilar (60% de todos los tumores malignos de la
glandula), que a su vez presenta una proporcién variable de
componente folicular (mixtos). Puesto que no hay diferencias en
prondstico entre los carcinomas papilares, foliculares o mixtos la
mayoria de los autores los clasifican como papilares sefialando el
grado de participacién folicular.

Estadinje y factores prondstico de riesgo evolutivo en cédncer
diferenciado de tiroides.

El sistema tradicional de estadiaje clinico de los tumores,
basado en la extensién anatdmica del proceso tumoral (tumor/
nédulo/metdstasis, TNM), es inadecuada en muchos aspectos en
el estadiaje del cdncer de la tiroides (14 ). Por otro lado, es un
hecho bien reconocido en céncer diferenciado de tiroides la
tmportancia que presentan ciertos factores en la determinacién
del pronéstico evolutivo de cada paciente.

En lo que concierne al carcinoma diferenciado de la
tiroides se han propuesto varios sistemas y esquemas de estadiaje
(Tabla 2), sin embargo, hasta la fecha no hay consenso sobre
ninguno de estos sistemas en particular. Los factores que mis
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influyen en la determinacién del riesgo de evolucién t6érpida o
fatal, es decir, la aparicién de recidivas locales, metdstasis o la
muerte del paciente, son: la edad del paciente, el tamaiio del tumor
primario, su grado de diferenciacién histolégica, la invasién
capsular y local, y la presencia de nédulos linféticos regionales
metdstisicos o de metdstasis a distancia, asf como la demoraen la
aplicacién del tratamiento inicial, y el tipo de cirugfa y tratamiento
complementario aplicados. Son factores de pronéstico favorable:
¢l sexo femenino, una reseccién quinirgica radical, el uso del lodo-
131 ablativo, y la aplicacién de terapia hormonal supresiva ulterior
(15- 21 ). En general se prefieren los sistemas de factores
prondstico de riesgo que resulten mas sencillos en su aplicacién,
tales como los de la AJCC (American Joint Comitee on Cancer)
(9), el sistema AMES (12), el de 1a UICC (TNM) y el del Memorial
Sloan Kettering Cancer Center, New York (MSKCC).

Tabla No. 2
SISTEMAS DE ESTADIAJE Y PRONOSTICO EN CARCINOMA DIFERENCIADO DE
TIROIDES
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El pronéstico del paciente con carcinoma bien diferenciado
de la tiroides en estadio I (TNM) es excelente, habiéndose
reportado tasas de supervivencia a 20 afios de cerca de 100%,
mientras que los pacientes en estadio IV tienen una tasa de
supervivencia a 5 afios de 25%. Se reconoce por casi todos los
autores la importancia capital que como factores pronéstico tienen:
la edad del paciente, el tamafio del tumor y su posible invasién
local y la presencia de metistasis a distancia, No obstante, el
significado pronéstico de las metdstasis a ganglios linféticos

cervicales contimia en discusién, aunque se reconoce que en los
pacientes de menos de 40 afios de edad con cdncer papilar, su
importancia prondstica es muy baja.

Tratamiento del Carcinoma Diferenciado de la Tiroides.

Cirugfa.

El tratamiento inicial del cdncer diferenciado de la tiroides
es la cirugfa. Hasta hoy aun se mantienen posiciones discrepantes
en cuanto a la extension del abordaje quinirgico inicial en estos
casos, pero en general, con ¢l reconocimiento de la importancia
de los factores pronéstico de riesgo evolutivo en este proceso,
hay consenso en el siguiente enfoque quinirgico en pacientes con
carcinoma tiroideo (nédule tiroideo dnico, masa o tumor tiroideo
palpable o bocio multinodular), o sospechoso de esta entidad (22 ):

1. Pacientes con factores prondsticos de bajo riesgo: Se acepta
realizar lobo-istmectomia, con exploracién del I6bulo tiroideo
contralateral, as{ como de los territorios ganglionares del
compartimiento central y de la regi6n cervical ipsilateral (11,
23).

2. Pacientes con factores pronésticos de riesgo moderado, en
los que se comprueba la existencia de ganglios cervicales
metastisicos: Se debe realizar tiroidectomia casi total y
linfadenectomia simple de los compartimentos central e
ipsilateral.

3. Pacientes con factores prondsticos de alto riesgo: Se realizard
tiroidectornia casi total y linfadenectomia simple en casos
necesarios.

El reporte de la conferencia de consenso sobre el tratamiento
del céncer diferenciado de tiroides, realizada en los Paises Bajos
en 1988, recomienda la realizacién de tiroidectomia total seguido
de tratamiento ablativo post-operatorio mediante 131Eioduro de
sodio (1311-Na), de los remanentes tiroideos en todos los pacientes
con categorfas de alto riesgo de carcinoma tiroideo, pero no en
los pacientes con bajoriesgo (12, 24 | 25 ). La tiroidectomia “casi-
total” puede aumentar la supervivencia a largo plazo, disminuir
el riesgo de recurrencia local del tumor, as{ como evitar las
complicaciones asociadas con la tiroidectomfa total (15, 26 - 29 ,).
Por otra parte, la tiroidectomia total ha sido recomendada a causa
del bajo fndice de recurrencias y muertes por el tumor en casos
operados de esta forma (30 ). Como se sefialé previamente, otros
investigadores han propuesto una cirugfa parcial en pacientes de
bajo grado (estadfo I), sefialando que la operacién minima para
un nédulo tiroideo potencialmente maligno es la reseccién de un
16bulo y el itsmo de la glandula (12, 17, 22), reportindose que la
frecuencia de recidivas y la mortalidad es similar en los casos asf
operados, que en los que reciben cirugfa mas amplia.

Tratamiento del Carcinoma Diferenciado de Ia Tiroides.
Ablacién con 131I-ioduro de sodio.

El 1311-Na es muy efectivo en el tratamiento del carcinoma
diferenciado de la tiroides después del tratamiento quirdrgico
inicial, siendo el uso del radiciodo universalmente aceptado en
estos casos, con la excepcién de pacientes con bajo riesgo (18,
31). El protocolo de ablacién mediante 131[-Na incluye:

1. Medicacién hormonal tiroidea previa: semanas 0-3,
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trivodotironina (25 ug 3 veces al dia), semanas 4-6, sin
medicacién hormonal tiroidea.

2. Cuatro a seis semanas después de la cirugia se realiza
habitualmente una gammagrafia de cuello y térax mediante
dosis baja de 131I-Na, con el fin de identificar pequefios
remanentes glandulares,

3. Se administra a continuacién una dosis alta ablativa del
radioiodo.

4. Después del tratamiento con 131I-Na se hard una
gammagrafia corporal de centrol a los 7-10 dias.

La eficacia ablativa clinica del 1311-Na ha sido detnostrada
en focos captantes de hasta 1.5 cm (10), siendo frecuente el
hallazgo de met4stasis a distancia en el control gammagréfico dias
después de la terapia con radioiedo. No obstante, el uso del 1311~
ioduro de sodio para la ablacion de remanentes postquirtirgicos es
controversial en pacientes con factores pron6sticos de bajo riesgo:
Jjévenes con nédulo primarie de menos de 1.5 cm, sin infiltracién
de cépsula, ya que algunos autores sefialan que no hay beneficios
adicionales con el uso del 131I-ioduro de sodio en estos casos
(19, 32 ). Siempre debe recordarse que el mejor argumento para
la ablacién de remanentes tiroideos mediante 1311-Na en todos
los casos consiste en el mejor manejo evolutivo de los pacientes
as{ tratados, alcanzando la determinaci6n de tiroglobulina (Tg) ¥
la gammagrafia evolutiva mediante radioicdo, una mayor
confiabilidad clinica.

Control evolutivo del paciente con carcinoma diferenciado de
tiroides.

Después del tratamiento quinirgico inicial y del tratamiento
ablativo subsecuente con 1311-Na, el paciente debe ser sometido
a un riguroso control evolutivo, generalmente cada seis meses
durante los dos primeros afios, y luego anualmente hasta los 6-10
afios, haciéndose este control médico posteriormente cada dos
afios hasta los 20 aiios. Sin embargo, desgraciadamente muchos
pacientes abandonan por diversos motivos este programa de control
evolutivo, reapareciendo afios después muchos de ellos con
recidivas o metéstasis en otras consultas médicas.

El rigor o profundidad clinica del examen en cada visita de
control depende de los factores prondsticos evolutivos de cada
caso. En pacientes con pronéstico de bajo riesgo habitualmente
basta con el exdmen fisico, ia determinacién de Tg y una
radiografia standard de térax. En pacientes con pronéstico de alto
riesgo se podré realizar también gammagrafia corporal mediante
1311I-Na. En estos tltimos casos se ha reportado el valor de la
gammagrafia mediante 99mTc-sestamibi, en pacientes con Tg
elevada y gammagrafia mediante 131I-Na sin zonas captantes.
(33, 34).

Objetivos del presente trabajo.

Este trabajo se propone presentar los resultados del
tratamiento del carcinoma diferenciado de tiroides en el Instituto
Oncol6gico Nacional (SOLCA) en el grupo de pacientes atendidos
en ¢l periodo Enero de1994 a Marzo del 2000.

Materiales y Métodos

Se presenta un grupo de 138 pacientes con carcinoma
diferenciado de tiroides que fueron atendidos en el Instituto
Oncolégico Nacional (SOLCA) en el periedo enero-1994 a marzo-
2000, y que eventualmente concurrieron al Servicio de Medicina
Nuclear para recibir tratamiento con 131I-Na.

Las caracterfsticas del grupo se presentan en la Tabla 3. La
frecuencia de los componentes etireos en el grupo se aprecia en
la Fig. 2. El predominio del sexo femenino en la proporcion casi
3:1 es similar al reportado en otros paises, asi como la frecuencia
mayor de pacientes con esta afeccién en las edades de 30-60 afios.

Tabla No. 3

CARACTERISTICAS DEL (GRUPO DE PACIENTES CON CARCINCMA
DIFERENCIACC DE TIROIDES .

PACIENTES

Tamafio del grupo: 138
Sexo:

Femenino: 104

Masculino: 34
Edad:

< 40 afios: 65

40-50 afios: 27

= B0 afos: 45

Cuadro Clinico Inicial:

Tumeor o nédulo tiroideo, sin metéstasis en linfogangtios: 97
Tumor o nddule tiroideo, con metastasis en linfoganglios: 24

Tumaor tiroideo con metastasis a distancia: 6
Tumor firoideo o ceervical, con metastasis a pulmones: 1
Adenopat(a cervical sin tiroides palpable: 6
Otras formas clinicas o datos ho completos: 3

Puncién Aspirativa por Aguja Fina (PAAF):

Se realizd PAAF en: 56
Paositivo para células malignas: 29
Negativo para células malignas: 14
Resultado dudeso: 13

No se realizé PAAF en: 80

Fig. No. 2: Grupos Etareos de los
Pacientes con Carcinoma
Diferenciado de Tiroides
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Los pacientes de este grupo acudieron en una gran proporcitn
sin haber recibido tratamiento especifico previo (103/138, 74.6%).
En 33/138 se habia realizado algiin proceder quirirgico previo
sobre el tumor tiroideo, en otra institucién médica. Excepto en un
paciente del grupo, que rehusé la intervencién guirirgica, esta
modalidad terapéutica fue realizada en tedos los casos.

A todos los pacientes del grupo se les aplicé eventualmente
tratamiento ablativo mediante 131I-Na, previa gammagrafia
corporal en la mayoria de los casos con el mismo radiofdrmaco, a
dosis de 2-5 mCi. La seleccidn de la dosis del radiciodo a emplear
en cada caso se hizo siguiendo el protocolo de ablacion siguiente:

1. En casos con factores de riesgo bajo, serfa opcional la
administracién de una dosis de 1311-Na, que seria siempre
menor o equivalente a 100 mCi, de acuerdo a la importancia
de 1a o las zonas captantes en cuello.

2. En pacientes con factores de riesgo moderados, se
administrarfa una dosis de 100 mCi de 131I-Na.

3. En casos con factores de riesgo altos, pero con actividad
turmoral limitada al cuello se wsaria una dosis de 100-150
mCi, de acuerdo al compromiso linfoganglionar cervical y al
resultado de la gammagrafia de cuello con 1311-Na.

4. En pacienbtes con metdstasis mediastinales o a distancia se
emplearian dosis mayores del 1311-Na, entre 150-250 mCi.

El tiempo de seguimiento del grupo fue en promedio de 4.8
afios, con un seguimiento minimo de 2 meses en un paciente, y un
seguimiento miximo de 26 afios en otro. En 15 casos del grupo el
tiempo de seguimiento fue de menos de 2 afios, mientras en 86
casos el seguimiento fue de 2-6 afios, y de mas de 6 afios en 23
pacientes.

Resultados y Discusién.

La forma de presentacién del carcinoma diferenciado de
tiroides en la primera consulta del especialista muestra que la gran
mayorfa de los casos (en nuestro grupo 97/138 pacientes, el 70.3%)
se presentan como un nddulo, tumeor o masa tiroidea, sin signos
de metastasis linfoganglionar cervical o de metéstasis a distancia,
seguido de otro grupo (24/138, 17.4%) que presentan nddulos
metéstasicos cervicales ademads del tumor tiroideo. Ambos grupos
constituyen un 87.7% de nuestro grupo, indicando que
practicamente 9 de cada 10 casos acuden al médico cuando el
proceso tamoral estd limitado al cuello, en una etapa excelente
para el control apropiado del tumor maligno.

En la etapa de procedimiento diagndstico se encontré que
solamente en 56 casos del grupo de 138 se practicé una PAAF,
que resulté positivo para células neopldsicas en 29/56 pacientes
{51.8%). El bajo uso del PAAF (Tabla 3) se explica por el hecho
de que solo a partir de los iiltimos 8 afios se adopta este proceder
en el protocolo del manejo del carcinoma de tiroides en SOLCA-
Guayaquil, y también a que en una alta proporcién de casos (33/
138, 23.9%) lo pacientes acudieron a los servicios médicos de
nuestra institucién cuando ya habian sido operados fuera de este
centro.

En la Tabla 4 se presentan los resultados de la cirugia
practicada en el grupo de 138 pacientes, asi como la confirmacion

anatdmo-patolégica y la verificacidn de tejido residual mediante
gammagrafia con 131I-ioduro de sodio a las 4-8 semanas de la
cirugia. En el grupo de 138 pacientes la cirugia mas practicada
fue la tiroidectomia total o casi total (n=83, 60.1% de todos los
casos), sola (n=56), o con linfadenectomia cervical (n=27),
mientras que se realizé también loboistmectomia (n=47, 34.1%
de todos los casos), sola {n=41), o con linfadenectomia cervical
(n=6).

Tabla No. 4

PROCEDER QUIRURGICO APLICADO EN EI GRUPO DE
138PAGIENTES CON CARGINOMA DIFERENCIADO
DE LA TIRQIDES, CONFiRMACION PATOLOGICA Y
VERIFICACION GAMMAGRAFICA POST-OPERATORIA .

CIRUGIA PACIENTES
1. Tiroidectomia total o "casi total": 56
2. Tiroidectomia total mas linfadenectomia cervical: 27
3. Lobo-istmectomia, hemitiroidectomia, tiroidectomia
parcial 41
4. Lobo-istmectomia mas linfadenectomia cervical: B
§. Tumoreciomia: 1
6. Operado, pero no hay datos suficientes: 5]
7. Rehus operacitn: 1

ANATOMIA PATOLOGICA: Histologia  Infiltracién _ Linfoganglios

1. Tipo Histolégico:

a. Papilar 110
b. Folicular 11
¢. Papilo-folicular 13
d. Sin datos 4
2. Infiltracién local del tumor:
a. Con infiltracidon 49
b. Sin infiltracién 10
3. Metastasis a linfoganglios:
a. Con metdstasis 57
b. Sin metdstasis 15
c. Sindatos 66
GAMMAGRAFIA POST-QUIRURGICA {6 semanas): Pacientes
1. Zonas caplantes en lecho tiroideo: 58
2. Zonas captantes en lecho tircidec y cervicales laterales: 14
3. Zonas caplantes en cuello y metstasis a distancia: 5
4. Sin zonas captante en el cuerpo: 3
5. No se hizo gammagrafa post-gpsratoria: 58

El resultado del estudio andtomo-patolégico de la pieza
quinirgica mostré (Tabla 4): carcinoma papilar de tiroides en la
mayoria de los casos (n=110, 79.7% del grupo), carcinoma
folicular (n=11, 8.0%) vy variedad pépilo-folicular o mixto (n=13,
9.4%Y), que es similar a los datos reportados en otros paises. La
proporcién de carcinoma papilar en nuestro grupo resulté mayor
que la reportada en otros paises.

La gammagrafia post-quinirgica mediante 1311-Na, que ha
sido muy empleada para el control de restos de tejido tiroideo o
de tumor © metéstasis linfoganglionares iodocaptantes, se practicé
en nuestro grupo en 80 pacientes, no usindose este examen en 58
casos. El patrén gammagrifico mas frecuentemente encontrado
en nuestro grupo se muestra en la Fig. 3, observindose que las
zonas captantes residuales en cuello, pueden ser pocas o miiltiples.
Por supuesto, en estos casos Ia posibilidad de tumor residual o
metdstasis linfoganglionar aumenta con el nidmero de zonas
iodocaptantes, aunque podrian depender también de la
meticulosidad del proceder quirirgico realizado.
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Figura No 3

GAMMAGRAFIA DE CUELLO MEDIANTE 'I-10DURO DE SODIO EN EL PERIODO
POST-OPERATORIO MEDIATO (4-8 SEMANAS), EN PACIENTES CON CARCINOMA
DIFERENCIADO DE TIROIDES,

La gammagrafia de cucllo mediante **'I-Na puede presentar 1-3 zonas residuales de
tejido tiroideo (A, B), pero tambien mostrar un de dichas zoaas (C, D),
en cae caso dificiles de interpretar solo como tejido tiroideo residual.

¢

of

Durante el procesc de control médico evolutivo se realizé
determinacién sérica de tiroglobulina (Tg) a todos los casos. En
el perfodo posterior al tratamiento con 131I-Na este marcador
tumoral muestra una particular importancia. En todos los casos
en que se encontré elevado este marcador se procedié al
tratamiento con el radioiodo. Sclo en 3 pacientes la Tg se mostré
elevada en el curso evolutivo, pero con gammagrafia negativa
para zonas captantes al 1311-Na.

Resulta importante conocer las caracteristicas clinicas, la
seleccién terapéutica y el resultado final del tratamiento en los
pacientes estudiados, agrupados de acuerdo a los factores
prondstico de riesgo evolutivo para el carcinoma diferenciado de
tiroides (Tabla 5).

Se aprecia que la seleccién quinirgica no obedeci6 en muchos
casos a los criterios de consenso tomados en los (iltimos afios en
nuestro centro, que favorecen el empleo de la tiroidectomia casi-
total en pacientes con factores pronéstico con riesgo moderado o
alto, reservando el uso opcional de la loboistmectomia solo para
casos con factores pronéstico con riesgo bajo. Aun en nuestra
institucién han persistido hasta hace poco los criterios antagdnicos
entre los cirujanos oncélogos en relacién a las opciones quinirgicas
en el carcinoma diferenciado de tiroides. En estos momentos el
consenso es basar la decisién del procredimiento quirtirgico en
los factores prondstico de riesgo evolutivo en cada caso, realizando
tiroidectomfa casi-total en pacientes con riesgo elevado o
moderado, loboistmectomfa opcional en pacientes con riesgo bajo,
y linfadenectomfia (compartimiento central y cervical lateral si
necesario) en casos con riesgo moderado o alto.

El nimero de dosis de 1311-Na administrado, fue de una dosis
Gnica en la mayorfa de los casos (n=117), incluso en los pacientes
con factores prondstico de riesgo elevado (n=57). La dosis mas
empleada fue de 100 mCi (n=98), usdndose dosis mayores
especialmente en casos con riesgo moderado o alto. En todg caso

1a seleccidn de la dosis en cada paciente se realizé sobre una base
individual de andlisis de cada situacién clinica concreta. A partir
del afio 2000 se establecié el procedimiento dosimétrico pre-
tratamiento con 131I-Na, que permite ajustar mejor la dosis
individual de cada caso.

Tabla No. 5

CARACTERISTICAS CLINICAS, CIRUGIA PRACTICADA Y TRATAMIENTO CON
10D0-1231 EN LOS PACIENTES CON CARCINOMA DIFERENCIADO DE TIROIDES,
DE ACUERDO A LOS FACTORES PRONGSTICOS PE RIESGO EVOLUTIVO.

FACTORES PROMOSTICOS DI HEENGO
Bayo MED IO ALTO
{P=28) (r=0H} (L]
EDAD {Aios. Media y Rango) 33(12-44) 30 (3-44) 55 (22-84)
Cuapro CLiNICO INICIAL
Tumor tirvideo sin Enfogangtios + 26 24 47
Tumer tiroideo con linfogangtios + o 10 14
Tumor cervical con metast. pulméa o [1] 1
Tomor cervical con metast. distancia ¢ 0 6
Otras formas clinicas 2 4 3
Cmrucia
Tircidectomis “total*” 8 3 4“4
Loboistmectomia 18 ? n
ABLACION MEDIANTE ™1
Neémsero de Ddsis:
Una ddsis: 26 33 38
Dos 0 mas ddsls: 2 5 14
Cantidad total de 1311 administrado:
< 100 mCi 5 ] 1
100 mCl 21 30 47
100-200 mCi 1 3 §
> 200 mCi 0 2 16
ESTADO FINAL DEL PACIENTE
Yive shs tumor 28 3s 49
Vivo coa aroor 0 2 13
Fallecldo 0 1 5

En la Tabla 6 se muestran los datos del cuadro clinico inicial,
cirugfa y ablacién mediante 131]-Na, relacionados con la situacién
clinica final de cada paciente, pretendiendo examinar las analogfas
y diferencias entres estos grupos con resultados diferentes.

La presencia inicial de metdstasis a distancia fué mas frecuente
e¢n los pacientes vivos con tumor al momento del control evolutivo
final de este estudio. Como era de esperar, las dosis altas de
radiciodo fueron mas frecuentemente empleadas en pacientes que
finalmente se encontraban vivos con actividad tumoral residual,
o fallecidos.

En el grupo de 6 fallecidos lo mas significativo fué que la
loboistmectomia resulté el proceder quinirgico mas frecuente. Al
analizar el grupo de 6 fallecidos se encuentra:

1. Todos presentaron edades de mas de 51 afios.
Cinco pacientes presentaban el tumor limitado al cuello al
momento de la primera consulta, ¥ en solo un caso se
encontraron metéstasis pulmonares de inicio.

3. En cuairo casos la cirugfa practicada fue loboistmectomia, a
pesar de existir factores prondstico, de alto riesgo.
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En todos los pacientes fallecidos el diagnéstico histolégico
fue de adenocarcinoma papilar.

En 2 pacientes de los 6, se administraron dos dosis de 1311-
ioduro de sodio. Tres casos recibieron 100 m(Ci, dos pacientes
tomaron 150 mCi y un caso recibié 250 mCi.

Cuatro de los pacientes fueron sometidos adicionalmente a
radioterapia sobre el tumor, y otro fue reintervenido
quirurgicamente.

Tabla No. 6

CARACTERISTICAS CLINICAS, CIRUGEA PRACTICADA Y TRATAMIENTO CON
10D0-131 EN LOS PACIENTES CON CARCINOMA DIFERENCIADO DE TIROIDES,
DE ACUERDQ A LOS RESULTADOS FINALES DEL TRATAMIENTO .

EES T TARD FINAL DEL

1.

TrATAMIENTD
| Vivosis | Vive con | FALLECIDG
TUNMOR TUMDR
r=l2) | 2y | R
Cuapro CLiNICO INICIAL
T. tivoideo sin metistasis cervical 88 7 2
T. tiroideo con metdstasis cervical 14 7 3
T. tiroideo con metistasis a distancia 1 5 O
T. cervical con metfistasis & pulmdnes 0 0 1
Otras formas clinicas k4 0 [t}
CiruGia
Tiroidectomia *'total" 69 i3 1
Loboistmectomia 38 5 4
ABLACION MEDIANTE "I
Nimero de dosis de 1311:
Una dosis 101 12 4
Dos ¢ mas dosis 11 8 2
Cantidad total de 1311 administrados
< 100 mCi 7 0 Q
10¢ mCi 8% 6 3
100-200 mCi 10 3 2
> 200 mCi 6 11 1
Conclusiones

Los resultados de la atencién de 138 pacientes con carcinoma

diferenciado de tiroides, presentados en este trabajo, muestran:

La forma de presentacidn clinica, sexo y la edad de los
pacientes, son similares a los datos publicados en la literatura
médica mundial.

La punci6n aspirativa con aguja fina (PAAF) no fue realizada
en la mayoria de los casos. Los resultados de este proceder,
en los pacientes en los que se realiz6, son parecidos a los
reportes de otros centros, y decidieron la conducta guirdrgica
en 4/5 de los casos en que se practicé este método.

La seleccién de la extensién quirirgica no fue la apropiada
en 1/3 de los pacientes con factores - prondstico de riesgo
elevado ¥ en 1/5 de los casos con riesgo moderado. El
muestreo del grupo de 138 pacientes de este reporte se hizo
en un periodo en que cambié sustancialmente el enfoque y
criterios de la extensioén quirdrgica en el carcinoma
diferenciado de tiroides en nuestro centro.

Esta seleccién quinirgica inapropiada parece haber influido
en el resultado final en 4/6 fallecidos.

El uso del 1311-Na siguid los patrones reportados en muchas

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

publicaciones de la dltima década, si bién no se emplearon
dosis muy altas del radioiodo, debido a que solo recientemente
se esta empleando la dosimetria pre-ablativa.
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