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Resumen  Entre todos los tumores, el carcinoma tiroideo (CT) es poco frecuente, se caracteriza por su lenta
evolucién y elevado porcentaje de curacion. Nuestro objetivo es estudiar las caracteristicas de los
pacientes con CT. Analizamos retrospectivamente a 171 pacientes, edad media al diagndstico 41.1( + 14.6 afios),
que consultaron entre los afios 2000-04 por CT. Se evaluaron datos de anamnesis, métodos de diagnoéstico,
anatomia patolégica y evolucion. Agrupamos a los tumores por el tamafio y segun TNM (tumor-adenopatia-
metastasis) en estadios (E). La presencia de tiroglobulina estimulada (Tg) > 2 ng/ml e imagen positiva (con 3|
u otro radiotrazador) fueron consideradas como positivas para CT residual. De la poblacién total el 88% fue
sexo femenino, el 62% menores de 45 afios, y el 77.1% tuvo funcion tiroidea normal. La puncioén con aguja fina
(PAAF) fue diagnéstica en 78%. El 96% fue carcinoma papilar (CTP), 63% presentaban E I; 14% E II; 19% E IlI
y 4% E IV. Se detect6 CT residual en el 90% de los pacientes con Tg entre 2 y 10, y en el 100% con Tg > 10
ng/ml, mientras que con Tg < 2 el 18% mostré imagen positiva. No encontramos correlacion significativa con
antecedentes patoldgicos ni con ningun signo relevante en imagenes. En conclusién, en nuestra poblacién el
CTP fue predominante. Mas frecuente en mujeres, en menores de 45 afios y en eutiroideos. El nivel de Tg
estimulada es un buen indicador de CT residual, pero no es una prueba suficiente para seleccionar pacientes
libres de enfermedad.
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Abstract Thyroid carcinoma. A descriptive retrospective study. The thyroid carcinoma (TC) is not very fre-
quent among all cancers. Its course is slow and is high potentially curable. Our aim was to analyse
the characteristics in patients with TC. A retrospective analysis on 171 patients, with an average age of 41.1
(x14,6), who asked for TC to our service between the years 2000-04, was performed. From case histories it was
evaluated: anamnesis, diagnostic image, histopathology and evolution. Tumours were grouped for size and TNM
(tumour-nodule-metastasis) in stages (S). A stimulated serum thyroglobulin level > 2 ng/ml and positive image
with 3| or another nuclear marker were considered as positive for residual TC. In the totality of the analyzed
patients 88% were female, 62% below 45 years old, and in 77% the thyroid function was normal. The fine nee-
dle aspiration (FNA) was diagnostic in 78%. Papillary thyroid carcinoma (PTC) in 96%. The 63% was Sl; 14%
Sll; 19% Sl and 4% SIV. During follow-up, we observed that 90% of patients with Tg between 2 and 10 had
evidence of residual TC, and 100% with Tg > 10 ng/ml, whereas 18% of those whose stimulated Tg < 2 pre-
sented positive image. There was not found significative correlation with pathologic antecedents or relevant im-
age signs. In conclusion: TCP was the most frequent carcinoma in women, in patients younger than 45 years
and in those who have euthyroid function. A stimulated serum thyroglobulin level was a good indicator for re-
sidual TC, but failed to select those patients who were disease free.
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El carcinoma tiroideo (CT) esta generalmente carac-
terizado por un curso lento y es potencialmente curable
cuando se descubre en etapas tempranas. El tipo
histolégico mas frecuente (80-95%) es el carcinoma
tiroideo papilar (CTP)™.
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La mayoria de los pacientes con CT tienen bajo ries-
go de muerte. Son factores de mal pronéstico la edad al
diagnostico (<16 afios y >45 afios), el sexo masculino y
los antecedentes de cancer tiroideo familiar, tanto como
la recurrencia y persistencia de la enfermedad. Las
recurrencias locales ocurren en 5-20%, y cerca de los
dos tercios estan localizados en areas ganglionares cer-
vicales?. En cuanto al tumor en si, son de mal prondstico
los de tamafio grande e infiltrantes, al igual que los que
presentan rasgos histopatologicos tales como atipia nu-
clear, necrosis tumoral, invasién vascular y compromiso
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ganglionar®. Los microcarcinomas, menores de 1 cm, lo-
calizados por ecografia o de hallazgo casual post cirugia
tiroidea, son de mejor prondstico y excepcionalmente tie-
nen metastasis*.

Técnicas de diagndstico como la ecografia de alta
resolucion y la puncién-aspiracion con aguja fina (PAAF)
permiten un diagndstico precoz. La PAAF, facil de reali-
zary con gran sensibilidad y especificidad, clasifica a las
células por su aspecto citolégico en benignas, interme-
dias o0 sospechosas y malignas, colaborando con un abor-
daje terapéutico mas preciso®.

La estrategia terapéutica inicial para el CT esta basa-
da en la tiroidectomia total o casi total, seguida de la
ablacion con 2| del tejido tiroideo residual®. Luego de la
ablacion de los remanentes tiroideos con | se deberéa
iniciar la supresion de los niveles de tirotrofina (TSH) con
una dosis de levotiroxina (LT,) adecuada, con el objeti-
vo de inhibir el crecimiento de las células del CT depen-
diente de la estimulacion de TSH enddgenas. El control
post-quirdrgico de estos pacientes incluye un estudio con
barrido corporal total con ** (BCT) y la medicion de la
tiroglobulina (Tg) sérica. La practica de estos test tiene
por objeto evaluar la efectividad de la ablacién con
radioiodo y descartar la presencia de enfermedad resi-
dual en el cuello o metéstasis a distancia®.

La elevacion de TSH estimula la liberacion de Tg y la
captacion de !l en tejidos residuales o metastasicos.
Para lograrlo se suspende LT, por cuatro semanas con
la consecuente situacion de hipotiroidismo; para evitar-
lo, se puede usar TSH recombinante humana (rhTSH)
que estimula a las células tiroideas a la captacion y libe-
racion de Tg sin suspender la LT, 357,

Se considera que la medicion de la Tg estimulada es
superior al BCT en predecir la presencia o ausencia de
metéstasis local o a distancia. Los niveles detectables o
elevados de Tg se relacionan con persistencia de enfer-
medad, mientras que niveles indetectables estan usual-
mente relacionados con remision completa. Sin embargo,
no informan la localizacién de la recurrencia, y son
indetectables en un 20% de pacientes con metastasis
linfaticas aisladas durante la terapia con LT,, y en un 5%,
después de retirar la hormona tiroidea®. La tiroglobulina
(Tg) sérica debe ser considerada en ausencia de anti-
cuerpos anti-Tg ya que éstos interfieren con el método
bioquimico incrementando el riesgo de falsos negativos®.

Nuestro objetivo fue realizar un andlisis descriptivo
de los multiples factores presentes en pacientes con CT
del Servicio de Endocrinologia del Hospital Privado de
Cérdoba.

Materiales y métodos

Se analizaron retrospectivamente las historias clinicas de pa-
cientes que consultaron por CT entre los afios 2000 y 2004
a nuestro Servicio.
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Se relevaron al momento de la consulta los datos de los
antecedentes patologicos personales y familiares, del examen
clinico y bioquimico al igual que las imagenes y la PAAF so-
licitadas para el diagnostico. Los valores de TSH (normal:
0.25-4 pu/ml) permitieron clasificar a los paciente en hipotiroi-
deos, hipertiroideos y eutiroideos®. Las ecografias fueron rea-
lizadas con equipos de alta resoluciéon. Se consideraron cri-
terios sospechosos de malignidad: n6dulo sélido, hipoeco-
genicidad, microcalcificaciones, forma irregular, la ausencia
de halo hipoecogénico periférico completo y la evidencia de
linfadenopatia locorregional®. Las centellografias tiroideas fue-
ron realizadas usando **Tc como marcador radioisotopico. Se
efectué tomografia axial computarizada (TAC) y resonancia
magnética nuclear (RMN) sélo en aquellos pacientes que
presentaban un compromiso locorregional importante. La
citologia de las PAAF se clasifico en maligna, sospechosa,
benigna e insuficiente o no diagnéstica®.

Para la clasificacion histolégica de los tumores se aplico
la clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS)®. Por el tamafio se los dividié en: a) < 1cm; b) entre
1,1y 3,9cmyc)>4cmy se correlacioné con el compromi-
so anatomico al momento de la presentacion.

La estadificacion de los CT se realizé aplicando el siste-
ma TNM que los divide en estadios (E) I, II, Il y IV. Para ello
considera los principales factores que determinan el pronés-
tico, que son edad ( <y > 45 afios), estado clinico del tumor
al momento del diagnéstico (tumor, adenopatia, metastasis)
y el tipo histolégico (papilar, folicular, insular)*.

Segun protocolo de seguimiento, se analizaron los valo-
res del nivel sérico de Tg y se correlacionaron con los resul-
tados obtenidos de las imagenes por BCT, ambos en presen-
cia de concentraciones elevadas de TSH (> 25 a 30 pU/ml).
Para gammagrafia o barrido corporal total (BCT) se utilizé 4
mCi de *%]. Cuando el resultado del estudio con 3| resulto
negativo pero con sospecha de persistencia o recurrencia de
la enfermedad, se realiz6 BCT utilizando otro radiotrazador
como *Tc sestamibi y deoxiglucosa.

Se consider6 CT residual la presencia de imagen (+). Se-
gun BCT se categoriz6 el estado de cada paciente como: 1)
sin evidencia de enfermedad, 2) captacion en el lecho tiroideo
solamente, y 3) evidencia positiva de CT metastasico.

En el dosaje de Tg estimulada se considero (+) para CT
residual a valores por encima de 2 ng/ml, el método utilizado
fue electroquimioluminiscencia, y para evitar falsos negativos
se consideraron aquellos que presentaban anticuerpos anti-
Tg normales.

Para el analisis de los datos se utilizé estadistica descrip-
tiva. En el reconocimiento de la distribucién de cada variable
se trabajo con su distribucion de frecuencia absoluta, relati-
va o condicional segun la necesidad de cada caso de estu-
dio. Se complementé el analisis frecuencial con medidas de
posicion y dispersion.

Resultados

De un total de 171 pacientes, 57 habian sido remitidos
de otras instituciones con diagndstico de CT para su tra-
tamiento y seguimiento; los 114 restantes consultaron
por primera vez a nuestro servicio por nédulo tiroideo.
Este total de pacientes tuvo un rango de edad al diag-
néstico de 14 a 79 afos; ubicandose la edad media en
41.1 afos. En la distribucion, el primer y el tercer cuartil
asumen los valores de 30 y 51 afios respectivamente, lo
que establece que el 25% de los pacientes tiene 30 afios
0 menos y el 75% tiene 51 afios 0 menos. La relacion
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femenino /masculino fue 7.1/1, que se corresponde con
un 88 % de pacientes de sexo femenino.

Con esta informacion se reagrup6 la muestra segun la
edad y el sexo del paciente. Se establecio, en primer lu-
gar, una division segun edad: mayores y menores de 45
afos —acorde a la clasificacion TNM- para luego discrimi-
nar segun el sexo del paciente. Asi, el primer estrato (me-
nores de 45 afios) quedo6 conformado por 106 pacientes,
de los cuales 99 (93%) fueron de sexo femenino y sélo 7
(7%) de sexo masculino; con una relacion 13.28 mujeres
por hombre. En el segundo estrato, de un total de 65 pa-
cientes, fueron 51 (78%) sexo femenino y 14 (22%) sexo
masculino; la relacién fue de 3.65 mujeres.

Entre los antecedentes familiares de los 171 pacien-
tes encontramos que 109 (64%) no tenian anteceden-
tes relevantes, 35 (20%) referian historia familiar de en-
fermedad tiroidea (ademés en 7 de ellos un céncer), 14
(8%) familiares con més de un tumory en otros 13 (8%)
con un solo tumor. Los tumores encontrados (total 46)
fueron: 11 (24%) de tiroides, 15 (33%) de mama, 7 (15%)
de colon y 13 (28%) con localizacién en diversos 0r-
ganos.

Por otro lado, al relevar los antecedentes personales
encontramos que 49 (29%) pacientes tenian bocio
multinodular (BMN) y 5 (3%) tenian otro cancer conco-
mitante (mama, colon, ovario y piel). En cuanto a la fun-
cion tiroidea, fue normal en 139 pacientes (81%), eran
hipotiroideos 27 (16%), tenian nddulo hiperfuncionante
3 (2%) y con enfermedad de Graves 2 (1%).

Con respecto a las imagenes de los pacientes que
consultaron por nodulo tiroideo (n=114), estaban dispo-
nibles para el analisis 103 (90%) pacientes con ecografias
(24 acompafiadas con centellografia y 8 con TAC), 9
(8%) pacientes con centellografias, y 2 (2%) pacientes
con TAC-RMN sin otra imagen. Dentro de este grupo la
puncién-aspiracion con aguja fina (PAAF) se realiz6 en
90 pacientes. De los 24 pacientes que no tuvieron PAAF
el CT fue un hallazgo quirudrgico en 4 pacientes, las ciru-
gias se realizaron en 2 por nédulo funcionante autono-
mo y en otros 2 por enfermedad de Graves.

La caracteristica ecografica predominante fue el no-
dulo sélido en 75 (73%) pacientes, se hizo PAAF en 62
de ellos obteniéndose diagndstico de CT en 54 (87%)
pacientes. Otras caracteristicas ecograficas de los
nodulos y su relacién con PAAF se puede observar en la
Tabla 1.

De la poblacion total (n= 171) se obtuvo informacion
de la PAAF en 99 (58%) pacientes; 90 pacientes corres-
pondian al grupo ya descrito con imagenes, y las 9 res-
tantes al grupo derivado para su terapia y en quienes no
disponiamos de imagenes. La PAAF hizo el diagnéstico
de CT en 81 (82%) de los 99 pacientes; 71 con ecografias,
4 con otras imagenes y 6 sin imagenes.

Se realiz6 estudio anatomopatolégico de las piezas
operatorias en 170. Uno no fue operado por riesgo
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cardiovascular, pero su PAAF sugeria CTP por lo que
solamente recibio terapia con **!| (Tabla 2).

Al clasificar los CT segun el tamafio del tumor y su
compromiso anatémico pudimos observar que el 70%
eran >1cm y < 4 cm, con importante compromiso de
nodulos linfaticos (36%) y gran variedad de expresiones
metastésicas. Los microcarcinomas en un 62% estaban
limitados in situ, a diferencia de los mayores de 4 cm
donde solo el 6% era in situ. De los 170 pacientes las
metastasis ganglionares afectaban a 88 (52%), y en 2 de
ellos estas metastasis alertaron sobre la presencia
tumoral (Tabla 3).

Segun TNM, la agrupacion de los 164 pacientes con
diagnostico de carcinoma tiroideo papilar (CTP) ubic6 a
108 pacientes en El (66%), 24 en Ell (15%), 26 en Elll
(16%) y 6 en EIV (3%). De los 6 pacientes con carcino-
ma tiroideo folicular (CTF), 3 eran El y los otros 3 Elll.
Solo en un paciente se diagnosticé carcinoma tiroideo
insular (CTI), que presentaba un ElIl.

Los datos de Tg sérica estimulada estaban disponi-
bles en 106 pacientes, de los cuales 9 (8%) tenian anti-
cuerpo anti-Tg (+) por lo tanto fueron eliminados del ana-
lisis. Los 97 pacientes restantes con anticuerpo anti-Tg
() fueron analizados con los BCT, obteniéndose en 58
(60%) BCT (+) y en 39 (40%) BCT (-). Clasificados en
tres grupos segun los valores de Tg, observamos que en
presencia de Tg < 2 ng/ml, considerada negativa, habia
un 18% con alguna imagen al BCT; con Tg entre 2 'y 10
ng/ml, considerada positiva, un 10% no tenia imagen al
BCT, mientras que con Tg > a 10 ng/ml el 100% de los
pacientes tenian BCT positivo (Tabla 4).

En los 39 pacientes con BCT (-) la Tg (+) fue el Unico
indicador de enfermedad; en 10 (26%) de ellos, con el
objetivo de localizar la lesion se realizaron estudios por
imagenes tales como ecografias y BCT con radiotraza-
dores menos especificos (**Tc sestamibi) con resultados
variables.

Al observar la evolucion de estos pacientes encontra-
mos que 19 (11%) desarrollaron metastasis a distancia
(MaD), 8 al momento del diagnostico y 11 después de 1
a 16 afos (media de 4,3 afios). La localizacion de las
metastasis fue en pulmones en 12 pacientes, pulmonar
y 6sea en 2 pacientes, solo 6sea en 2, en glandula salival
y luego en pulmén en 1 paciente, en parétida en 1y en
tejido adiposo en 1 paciente.

Todos los pacientes con MaD fueron tratados con **1,
y en algunos casos, cuando fue posible, también con ci-
rugia. Uno de los 2 pacientes con metéstasis pulmonary
O6sea no pudo operarse por el riesgo cardiovascular, re-
cibié solo 2, y el otro paciente a los 7 meses del trata-
miento inicial necesitd cirugia por dos metastasis cere-
brales. Recibié multiples dosis de radioiodo (dosis acu-
mulada de **!| de 1.019 mCi), con persistencia de enfer-
medad pulmonar y 6sea, conduciendo a fractura patolé-
gica del hombro, y 30 meses post diagndstico una me-
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TABLA 1.— Resultados de la puncién aspiracion con aguja fina (PAAF) en los pacientes
y su relacion con las imagenes

PAAF N° total
Maligna o Benigna o Total Sin datos de pacientes
sospechosa no diagndstica PAAF PAAF
1. Con imagenes 114
Ecografias 103
Nodulo Sélido 54 8 62 13 75
hipoecogénico 25 2 27 6 33
Isoecogénico 1 0 1 1 2
hiperecogénico 1 5 0 5
Mixtos(*) 16 3 19 5 24
s/caracterizar 8 2 10 1 11
No6dulo no definido como sélido 17 5 22 6 28
hipoecogénico 0 4 1 5
Isoecogénico 2 0 2 0 2
Mixtos(*) 11 5 16 5 21
Total con ecografias 71 13 84 19 103
Centellografias 33
Solas 2 2 4 5 9
Hipocaptante o “nédulo frio” 2 1 3 4 7
Captacion normal 0 1 1 0 1
Hipercaptante 0 0 0 1 1
Con ecografias 24
Hipocaptante o «ndédulo frio” 3 9 6 15
Captacion normal 1 0 1 2 3
Hipercaptante 1 3 4 2 6
TAC y RMN
Solas 2 0 2 0 2
Con ecografias 0 4 4 8
Total de PAAF con imagenes 90
2. Sin iméagenes 6 3 9 48 57
Totales 81 18 99 72 171

(*)Con 2 o mas de las siguientes imagenes: microcalcificaciones, bordes irregulares, adenopatia sospechosa, halo

hipoecogénico.

Nota: la suma total de PAAF excluye las de Centellografias,TAC y RMN con ecografias por ser contabilizadas en el

rubro de ecografias.

TABLA 2.— Resultados de anatomia patolégica de las
piezas quirdrgicas

Resultados de anatomia patolégica n =170 %
Carcinoma papilar 63 96
Variedad clasica 102 63
Variedad folicular 55 34
Variedad esclerosante difusa 3 2
Variedad “tall cell” 3 2
Carcinoma folicular 6 3
Carcinoma pobremente 1 0.5

diferenciado(insular)

tastasis pineal obligd a derivacion ventriculoperitoneal.
Un paciente con metastasis pulmonar, luego de aproxi-
madamente 18 meses del diagndstico y tratamiento ini-
cial, presentd una metastasis en hueso. En un paciente
de sexo masculino, con metastasis pulmonar, se objetivd
desdiferenciacion de su CTP y se lo trat6 con quimiote-
rapia y radioterapia como medidas paliativas.

Tanto las metéstasis pulmonares como éseas fueron
tratadas con una dosis media de **!I de 210.5 mCi (122
a 315 mCi). En general, se observo mejor respuesta a la
terapia en las metastasis pulmonares que en las 0seas.
De los pacientes que presentaron metastasis a distancia
14 eran de sexo femenino y 4 de sexo masculino, con
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TABLA 3.— Compromiso anatémico en subgrupos de acuerdo al tamafio del tumor

Compromiso anatéomico Tamarfos Totales
<1lcm 1.1-3.9cm > 4cm n %
Multifocal unilateral 2 8 0 10 6
Multifocal unilateral ¢/ NL 0 7 0 7 4
Multifocal bilateral 1 4 2 7 4
Multifocal bilateral ¢/ NL 1 4 2 7 4
Multifocal bilateral ¢/ E 0 1 0 11
Multifocal bilateral ¢/ CC 0 1 0 11
Multifocal bilateral c/ IV 0 1 0 11
Multifocal bilateral ¢/ CC + IV 0 1 0 11
Nodulo linfatico 7 43 6 56 33
Nédulo linfatico ¢/ E 1 6 1 8 5
Nodulo linfatico ¢/ CC 0 1 1 21
Nédulo linfatico c/ IV 0 3 1 4 2
Nédulo linfatico ¢/ E + IV 0 1 1 21
Nédulo linfatico ¢/ E + IV +MaD 0 1 1 21
Compromiso Capsula 0 6 0 6 3
Compromiso Capsula c/IV 0 1 1 21
«In situ» 21 27 1 49 28
Invasién extratiroidea 1 3 0 4 2
Invasién vascular 0 1 0 11
Totales 34 (20%) 120 (70%) 17 (10%) 171(100%)

NL = nédulo linfatico, E = invasion extratiroidea, CC = compromiso de capsula, IV = invasién vascular,

MaD = metastasis a distancia

TABLA 4.— Relacion de tiroglobulinas (Tg) séricas estimuladas y barrido

corporal total (BCT)

(n=97 pacientes)

BCT Tiroglobulinas
Tg <2 Tg 2 al0 Tg >10

n % n % n %
Sin imagen 37 82 2 10 0 0
Con imagen 8 18 18 90 32 100

(*)en el lecho 5 - 3 - 6 -

(**)a distancia 3 - 15 - 26 -
Total 45 100 20 100 32 100

edades entre 14 y 73 afios (con una media de 49). To-
dos los pacientes de sexo masculino tenian enfermedad
metastédsica mas extensa y en ellos se vio peor evolu-
cion y respuesta al tratamiento.

Discusién

Analizando nuestro grupo poblacional se observa un claro
predominio del sexo femenino (relaciéon 7.1:1), y de me-
nores de 45 afios (relacion 1.5/1).

Los pacientes con cancer de tiroides rara vez presen-
tan alteraciones en la funcion tiroidea, ello también se
vio en nuestro estudio donde el 81% eran eutiroideos,
pero a su vez se encontré que el 16% presentaban
tiroiditis crénica con hipotiroidismo, y en 1% estaba aso-
ciado a enfermedad de Graves?®. Un nivel bajo de TSH
hace pensar en un nédulo téxico, y si bien su relacion
con el cancer es baja nosotros lo encontramos en 3 ca-
s0s (2%), similar a lo informado en la literatura®.

En 29% de nuestros pacientes con BMN se diagnos-
tico CT. El riesgo de malignidad en nédulos tiroideos en
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un BMN no ha sido completamente establecido, pero al-
gunos autores encuentran una frecuencia similar en
bocios uni o multinodu-lares** 5. Por lo tanto, la posibili-
dad de malignidad debe ser considerada en todo paciente
con BMN.

El método més utilizado actualmente para la evalua-
cién de los ndédulos tiroideos es la ecografia, que permi-
te la evaluacion morfoldgica, incluso de nédulos muy
pequefios, y también sirve como guia para la realizacion
de procedimientos invasivos (PAAF)** Multiples hallaz-
gos por ultrasonido, aportan datos para poder sospechar
benignidad o malignidad. Ningun dato aislado pudo ser
tomado como patognomaénico de malignidad, si bien en
nuestro grupo, en los pacientes con nédulo sélido, un
87% tuvo PAAF maligna o sospechosa.

La PAAF es el procedimiento que no puede ser
obviado en ninguin nddulo tiroideo mayor a 1 cm. En nues-
tro estudio hizo diagnéstico positivo para CT en el 81%,
lo que coincide con los datos de diferentes publicacio-
nes en las cuales la PAAF tiene una utilidad diagnéstica
del 80%*“. Por ultimo, es importante remarcar que en caso
de PAAF no diagnostica o con resultado de citologia be-
nigna, fueron utiles para decidir conductas terapéuticas
ciertas caracteristicas, tales como sexo masculino, las ca-
racteristicas del nddulo, la presencia de adenopatias pal-
pables, antecedentes familiares de CT y crecimiento a
pesar del tratamiento supresor.

La gammagrafia con 3 o **Tc ha perdido valor en la
evaluacion inicial de los nédulos tiroideos. La mayor par-
te de los carcinomas de tiroides no pueden captar ni
organificar el yodo (oxidarlo e incorporar Tg) y aparecen
en las imagenes como nédulos con captacion disminui-
da del is6topo, los llamados nddulos “frios”. Es conocido
también que no todos los nédulos denominados “calien-
tes” por tener captacion normal o algo aumentada con
9®Tc son benignos, y pueden parecer frios en la
centellografia con yodo radiactivo'®. Por lo tanto, no se
puede utilizar como criterio de malignidad o benignidad
los datos centellograficos, pero deben alertar al obser-
vador, ya que la asociacion nddulo frio con CT en nues-
tra poblacion se presentd asociada en un 67%.

Cuando subdividimos los tumores en tres grupos de
acuerdo al tamafio (£ 1;1.1- 3.9 y >4 cm), observamos a
mayor tamafio del tumor al momento de la presentacion
un progresivo incremento de la frecuencia de signos de
agresividad como multifocalidad, bilateralidad, invasiéon
extratiroidea y metéstasis ganglionares. Por otro lado,
los pequefios carcinomas tuvieron evolucion favorable
en la mayoria de los casos, ya que en los tumores de 1
cm o menores, so6lo en uno se observo invasion extrati-
roidea y metastasis a distancia. Sin embargo, los signos
de enfermedad persistente/recurrente pueden estar pre-
sentes aun en los pequefios, asi es que observamos
multifocalidad en 12% y metéstasis ganglionares en 27%.
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Estas observaciones concuerdan con las publicadas por
Pellegriti y colaboradores*.

La presencia de metastasis ganglionar inicial fue un
importante factor de recurrencia/persistencia en toda la
serie. La evolucién mas desfavorable se vio fuertemente
asociada al sexo masculino y a mayor edad al momento
del diagnostico, tanto como el estadio IV de TNM.

El presente trabajo demuestra, una vez mas, la im-
portancia del nivel de la Tg sérica en el seguimiento de
los pacientes. El nivel de corte exacto que sugiere carci-
noma tiroideo residual ha sido debatido, pero es tomado
por muchos investigadores como 2 ng/ml con los méto-
dos actualmente disponibles®. Con una Tg sérica < 2
ng/ml, encontramos tejido tiroideo detectable en 8 (18%)
pacientes, la mayoria en el lecho, sugiriendo remanente
tiroideo. En cuanto a los pacientes con Tg > 2 ng/ml las
imagenes del BCT en 40 (78%) pacientes fueron de
metastasis, sugiriendo persistencia de la enfermedad. La
mayoria de los autores concuerda en que el BCT con %
no aporta mejor informacién al obtenido con la Tg sérica
y que puede ser evitado ante niveles indetectables de
Tg®>¥20, Sin embargo, un reciente estudio demuestra un
pequefio porcentaje de pacientes (13%) con Tg-negati-
va y BCT positivo por lo que recomienda el uso rutinario
tanto de BCT con 3| y Tg estimulada en el seguimiento
de pacientes con riesgo de recurrencia incrementado?.
Esta recomendacion puede hacerse extensiva al obser-
var nuestra muestra, ya que en 45 pacientes con Tg (-)
tuvimos 18% de imagenes BCT positivas, de las cuales
un 7% correspondian a metastasis. Por otro lado, un 10%
de pacientes con Tg > 2 ng/ml el BCT con **!| habia sido
(-) siendo la Tg el unico indicador de persistencia de la
enfermedad, debiéndose precisar el sitio de la lesion por
otros métodos de imagenes.

En conclusion, el CT, en nuestro grupo, predomino
en el sexo femenino, en menores de 45 afios y en esta-
dos de eutiroidismo. Sin embargo, la presencia de CT en
pacientes con tiroiditis crénica y con bocio nodular aler-
ta a no considerar estas patologias como indicadores de
enfermedad benigna. El estudio de imagenes debe com-
plementarse con PAAF, ya que ningun signo de image-
nes puede por si mismo hacer el diagnéstico de CT.

La persistencia/recurrencia de la enfermedad es muy
frecuente, asociada sobre todo a la presencia de metés-
tasis ganglionares. Los tumores mas grandes se acom-
pafiaron con mayor frecuencia de signos de agresividad.
La mayor edad de los pacientes al momento de la pre-
sentacion, el sexo masculino y la presencia de metasta-
sis a distancia se vieron también asociados con peor
evolucion.

El nivel sérico de Tg estimulada por TSH es un muy
buen indicador del estado de la enfermedad. Sin embar-
go, existe un pequefio porcentaje de pacientes con en-
fermedad persistente demostrable que tienen niveles de
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Tg por debajo de 2 ng/ml; de igual forma, el BCT con **|
no puede por si mismo afirmar ausencia de enfermedad.
Por lo tanto, recomendamos en el seguimiento de los
pacientes el uso de ambos métodos.
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