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RESUMEN

Introduccion: La tiroiditis de Hashimoto (TH) es una enfermedad autoinmune que
provoca inflamacion en la glandula tiroides. Debido a la inflamacion cronica se ha
vinculado a la aparicion de carcinoma papilar de tiroides (CPT). Objetivo: Determinar
si la Tiroiditis de Hashimoto es un factor de mal prondstico en pacientes con carcinoma
papilar de tiroides, atendidos en el Hospital SOLCA, Guayaquil, 2014-2018.
Materiales y métodos: El estudio es retrospectivo, relacional y analitico. Resultados:
Analizamos dos grupos, el primero (A) constituido por pacientes con CPTy TH con un
total 94 pacientes, en donde las edades comprendidas estan entre 12 - 85 afios, con
una media de 48, y el segundo (B) conformado sélo por CPT con 122 pacientes, la
edad media es 39 (rango 12-76). En ambos grupos se evidencié que el CPT prevalece
en el sexo femenino, asi mismo, se encontrd que la variante histolégica del CPT mas
frecuente es la variante clasica o convencional (grupo A 74,5%; grupo B 83,6%),
seguido de la variante folicular (grupo A 14,9%; grupo B 11,5%). Se presentaron 3
recidivas dentro del grupo CPT+TH y 25 recidivas en el grupo que sélo padecia CPT.
Conclusiones: Concluimos que la presencia de TH no es un factor de mal pronéstico
para CPT. Al contrario, podria funcionar como un factor relacionado a una mejor
evolucion frente al CPT, puesto que las tasas de recidiva fueron menores en ellos en
comparacién con quienes tenian unicamente CPT.

Palabras clave: Tiroiditis Hashimoto, carcinoma papilar de tiroides, tiroiditis linfocitica

cronica, factor prondstico.
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ABSTRACT

Introduction: Hashimoto's thyroiditis (HT) is an autoimmune disease that causes
inflammation in the thyroid gland. Due to chronic inflammation, it has been linked to
the development of papillary thyroid carcinoma (PTC). Objective: Determine if
Hashimoto's thyroiditis is a poor prognostic factor in patients with papillary thyroid
carcinoma, treated at the SOLCA Hospital, Guayaquil, 2014-2018.Materials and
methods: The study is retrospective, relational and analytical. Results: We analyzed
two groups, the first (A) constituted by patients with PTC and HT with a total of 94
patients, where the ages were between 12 - 85 years, with an average of 48, and the
second (B) formed only by PTC with 122 patients, the mean age was 39 (range 12-
76). In both groups it was evidenced that PTC prevails in the female sex, likewise, it
was found that the most frequent histological variant of PTC is the classic or
conventional variant (group A 74.5%; group B 83.6%), followed of the follicular variant
(group A 14.9%; group B 11.5%). There were 3 relapses within the PTC + TH group
and 25 relapses in the group that only suffered from PTC. Conclusions: We conclude
that the presence of TH is not a poor prognostic factor for PTC. On the contrary, it
could function as a factor related to a better evolution compared to PTC, since the
recurrence rates were lower in them compared to those who had only PTC.

Key words: Hashimoto's thyroiditis, papillary thyroid carcinoma, chronic lymphocytic

thyroiditis, prognostic factor.
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INTRODUCCION

La tiroiditis de Hashimoto (TH) o también llamada tiroiditis linfocitica cronica, es
una enfermedad autoinmune que provoca un constante estado inflamatorio en la
glandula tiroides (1). Debido a la inflamacién crénica que causa TH se ha vinculado a
la aparicion de cancer de tiroides (CT). A escala mundial, un 2 % de los casos
diagnosticados de cancer de tiroides, fallece por lo mismo, de ahi la importancia social
de su estudio (2). En vista de que, el cancer de tiroides es la neoplasia maligna mas
comun del sistema endocrino, se obtuvieron datos estadisticos donde se estim6 que
durante el afio 2019 “se diagnosticara cancer de tiroides a 52,070 adultos (14,260
hombres y 37,810 mujeres) en los Estados Unidos” (3). En Maryland, Estados Unidos,
se establecié que la infiltracién linfocitica de la tiroiditis de Hashimoto se asocia
frecuentemente con cancer papilar de tiroides y, de hecho, puede ser un factor de
riesgo para desarrollar este tipo de cancer (4).

En América Latina, se han realizado estudios sobre la tiroiditis de Hashimoto y
su relacién con el cancer de tiroides. En Brasil, indica que la tiroiditis de Hashimoto se
asocia con un riesgo significativamente mayor de desarrollar carcinoma de tiroides,
especialmente micro carcinoma de tiroides (5). En la Habana, Cuba, se llevo a cabo
un estudio con 71 pacientes con TH, “a 12 se les diagnosticé carcinoma de tiroides en
algan momento de su evolucién, lo que representa 16,9 % de los pacientes, todos del
sexo femenino”(6). Ademas, mientras mayor es el tiempo de evolucion de la tiroiditis
de Hashimoto mayor probabilidad de que aparezca un nédulo de tiroides y de adquirir
un cancer de tiroides (6).

En la Republica de Ecuador, se realizé un estudio en el hospital de SOLCA,
Guayaquil, acerca de la incidencia de cancer, se encontré que el cancer de tiroides es
el tercero en frecuencia en mujeres (5), correspondiente a un 11,5% de las pacientes,
datos que han aumentado exponencialmente segun dicho estudio. Otra investigacion
realizada, en la ciudad de Quito, Ecuador, establece que “Las tasas de incidencia de
cancer de tiroides tuvieron grandes diferencias en magnitud entre hombres vy
mujeres, que se acentuaron en el tiempo. Inicialmente se observo una relacion de
1:2 y en el ultimo la relaciéon fue de 1:5” (7). A partir de estos datos estadisticos, se

observa la alta incidencia de CT, sobre todo en mujeres.
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DESARROLLO

CAPITULO I: EL PROBLEMA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La tiroiditis de Hashimoto y el carcinoma papilar de tiroides, son patologias que
incrementan en frecuencia cada afo, siendo el CPT el sexto cancer mas comun en
mujeres. La tiroiditis linfocitica cronica tiene mayor predisposicion a desarrollar CPT.
Consideramos relevante, el estudio que realizaremos en el hospital SOLCA,
Guayaquil, ya que nos servira para determinar si la tiroiditis de Hashimoto es un factor
de mal pronéstico en aquellos pacientes con carcinoma papilar de tiroides.

OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar si la Tiroiditis de Hashimoto es un factor de mal prondstico en pacientes
con carcinoma papilar de tiroides, atendidos en el Hospital SOLCA de Guayaquil,
durante el periodo 2014-2018.

Objetivo Especificos

e Determinar la variante histopatolégica méas frecuente de carcinoma papilar de
tiroides encontrada en pacientes que cursan con tiroiditis de Hashimoto

concomitante.

e Establecer la prevalencia de recidiva segun la variante de carcinoma papilar de

tiroides.

e Definir la asociacion entre el estadio de los pacientes con carcinoma papilar y

la aparicidon de recidivas.

HIPOTESIS

La tiroiditis de Hashimoto es un factor de mal prondstico en los pacientes con
carcinoma papilar de tiroides, atendidos en el Hospital de SOLCA de Guayaquil, 2014-
2018.



JUSTIFICACION

La alta prevalencia de ambas patologias tiroideas hace necesario reconocer Si
la tiroiditis linfocitaria crénica de Hashimoto (TH) es un factor de mal prondstico con
relacion al cancer de tiroides. La importancia del estudio recae en identificar el
antecedente de tiroiditis de Hashimoto, ya que este puede ayudar a reconocer de
manera temprana el desarrollo de neoplasias tiroideas. Como en todo cancer, el
diagnostico temprano y tratamiento oportuno aumenta la probabilidad de
supervivencia, de esto nace la importancia de identificar a la TH como factor de riesgo
en el carcinoma de tiroides y permitira establecer a futuro medidas de prevencién

secundaria que faciliten el diagnostico precoz de cancer de tiroides.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

1. TIROIDITIS DE HASHIMOTO

Epidemiologia

La tiroiditis de Hashimoto (TH) es una enfermedad autoinmune de origen
desconocido, caracterizada por la destruccién de las células foliculares tiroideas,
mediada por anticuerpos. Su aparicion es de predominio femenino, con una relaciéon
de 10:1 con respectos a los hombres, siendo diagnosticadas principalmente entre los
30 y 50 aflos de edad (8).

En paises desarrollados es la causa mas comun de hipotiroidismo, habiendo
en Estados Unidos cinco afectados de cada 100 personas (9). La prevalencia de
tiroiditis linfocitica cronica es mayor en pacientes con déficit de yodo, comparado con
quienes tienen una ingesta apropiada yodo, asi mismo, se ha observado que el
namero de anticuerpos es mayor segun la raza y con la edad avanzada, sin embargo,
el nivel de anticuerpos disminuye en fumadores activos (10).

Etiologia y patogenia

Se desconoce su etiologia, sin embargo, su fisiopatologia se caracteriza por el
dafio causado al tejido tiroideo promoviendo la fibrosis del mismo; la injuria es
producida por los anticuerpos En paises (anti-TPO), En paises (anti-Tg) y anticuerpos
bloqueadores del receptor de TSH, siendo los primeros los mas comunes, originando
la disminucion de tiroxina libre (fT4) y el aumento de la hormona tiro-estimulante como
mecanismo de compensacion. Dentro de la histopatologia encontramos infiltracién
linfocitica, células tiroideas con cambios oxifilicos y formacion de células de Hurthle
(8). Asi, se puede apreciar en el microscopio un infiltrado denso de linfocitos que dafa
totalmente la estructura tiroidea normal, observandose foliculos linfoides y centros
germinales. Ademas, las células epiteliales foliculares por lo general estan
agrandadas y contienen un citoplasma eosinofilico cargado con lo que se conoce
como células de Hurthle.

Signos y Sintomas

Los signos y sintomas de esta patologia tiroidea varian dependiendo de la
etapa en la que se encuentre. En las primeras fases de la enfermedad, la persona
puede presentarse con sintomatologia hipertiroidea, donde el paciente suele percibir
palpitaciones, nerviosismo e intolerancia al calor (11), ya que la destruccion inicial de
la glandula tiroides conlleva a la liberacion excesiva de hormonas tiroideas por el tejido

5
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sano como mecanismo compensatorio. Al progresar la patologia pasa por un periodo
subclinico, en donde los niveles de hormonas tiroideas se encuentran en rangos
normales, sin embargo, los titulos de anticuerpos antitiroideos estan elevados.
Eventualmente, el tejido afectado sera mayor que el parénquima sano, produciendo
los signos y sintomas de hipotiroidismo como, mixedema, piel seca, alopecia, fatiga,
intolerancia al ejercicio y frio, bradicardia, depresion, dolor articular, menorragia,
aumento de la presion arterial, bocio, estrefiimiento, entre otros (8). Todos los
sintomas mencionados surgen después de que la funcion tiroidea inicial se encontrara
normal y posteriormente y de forma progresiva se llega al compromiso descrito.

Diagnostico y tratamiento

Su diagnéstico se basa en la relacion existente entre los sintomas y signos y
los resultados de laboratorio, es decir, la clinica es mandataria. El funcionamiento de
la glandula se valora midiendo la concentracion de las hormonas tiroideas tiroxina
(T4), triyodotironina (T3), de la hormona estimulante del tiroides (TSH) y los niveles
de anticuerpos antitiroideos. Al ser una patologia mediada por anticuerpos anti TPO,
anticuerpos anti-Tg y/o TRAb, se van a encontrar en concentraciones elevadas en el
organismo de los individuos que la padecen (12)

Otro de los hallazgos, encontrados de forma general es la TSH elevada sin
embargo esto no es una verdad universal, puesto que el dafio tiroideo al momento del
diagndstico no es igual en todos los pacientes, aproximadamente el 44% de los
pacientes presentan hipotiroidismo subclinico o clinico, el 52% eutiroidismo y un
pequefio porcentaje (4%) hipertiroidismo clinico o subclinico (12).

El tratamiento requiere que el paciente evite el consumo de yodo y se
suministre levotiroxina en dosis de 1.6 - 1.8 mcg/kg por dia de por vida (8), siempre
gue presente sintomatologia como bocio o hipotiroidismo primario; para que la
terapéutica sea 6ptima se deben medir los niveles de TSH cada 6 u 8 semanas con el
fin de establecer la dosis correcta (13).

Complicaciones

La principal complicacion de la TH es el hipotiroidismo progresivo que aumenta
el riesgo de padecer otras enfermedades autoinmunes como sindrome de Addison,
enfermedad de Graves, diabetes mellitus 1, lupus eritematoso sistémico, entre otros.
Un sindrome con enfermedades autoinmunitarias mdaltiples no resulta infrecuente.
Otra complicacion importante de esta patologia es la posibilidad de desarrollar cancer
de tiroides, sobre todo linfoma tiroideo, y carcinoma papilar de tiroides (14).

6
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2. CARCINOMA DIFERENCIADO DE TIROIDES

Se trata de una proliferacion anormal de células de la glandula tiroides que son
de origen maligno. El carcinoma tiroideo representa el 1%, de las neoplasias
endocrinas, siendo el mismo el mas frecuente (5). En el afio 2019 “se diagnostico
cancer de tiroides a 52,070 adultos (14,260 hombres y 37,810 mujeres) en los Estados
Unidos (3).

El carcinoma diferenciado de tiroides (CDT), incluye al carcinoma papilar y
folicular, ambos representan el 90% de CDT y en la mayoria de casos se manifiestan
como nédulo tiroideo, no doloroso, movil y asintomatico. Estos se clasifican carcinoma

tiroideo papilar, folicular, anaplasico y medular.

CARCINOMA PAPILAR DE TIROIDES

El carcinoma papilar es la neoplasia tiroidea maligna mas frecuente (>85 % de
los canceres de tiroides) y la de mejor prondstico (5). Se presenta con mayor
frecuencia mujeres, raza asiatica, en areas ricas en yodo y tiene un pico de aparicion
a los 20 afios y otro entre los 40-50 afios. Se caracteriza por tener un crecimiento
lento, presentar invasion de la cdpsula tiroidea y diseminacion hasta en el 80% de los
pacientes. La diseminacion hematdgena es infrecuente. La mayoria es de tipo
multicéntrico y los otros casos son bilaterales.

Los principales factores de riesgo incluyen ser mujer, tener antecedentes de
bocio (tiroides agrandada) o nodulos tiroideos, antecedentes familiares de cancer de
tiroides y exposicion a la radiacion en una etapa temprana de la vida (p. ej., durante
el tratamiento del cancer). Otros factores a considerar son el exceso de peso corporal
y ciertas enfermedades genéticas raras, sindromes como poliposis adenomatosa
familiar. Es necesario tomar en cuenta a aquellos pacientes con una mutacion en el
RET gen, ya que causa una forma hereditaria de cancer de tiroides (carcinoma de
tiroides medular familiar) (15).

En la anatomia patolégica es caracteristica la presencia de nucleos palidos
grandes y estructuras papilares recubiertas de células epiteliales. Los cuerpos de
psamoma (pequefas calcificaciones) aparecen en el 40 % de los casos y son
patognomonicos. En la mayoria de los casos el prondstico del carcinoma papilar es
bueno (8).

Aunque el prondstico de este carcinoma es expresamente mejor que otros, su
incidencia se ha visto relacionada con tiroiditis linfocitica crénica, segun varios
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estudios, la asociacion entre ambas patologias aun esta discusion sobre si la
concomitancia de TH y carcinoma papilar de tiroides es un factor de buen prondstico
0 no, pues existen multiples ensayos y pruebas que niegan lo que realiz6 algun
estudio en competencia con el suyo (16).

Variantes histoldgicas
Tabla 1. Variantes histologicas de carcinoma papilar de tiroides (CPT)

A. Variante clasica o convencional

B. Variante folicular

C. Microcarcinoma papilar

D. Células altas

E. Oncoético o de células de Hirthle

F. Células columnares

G. Esclerosante difuso

H. Solido

. Células claras

J. Morular cribiforme

K. Macrofolicular

L. CPT con células en tachuela

M. CPT con estroma similar a fascitis nodular

A. Carcinoma papilar convencional

El carcinoma papilar convencional como su nombre indica es el papilar
propiamente, con su arquitectura papilar y los cambios nucleares tipicos. Las papilas
estan conformadas por un tallo fibrovascular, de longitud y espesor variable, cubierto
por células neoplasicas. Puede observarse infiltrado inflamatorio y cuerpos de
psamoma (calcificaciones laminares concéntricas derivadas de células neoplasicas

necraoticas) (17).
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B. Carcinoma papilar variante folicular

Es una de las variantes mas comunes, seguida de la variante convencional o
clasica. Se caracteriza por presentar foliculos de mediano y pequefio tamafio, con
nacleos ovalados e inclusiones intranucleares (17).

C. Células altas

Es una variante histolégica del carcinoma papilar, se caracteriza por presentar el
30% o mas de células, por lo menos dos veces mas altas que anchas, con citoplasma
eosinofilico y se distingue el nucleo en forma de vidrio esmerilado, ademas, de
presentar figuras mitéticas que indican un patrén de crecimiento agresivo (18).

D. Microcarcinoma papilar

El microcarcinoma papilar, es otra variante del carcinoma papilar, se caracterizan
por medir menos de 1 cm de didmetro, al ser tan pequefios son dificiles de diagnosticar
a tiempo, por ende, suelen ser diagnosticados cuando ya hay metastasis linfatica
cervical (17).

E. Variante oncotica o de células de Hurthle

El carcinoma papilar variante oncocitica o de células de Hurthle, se caracteriza por
tener un café parduzco en su visualizacion anatémica. Histolégicamente, presenta
caracteristicas tanto del carcinoma papilar y/o folicular, con células de abundante
citoplasma, bordes definidos, y un macronucleo en posicion central (17). Dentro de
este existe un subtipo llamado Warthin-like el cual esta asociado a tiroiditis de
Hashimoto.

F. Células columnares

Es una de las variantes mas raras y agresivas, histolégicamente, las células tienen
apariencia de tranvia o cola, con citoplasma eosinofilico, suelen tener vacuolas
citoplasmaticas supranucleares y subnucleares, su crecimiento puede ser de tipo

papilar, folicular o cribiforme (17).
G. Esclerosante difuso

Este tipo de CPT tiene una mayor frecuencia de metastasis ganglionares y a
distancia, sobre todo pulmonares, y esta asociado a peor prondstico que la variante
clasica del CPT. Ocurre normalmente en pacientes jovenes, y se caracteriza por

afectar a uno o ambos lobulos tiroideos y sin formar una masa dominante (19).
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H. Solido

Este tumor es agresivo y es comun en niflos y mujeres con antecedentes de
exposicion a radiacion. Se distingue por tener laminas de células tumorales donde
més del 50% son solidas con crecimiento folicular, invasion vascular y extension

extratiroidea (17).
I. Células claras

Consiste mayoritariamente en células claras y caracteristicas de carcinoma papilar
clasico. Es de dificil diagnostico ya que otros érganos como el riidn o colon pueden
haber realizado metéstasis a la tiroides, causando confusion de donde se originoé el
mismo (20). Se puede confundir con la variante oncocitica, por lo que es necesario

realizar inmunotincion TTF.1 y tiroglobulina para poder diferenciar estos tumores.
J. Cribiforme morular

Este tumor presenta un patrén cribiforme prominente con éareas de células
fusiformes y formacibn escamosa morular, nucleos pseudoestratificados,
hipercromatico y con pseudoinclusiones. Afecta ambos I6bulos tiroideos. Es una
variante rara, y esta asociada con poliposis adenomatosa familiar y sindrome de
Gardner (17).

K. Macrofolicular

Es la variante menos comun. Se distingue por presentar extensas areas de macro
foliculos, los cuales pueden llegar a confundirse con ndédulos coloides, mas
caracteristicas del CPT clasico. Generalmente, se encuentra metastasis en los

nodulos linfaticos (17).

L. CPT con células en tachuela

Variante histologica de mal prondostico, suele aparecer entre los 50 - 60 afos de
edad, es un carcinoma agresivo con altas tasas de metastasis y angioinvasion. Se
caracteriza histoldgicamente por presentar papilas, pérdida de relacién nucleo-
citoplasma y localizacion apical del nucleo (21).

M. CPT con estroma similar a fascitis

Es otra variante extrafia del carcinoma papilar y esta asociada a un estroma similar

a la fascitis o fibromatosis, esta fibrosis hace que la formacién de células neoplasicas
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sea separada (22). Se puede confundir con el carcinoma anaplasico.

Diagnostico de carcinoma papilar y sus variantes

El diagnostico de carcinoma papilar se realiza por aspiracion con aguja fina de
un nédulo tiroideo y este puede ser determinado con certeza una vez que el nédulo
es removido mediante cirugia. También, se usan marcadores de inmunohistoquimica
como TTF-1 y tiroglobulina, los cuales ayudan a confirmar el CPT sobre todo si ya
existe metastasis. Se usan ambos marcadores ya que el TTF-1 puede salir positivo
para cancer de pulmon. Marcadores como HBME-1 y CITED-1 son usados en caso
de dificultad para identificar un CPT de nddulos adenomatosos. Otra forma, es el uso
de marcadores moleculares, como el BRAF, RET/PTC, TRK 'y RAS (17).

Estadio de carcinoma diferenciado de tiroides

Si es menor de 55 anos:

1. Estadio I: este estadio describe un tumor (cualquier T) con o sin diseminacion
a los ganglios linfaticos (cualquier N) y sin metastasis distante (MO0).

2. Estadio Il: este estadio describe un tumor (cualquier T) con cualquier
metastasis (M1) independientemente de si se ha diseminado o no a los ganglios

linfaticos (cualquier N) (23).
Si es mayor de 55 afios:

1. Estadio I: este estadio describe un tumor pequefio (T1) sin diseminacion a los
ganglios linfaticos (NO) ni metastasis (MO).

2. Estadio Il: este estadio describe un tumor grande, no invasivo (T2), sin
diseminacién a los ganglios linfaticos (NO) ni metastasis (MO0).

3. Estadio lll: este estadio describe un tumor que mide mas de 4 cm, pero
contenido en la tiroides (T3), sin diseminacion a los ganglios linfaticos (NO) ni
metastasis (MO0). O cualquier tumor localizado (T1, T2 o T3) con diseminacion
al compartimiento central de los ganglios linfaticos (N1a) sin diseminacién
distante (MO).

4. Estadio IVA: este estadio describe un tumor que se ha diseminado a las

estructuras cercanas (T4a), independientemente de si se ha diseminado a los
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ganglios linfaticos (cualquier N), pero no se ha diseminado a lugares distantes
(MO0). O describe un tumor localizado (T1, T2 o T3) con diseminacién a los
ganglios linfaticos mas alla del compartimiento central (N1b) pero sin
diseminacion distante (MO).

5. Estadio IVB: este estadio describe un tumor que se ha diseminado mas alla de
las estructuras cercanas (T4b), independientemente de si se ha diseminado a
los ganglios linfaticos (cualquier N), pero sin diseminacion distante (MO).

6. Estadio IVC: este estadio describe cualquier tumor (cualquier T, cualquier N)

cuando hay evidencia de metastasis (M1) (23).

Tratamiento

En todos los casos el tratamiento es quirdrgico, donde se puede realizar cirugia
conservadora o radical. El tipo de cirugia depende de la edad del paciente, si es mayor
0 menor a 45 afos, tumor es menor o igual 4 cm, factores de riesgo y estadio en el

que se encuentra.

e Siesta limitado a un l6bulo (bajo riesgo, menores de 45 afios, T1, T2, NO, MO)
se puede indicar hemitiroidectomia mas istmectomia o tiroidectomia subtotal o
tiroidectomia total.

e Sies multifocal (afecta a ambos l6bulos), o pobremente diferenciado o paciente
de alto riesgo (estadio Il, Ill, V) se indica tiroidectomia total.

e Si metastasis ganglionar: Tiroidectomia total mas cirugia radical modificada de

cuello; funcional o radical clasica segun indicacion.

Una de las cirugias realizadas es la tiroidectomia subtotal que consiste en la
reseccion del I6bulo afectado, en grupos de paciente con bajo riesgo. Este ofrece
ventajas como evitar el uso de terapia sustitutiva hormonal y la disminucién de
complicaciones postquirargicas (24). Otra cirugia, es la tiroidectomia total, es la mas
utilizada, se extirpa por completo a la glandula, y posteriormente se procede a dar una
dosis de yodo radiactivo para eliminar los restantes tejidos funcionante que pudiese
estar oculto (24).

Se debe realizar un seguimiento semestral basado en: examen fisico de cuello,
US, TSH y PAAF si es necesario en el caso de la cirugia conservadora o preservadora.

En el caso de la tiroidectomia total, se indicara gammagrama al mes, si existe
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presencia de &area captante, se indicara tratamiento con yodo radiactivo.
Posteriormente se indica el gammagrama cada 6 meses durante 2 afios, después
anual de por vida. Ademas, se indicara: TSH, calcio, fosforo, PTH y determinacion de
tiroglobulina. El paciente debe tomar levotiroxina para evitar el hipotiroidismo causado

por la reseccién de la glandula tiroides (24).
Recidivas y mortalidad

Por lo general, la sobrevida del carcinoma de tiroides es alta cercana al 90 %,
la esperanza de vida alcanza los 10 afios en la mayoria de casos, pero es importante
mencionar lo que puede ocurrir con el 10% restante dado que formas agresivas
implican la muerte. Tal como menciona Mijares et al. en la literatura la probabilidad de
recurrencia es del 30% de los casos (25). En este tipo de carcinoma pueden existir
tres tipos de recidiva:

e Recidivalocal: es la neoplasia confirmada por histopatologia que afecta al lecho
tiroideo (o sus alrededores) restante luego de la tiroidectomia.

e Metéstasis ganglionares.

e Metéstasis a distancia. 5-9% presenta metastasis a distancia, con una tasa de

sobrevida a 10 afios de un 26% (25).

Existen factores diversos que influyen sobre la recurrencia en estos casos
como: metastasis inicial, tumor primario de mayor tamafio, edad avanzada del
paciente, presencia de invasion extra tiroidea y el grado histopatoldgico, entre otros
(25).
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CAPITULO IlIl: MATERIALES Y METODOS

MATERIALES Y METODOS

El estudio es retrospectivo, relacional y analitico, se llevé a cabo una revision
de las historias clinicas de los pacientes diagnosticados con cancer de tiroides en el
Hospital de SOLCA de Guayaquil, entre los afios 2014 a 2018.

El hospital entregd una base de datos conformada por 1810 historias clinicas,
en las cuales se obtuvieron los datos pertinentes para el estudio, entre estos,
examenes de laboratorio, evoluciones, procedimientos realizados, controles, estudios
histopatolégicos, entre otros, de estos se selecciond aquellas que cumplian los
criterios de inclusion desde el afio 2014 al 2018, dandonos un total de 216 pacientes
para incluir en el presente estudio (N= 216).

Este estudio comparé dos cohortes de pacientes: el grupo A incluye los
pacientes con CPT asociado a TH (CPT+TH), mientras que el grupo B incluye
pacientes con CPT exclusivamente (CPT-). Se hallaron 216 pacientes con CPT que
cumplian los criterios del estudio, de los cuales 94 tuvieron ademas un diagnéstico de
TH, por lo cual se los registro en el primer grupo (A), mientras en el segundo (B) se

incluyeron 122 pacientes.

e Criterios de inclusion:
o Diagnostico de tiroiditis de Hashimoto con examenes de laboratorio
pertinentes.
o Diagnéstico histopatoldgico de carcinoma papilar de tiroides obtenido en
el hospital de SOLCA.
o Pacientes atendidos durante los afios 2014 hasta 2018.
e Criterios de exclusién:
o Ausencia de informacion pertinente en la historia clinica.
o Asociacion de otros tipos de cancer.

o Asociacion de otras patologias autoinmunes.
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Tabla 2. Operacionalizacién de variables

Variables Definicion de la Tipo Resultado
variable
Tiroiditis de | Destruccion Cualitativa Anti TPO positivo/ negativo
Hashimoto | autoinmune de | nominal Anti TG positivo/ negativo
glandula tiroides dicotdmica
Carcinoma | Variante histoldgica | Cualitativa e Variante convencional o
papilar de | de carcinoma papilar | nominal clasico
tiroides tiroideo politbmica e Variante folicular
e Microcarcinoma papilar
e Células altas
e oncocitica o de células
de Hurthle
e Células columnares
e Esclerosante difuso
e Solido
e Células claras
e Morular cribiforme
e Macrofolicular
e Células en tachuela
e Con estroma similar a
fascitis nodular
Sexo Fenotipo Categorica Masculino
nominal Femenino
dicotomica
Edad Periodo de tiempo | Numérica ARos
desde el nacimiento | discreta
hasta el momento del
diagnéstico
Estadio Extension de la lesion | Cualitativa Menor de 45 afios
tumoral nominal e Estadio I: cualquier T,
policotémica cualquier N, Mo
e Estadio II: cualquier T,
cualquier N, M1
Mayor de 45 afios
e Estadiol: T1, NO, MO
e Estadio II: T2, NO, MO,
T3, NO, MO
e Estadio Ill: T4, NO, MO,
cualquier T, N1, MO
e Estadio IV: cualquier Ty
cualquier N-M1
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Recurrencia | Neoplasia que | Cualitativa Si
del cancer | reaparece después | dicotomica No
tiroideo del tratamiento vy
periodo indetectable
Numero de | Intervenciones Numeérica NUumeros racionales
cirugias quirargicas discreta positivos
realizadas hasta
resolucion de
neoplasia tiroidea
Tratamiento | Procedimiento Categodrica Cirugia
realizado para la | nominal Yodo radiactivo
resolucion de la
neoplasia
Yodoterapia | Dosis acumulada de | Numérica NUmeros racionales
Tratamiento con | discreta positivos
Yodo radioactivo

CONSIDERACIONES BIOETICAS

Este trabajo de investigacion fue aprobado por la Comisiébn Académica de la
carrera de Medicina de la UCSG, y por el Departamento de Docencia e Investigacion
del Hospital de SOLCA, Guayaquil. En todo momento se manejé con absoluta reserva
la informacién personal de los pacientes, con el fin de respetar los principios éticos de

confidencialidad y beneficencia.

METODOLOGIA PARA EL ANALISIS DE RESULTADO

Los datos recopilados fueron clasificados en una hoja de calculo de Excel
conteniendo la cual contenia las variables seleccionadas, después dichos datos
fueron transferidos al programa estadistico SPSS para procesar la informacion. Se
hizo un estudio con estadistica detallada, y se establecio relacion entre variables con
Chi cuadrado y T de Student segun fueran variables cualitativas o cuantitativas
respectivamente. Se consider6 una p menor a 0.05 como estadisticamente

significativa.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

RESULTADOS

De los 216 pacientes, 94 constituyeron el grupo A (Carcinoma papilar de
tiroides y Tiroiditis de Hashimoto; CPT+TH) y 122 pacientes el grupo B (s6lo
Carcinoma papilar de tiroides; CPT-) (Tabla 3).

Tabla 3. Pacientes de los grupos Ay B, segun periodo de estudio

Ao de estudio | Grupo A (CPT + TH) Grupo B (CPT-) TOTAL
2014 10 24 34
2015 16 22 38
2016 17 22 39
2017 22 26 48
2018 29 28 S7

CPT = Carcinoma papilar de tiroides; TH= Tiroiditis de Hashimoto

El CPT tiene su mayor presencia en mujeres con un 85,6% (185 casos). Sélo
hubieron 31 (14,4%) varones que presentaron esta patologia. Del grupo A, un total de
83 pacientes fueron de sexo femenino (88,3%) y 11 varones (11,7%); mientras que
del grupo B, fueron 102 (83,6%) y 20 (16,7%), respectivamente. No se hallaron
diferencias estadisticamente significativas en esta variable.

En relacion a la edad, la media fue 48 (12-85) afios en el grupo Ay de 39 (12-
76) afios en el grupo B. EIl grupo etario mas afectado corresponde entre los 41 - 50
afos (26,6%) para aquellos que tenian como coexistencia la enfermedad de
Hashimoto; sin embargo, para aquellos que presentaron CPT aislado, el grupo etario
con mayor incidencia fue entre los 21-30 afios de edad (20,3%), con diferencia

estadisticamente significativa (p<0.01) (Grafico 1).
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Gréfico 1. Edad de los pacientes, segun grupo

CPT = Carcinoma papilar de tiroides; TH= Tiroiditis de Hashimoto

El tamafio tumoral fue una de las variables estudiadas. Se presenté un total de
208 pacientes, donde 91 pacientes (96,8%) correspondientes al grupo Ay 117 (95,9%)
del grupo B tuvieron un diametro menor a 5 cm; mientras que las 3 (3,2%) personas
restantes del grupo Ay las 5 (4,1%) personas faltantes del grupo B presentaron un
didametro mayor o igual a 5 cm. No se hallaron diferencias estadisticamente
significativas en esta variable.

Con respecto al tipo histolégico de CPT, en los casos totales se registraron
patron clasico (79,6%), variante folicular (13,0%), esclerosante difuso (3,2%), de
células altas (2,8%), Warthin-like (0,9%), y oncocitico (0,5%). El carcinoma papilar
variante clasica es el de mayor frecuencia en ambos grupos con un total de 70 (74,5%)
pacientes en el grupo A, y 102 (83,6%) en el grupo B. Seguidamente, se encuentra la
variante folicular, que presenta un total de 14 (grupo A: 14,9%; grupo B: 11,5%)
pacientes en ambas cohortes. El resto de las variantes fueron, carcinoma papilar
variante células altas (grupo A: 5; 5,3%; grupo B: 2; 1,6%), variante oncocitica (grupo
A: 2; 2,1%; grupo B: 4; 3,3%), y variantes Warthin-like y esclerosante difusa, estas
Ultimas presentes solo en el grupo A (2 y 1 casos, respectivamente) (Grafico 2). No se

hallaron diferencias estadisticamente significativas en relacion a esta variable.
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Tipo Histolégico de Carcinoma Papilar
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Gréfico 2. Tipos histolégicos de Carcinoma papilar

CPT = Carcinoma papilar de tiroides; TH= Tiroiditis de Hashimoto

En relacion al estadio TNM, en el grupo A el estadio | cuenta con 78 pacientes,
y el estadio Il con 16 casos, no hallandose casos en estadios Il ni IV. Del grupo B,
100 pacientes estuvieron en estadio |, 20 en estadio Il, y 2 en el estadio IV. No se

encontraron casos en el estadio Il en este grupo (p>0.05) (Grafico 3).

Estadios de carcinoma papilar tiroideo
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Grafico 3. Estadios TNM en los pacientes con Carcinoma papilar

CPT = Carcinoma papilar de tiroides; TH= Tiroiditis de Hashimoto

En el grupo A, la cirugia tiroidea realizada con mayor frecuencia fue la
tiroidectomia total con 75 (79,8%) pacientes, seguido de tiroidectomia subtotal (13;

13,8%) y por ultimo lobectomia (6; 6,4%). La linfadenectomia fue realizada en 27
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(28,7%) pacientes; los 67 (71,3%) pacientes restantes no fueron sometidos a esta
intervencion quirdrgica. En el grupo B hubo 108 tiroidectomias totales, 10
tiroidectomias subtotales y 4 lobectomias, que representan 88,5, 8,2 y 3,3%
respectivamente (Grafico 4). Se realizo linfadenectomia en 36 casos (29,5%), la
cantidad restante de pacientes (86; 70,5%) no se realizaron este tipo de intervencion

quirdrgica.

Tipo de Cirugia
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Gréfico 4. Distribucién de los pacientes segun el tipo de cirugia

CPT = Carcinoma papilar de tiroides; TH= Tiroiditis de Hashimoto

En cuanto al nUmero de cirugias realizadas en ambos grupos de pacientes,
cabe mencionar que en el grupo A y B, la mayor parte de los pacientes sélo fueron
intervenidos una vez para el manejo de la patologia, 85 pacientes (90,4%) vs 108
pacientes (88,5%) respectivamente. En el grupo con coexistencia de TH (grupo A) se
requirié6 una segunda intervencion quirdrgica en 8 pacientes (8,5%), mientras que en
el grupo B fue necesaria en 13 individuos (1,1%). En ambos grupos el maximo nimero
de cirugias empleadas fueron 3, que se realizaron en 1 individuo de cada grupo (1,1%
y 0,8% respectivamente). No hubo diferencias estadisticamente significativas con
ninguna de las variables quirurgicas.

En relacion a la yodoterapia (I-131), en el grupo A la recibieron 88 (93,6%)
pacientes, de los cuales 85 (90,4%) recibieron una sola dosis y 3 (3,2%) dos dosis;
mientras que en el grupo B, 121 (98,3%) la recibieron, siendo 99 con monodosis
(81,1%), 20 con dos dosis (16,3%), y 2 pacientes con 3 dosis de 1-131 (1,6%). Se
obtuvo diferencias estadisticamente significativas con esta variable (p<0.05).
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Grafico 5. Distribucion de los pacientes segun recidiva

CPT = Carcinoma papilar de tiroides; TH= Tiroiditis de Hashimoto

Con respecto a la relacion entre el estadio y la recidiva, se ha encontrado que
en el grupo A, tuvieron 3 (3,3%) pacientes con recidivas (Grafico 5), de los cuales 2
presentaron estadio | (66,7%) y 1 estadio Il (33,3%). Por otro lado, en el grupo B (CPT-
), hubo 25 casos de recidiva, de estos 17 (68,0%), 6 (24,0%), 2 (8,0%) pacientes
manifestaron estadio I, Il y IV respectivamente. No se hallaron recidivas en el grupo B
con estadio Ill. En el grupo A, los pacientes con recurrencia del carcinoma papilar de
tiroides, fueron todos variante clasica o convencional. En relacion al grupo B, 25
(20,5%) pacientes tuvieron recidiva (21 variante clasica, 2 variante folicular y 2

variante de células altas) (p<0.05).
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Tabla 4. Distribucién de pacientes de los grupos A (CPT+TH) y B (CPT-)

Total CPT+TH CPT-
Variable (n=216) (n=94) (n=122) P
Femenino (f, %) 185 83 (88,3) 102 (83,6)
Sexo NS
Masculino (f, %) 31 11 (11,7) 20 (16,4)
Edad en afos (media; rango) | 43 (12-85)|48 (12-85)] 39(12-79)| <0.01
Cléasica
(f, %) 172 70 (74,5) 102 (83,6)
Variante Folicular
histol6gica (f, %) 28| 14 (14,9) 14 (11,5)
de [ celulas altas (f, %) 7 5 (5,3) 2 (1,6)
‘;ggi'lg‘?rg: Warthin-like (f, %) 2 2(2,1) 0 (0)
tiroides Oncaocitico (f, %) 6 2(2,1) 4 (3,3)
Esclerosante difuso
(f, %) 1 1(1,1) 0(0)] NS
Tiroidectomia total (f, %) 183 75 (79,8) 108 (88,5)
Tiroidectomia subtotal (f, %) 23 13 (13,8) 10 (8,2)
Lobectomia (f, %) 10 6 (6,4) 4(3,3)] NS
Linfadenectomia (f, %) 63 27 (28,7) 36 (29,5)| NS
Yodoterapia (f, %) 208 88 (93,6) 121 (98,3)| <0.05
Recidiva (f, %) 28 3(3,2 25 (20,5)| <0.01
I 178 78 100| NS
Estadio Il 36 16 20
(f, %) Il 0 0 0
\Y 2 0 2

CPT = Carcinoma papilar de tiroides; TH= Tiroiditis de Hashimoto; f= frecuencia

Si bien la media de tiempo transcurrido en presentar la recidiva en el grupo A
fue 7 (rango: 2-12) meses; mientras que en el grupo B, fue 16 (rango: 3 - 48) meses,
no se hallaron diferencias estadisticamente significativas (p=0.06) entre ambos

grupos.
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CAPITULO IV: DISCUSION

La coexistencia entre tiroiditis de Hashimoto (TH) y carcinoma papilar de
tiroides (CPT) es un tema debatido debido a la cantidad de trabajos ya sea afirmando
su relacién o negando la misma. Debido a la dificultad del diagnéstico de TH, en
nuestro estudio se consideré a pacientes con diagnostico de TH basado en el registro
clinico (criterio serolégico e histopatoldgico); en la mayoria de nuestros pacientes el
diagnostico de TH fue posterior a la cirugia, por lo cual no se puede identificar si la TH
fue la causante del CPT o si fue el tumor maligno en el proceso de carcinogénesis el
gue incita el cambio autoinmune y produce la linfocitosis autoinmune crénica, como
sugiere Dobrinja et al. (16).

Segun varios estudios encontrados (6,16), la TH esta relacionada con la
presencia de CPT, mas que con tumores benignos de la glandula tiroidea. En nuestro
estudio hemos decidido abarcar pacientes con CPT en busca de asociar a la tiroiditis
de Hashimoto como un factor prondstico negativo, en esta patologia carcinogénica.
Obtuvimos que casi la mitad de los casos de CPT tenian ademas TH (43,5%),
resultado muy semejante al reportado por Dobrinja et al., donde se encontré un 44%
(16), por lo que se confirma que hay relacion entre ambas patologias.

La CPT tiene mayor frecuencia de aparicion en mujeres con un 85,6% (185
mujeres) en la totalidad de nuestro estudio (n=216). El grupo etario mas afectado
corresponde a las edades comprendidas entre los 41 - 50 afos (26,6%) para aquellos
gue tenian como coexistencia la enfermedad de Hashimoto; sin embargo, para
aquellos que presentaron CPT exclusivamente, el grupo etario con mayor incidencia
fue entre los 21-30 afios de edad (20,3%). Segun, investigaciones realizadas por Covo
et al. el grupo etario mas afectado fue el de promedio de edad 45,8 afios con una
varianza de 14,9 afios (26), mientras que en nuestro estudio la varianza fue de 13,8
afios para el grupo A y de 17,2 afios para el grupo B. No obstante, otros trabajos
comunican que estas neoplasias son raras en nifios y adolescentes, pues su
incidencia aumenta con la edad y alcanzan su pico entre los 45 y 50 afios (6).
Nosotros tuvimos una media de edad de diagnéstico de CPT de 48 y 39 afios segun
tuviera o no TH, respectivamente; datos similares a los de la literatura (26). Pudimos
determinar diferencias estadisticamente altamente significativas entre ambos grupos
de estudio, con aparicion del CPT casi 10 afios mas tarde en el grupo con TH asociada
(p<0.01).
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El CPT se caracteriza por tener diversas variantes, en el presente estudio la de
mayor incidencia fue la variante clasica con un 74,5% (grupo A) y 83,6% (grupo B),
seguida por la variante folicular 14,9% y 11,5% (CPT+TH y CPT- respectivamente).
Otros trabajos reportan frecuencia del subtipo clasico en 57,1% y del subtipo folicular
42,9% en el grupo con TH asociada, mientras en el grupo con CPT aislado detectaron
68,8% y 31,2% respectivamente, (26). En nuestro estudio adicionalmente
encontramos otras variantes como la de células altas, Warthin-like y esclerosante
difusa.

El estudio realizado por Dobrinja et al., anuncia que otras variantes mas
agresivas aparecieron en el grupo con CPT en un 7,8% vs 5,7% del grupo CPT con
TH asociada (16); En nuestro estudio las variantes agresivas aparecieron en el grupo
A (CPT+TH) teniendo 1 caso de células altas y 5 de esclerosante difuso (1,1% y 5,3%
respectivamente) versus los dos casos (1,6%) de variante de células altas que se
manifesto en el grupo B (CPT-). A pesar de que el grupo A tiene mayor numero de
variantes histolégicas consideradas mas agresivas, su prondstico resulta mejor en
relacion a recurrencias comparado con el grupo B.

Dentro de nuestro estudio se obtuvieron datos del tipo cirugia realizado a estos
pacientes, donde la mas comun fue la tiroidectomia total, seguida de tiroidectomia
subtotal y por ultimo lobectomia, en ambos grupos (grupo A, 75; 79,8%,13;13,6%, 6;
6,4%; vs. grupo B, 108; 88,5%, 10; 8,2%, 4; 3,3%). Comparado con la literatura
reportada, un estudio (16) presentd 85 pacientes que se sometieron a tiroidectomia
total y 5 pacientes con lobectomia en el grupo CPT, mientras que fueron 68 pacientes
intervenidos con tiroidectomia total y 2 lobectomias en aquellos con TH asociada (16).

Asi mismo fue realizada linfadenectomia en 36 pacientes (29,5%) en el grupo
CPT-, y 27 (28,7%) en el grupo CPT+TH, similar al estudio de Dobrinja et al., en el
cual se realizé linfadenectomia en 25 pacientes (27,8%) el grupo CPT- y en 35
pacientes (35,7%) en el grupo CPT+TH (16). En ambos estudios se comprueba que
en el grupo CPT con TH concomitante hubo menor necesidad de procedimientos
quirargicos comparados con aquellos con CPT aislado, sin embargo, no obtuvimos
diferencias estadisticamente significativas en esta variable.

Ademas de la cirugia, otro tratamiento clave es la yodoterapia (1131). En
nuestro estudio la mayoria de personas soOlo necesitaron de esta terapia en una
ocasion, en el grupo A un 9,6% de pacientes se sometieron a una segunda dosis de
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1131 en comparacién con el grupo B en el cual un 17,9% de pacientes recibi6é dos e
incluso tres dosis de 1131 (16,3% y 1,6%, respectivamente). Tal como lo muestra el
estudio de Jeong JS et al. en el grupo de CPT+TH un 1,5% pacientes requirieron una
segunda sesion con yodo en comparacion al 5% del grupo con solo CPT (27). En el
estudio realizado en el hospital de SOLCA al menos un 8,3% mas de pacientes sin
coexistencia de TH requirieron terapia adicional en comparacion al grupo A, a
diferencia del estudio realizado en el Hospital de la Universidad de Yonsei en el que
solo el 3,5% requirieron otra dosis de 1131. Se comprueba estadisticamente una mejor
evolucién de la enfermedad oncoldgica con la coexistencia de TH (p<0.05).

En relacion a la posible asociacion entre el estadio de CPT y la posibilidad de
recidivas. Dentro de nuestro estudio en el grupo A (CPT+TH) se obtuvieron 83% y
17% de pacientes en estadio | y Il respectivamente, mientras que el grupo B (CPT-)
82%, 16,4% y 1,6% en los estadios I, Il y IV, siendo en ambos grupos la mayor
incidencia de recidivas en los primeros dos estadios. Obtuvimos el mayor nimero de
recidivas en el grupo B (CPT-) en comparacion con el A (CPT+TH) (20,5% vs. 3,2%),
con diferencia estadisticamente altamente significativa entre ambas variables
(P<0.01), a diferencia de Xiaoyun Liu, et al. (28) quien reporta que la existencia de TH
no esté relacionada con los estadios del CPT. Otros trabajos han reportado resultados
similares a los nuestros, relacionando a la TH como un factor que asociado a CPT
genera una progresion y cronologia menos agresiva de la enfermedad tumoral (26).

El tiempo de recidiva, también juega un papel importante, puesto que se
presentd en 3 pacientes del grupo A (CPT+TH), 2 (2,1%) de ellos recayeron antes de
los 12 mesesy 1 (1,1%) después de los 12 meses, cada uno de ellos presento recidiva
a los 2, 8 y 12 meses respectivamente; a diferencia del grupo B (CPT-), quienes
presentaron 25 (20,5%) casos de recidivas en total, 15 (12,2%) personas manifestaron
CPT de nuevo en un tiempo mayor de 12 meses y 10 (8,1%) en menos de 12 meses.
En comparacién con otros estudios, en el grupo sin TH la nueva aparicion de CPT se
dio en 5 pacientes, a los 8, 37, 48, 58 y 60 meses, a diferencia de aquellos con TH
concomitante, en el cual 2 pacientes presentaron recidiva a los 37 y 48 meses después
de la cirugia (16). De esta manera, nuestros resultados muestran que las recidivas se
presentan mas frecuentemente en el grupo de CPT exclusivo frente al grupo con TH
(p<0.05), dandole un mejor prondstico a aquellos pacientes que presentan la
enfermedad autoinmune. En un metaanalisis de 71 estudios retrospectivos (44,034
pacientes), donde se incluyeron 11,132 casos con TH, se sugiri0 que aquellos
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pacientes con CPT asociado a TH exhibieron mejor prondstico, puesto que tuvieron
menor extension extratiroidea, metastasis ganglionar y recurrencia, que los pacientes

gue manifestaron CPT solamente (29).
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La frecuencia del carcinoma papilar de tiroides (CPT) es mayor en mujeres, con
o sin Tiroiditis de Hashimoto (TH) asociada. La variante histoldgica clasica o
convencional del carcinoma papilar de tiroides es la que se presenta con mayor
frecuencia en ambos grupos, seguido de la variante folicular. Otras variantes fueron
MAas raras en su aparicion.

Si bien el grupo B, cuenta con pacientes en estadios mas avanzados al
momento del diagndstico, mayor nimero de cirugias, y mayor cantidad de pacientes
con recidiva a mas temprana edad, no se pudo establecer diferencias
estadisticamente significativas.

La edad de aparicion del CPT fue mayor por casi una década en el grupo A
(CPT+TH) en comparacion con el grupo B (CPT solo). A pesar que se observé menor
namero de variantes histologicas de mal pronéstico en el grupo B (sin TH
concomitante), este grupo tuvo mayor niumero de recidivas y requiri6 mayores dosis
de 1131 que el grupo A (con TH), por lo cual la TH seria un factor protector mas que
de mal pronéstico durante la evolucién de la enfermedad tumoral.

Debido a la baja capacidad proliferativa de este tipo de cancer, creemos que
se deberia continuar la linea de investigacidbn con seguimiento evolutivo de los
pacientes para establecer variables adicionales relacionadas a recurrencias como

extension extratiroidea, metastasis ganglionar, y compromiso extraganglionar.
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frecuencia es la variante clasica o convencional (grupo A 74,5%; grupo B 83,6%), seguido de la variante
folicular (grupo A 14,9%; grupo B 11,5%). Se presentaron 3 recidivas dentro del grupo CPT+TH y 25 recidivas
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no es un factor de mal prondstico para CPT. Al contrario, podria funcionar como un factor protector frente al
carcinoma papilar de tiroides, puesto que las tasas de recidiva fueron menores en grupo de estudio A en
comparacion con nuestro grupo B.
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