Resultados del Tratamiento del Cancer de Tiroides.
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RESUMEN

Introduccion: El cancer de tiroides es la neoplasia maligna mas frecuente del sistema endocrino, siendo el mas frecuente el cancer bien diferenciado
(papilar y folicular). El propdsito de este trabajo es recoger nuestra experiencia clinica en el manejo y resultados del cancer diferenciado de tiroides.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de 50 casos de pacientes con tumores malignos tiroideos, intervenidos de tiroidectomia total por nuestro
servicio durante el periodo de 2015 a 2018. Se han recogido variables clinico-epidemiolégicas que han sido procesadas con el programa SPSS version
25. Se realiza estudio descriptivo y de asociacidn entre las diferentes variables segtin el tipo anatomo-patolégico de tumor. Se analiza la probabilidad
de recidiva del cancer de tiroides y se utiliza el modelo de Cox para ajustar los efectos sobre la recidiva de diferentes variables en un modelo predictivo.

Resultados: El 84% eran carcinoma papilar y 16% eran carcinoma folicular. Al finalizar el periodo de seguimiento (72 meses), el 14% presentaba recidiva,
y habian fallecido el 8%. El carcinoma folicular fue el que mostré menor supervivencia. El tiempo medio sin recaida, fue de 129 meses. Las variables que
influian en la supervivencia fueron: existencia de complicaciones en el postoperatorio, valor de tiroglobulina y antitiroglobulina y TIRADS.

Conclusién: Coincidimos con el resto de autores en los aspectos epidemioldgicos y clinicos. El carcinoma papilar es el mas frecuente y tiene mejor pro-
noéstico. Entre los factores que influyen en la supervivencia destacan el sexo y el tipo anatomo-patoldgico. Otros factores a considerar son: la existencia
de complicaciones en el postoperatorio, la categoria TIRADS previa al tratamiento, y los valores de tiroglobulina y antitiroglobulina en los controles
postoperatorios.
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ABSTRACT
Thyroid Cancer Treatment Results

Introduction: Thyroid cancer is the most frequent malignant neoplasm of the endocrine system, with well-differentiated cancer (papillary and follicular)
being the most frequent. The purpose of this work is to collect our clinical experience in the management and results of well-differentiated thyroid cancer.

Material and methods: Retrospective study of 50 cases of patients with malignant thyroid tumors, who underwent total thyroidectomy by our service
during the period from 2015 to 2018. Clinical-epidemiological variables were collected and processed using the SPSS version 25 program. We have con-
ducted a descriptive and association study between different variables according to anatomo-pathological tumor type. The probability of recurrence of
thyroid cancer is analyzed and Cox model is used to adjust the effects on recurrence of different variables in a predictive model.

Results: 84% were papillary carcinoma, and 16% were follicular carcinoma. At the end of the follow-up period (72 months), 14% had recurrence, and 8%
had died. Follicular carcinoma showed the lowest survival. The mean time without relapse was 129 months. The variables that influenced survival were
existence of postoperative complications, thyroglobulin and antithyroglobulin value, and TIRADS.

Conclusion: We agree with the rest of the authors in the epidemiological and clinical aspects. Papillary carcinoma is the most frequent and has a better
prognosis. Among the factors that influence survival, sex and anatomo-pathological type stand out. Other factors to consider are the existence of com-
plications in the postoperative period, TIRADS category prior to treatment, and thyroglobulin and antithyroglobulin values in postoperative controls.

Key words: Thyroid cancer, survival, prognosis, recurrence, types.



INTRODUCCION

El cancer de tiroides (CT) es la neoplasia maligna mas fre-
cuente del sistema endocrino. La mitad de la poblacion
mayor de 50 afios presenta nédulos en la ecografia cervi-
cal y un 50% son diagnosticados en autopsias. Son ocho
veces mas frecuentes en mujeres, y cuando estan pre-
sentes en varones tienen el doble de riesgo de ser malig-
nos'2. Aproximadamente el 10 % de los nddulos tiroideos
tendran un cancer de tiroides, siendo el mas frecuente
el cdncer bien diferenciado de tiroides, que engloba dos
entidades: carcinoma papilar y carcinoma folicular. El otro
grupo anatomo-patoldgico mas frecuente es el carcino-
ma medular, derivado de las células C parafoliculares, que
tiene origen y comportamiento clinico diferente, por lo
gue no sera tratado en este trabajo.

Segun diferentes autores®**®, los resultados del trata-
miento y prondstico de los carcinomas diferenciados de
tiroides son muy buenos. El objetivo de este trabajo es
recoger nuestra experiencia clinica en el manejo y resul-
tados de pacientes con CT.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo de 50 casos de pa-
cientes con tumores malignos tiroideos, intervenidos de
tiroidectomia total (TT) por el servicio de Otorrinolaringo-
logia del Hospital de la Plana (Espafia), durante el periodo
de 2005 a 2008. El periodo de seguimiento fue de 10 a
12 afios.

Se han recogido entre otras variables: sexo, edad, ante-
cedentes personales, aspectos clinicos, TIRADS, técnica
quirargica, tiempos quirurgicos (TT en un tiempo o con-
version a TT tras hemitiroidectomia previa), diagnéstico
anatomo-patoldgico, estancia, calcemia y PTH-i en el
postoperatorio, complicaciones en el mismo, valores de
tiroglobulina y antitiroglobulina, necesidad de segunda
cirugia y utilizacién de radioyodo. Se considerd hipocalce-
mia cuando los valores de calcio corregido en la mafiana
siguiente a la intervencion fueron inferiores a 8,5 mg/dl.

Todos los pacientes firmaron el consentimiento informa-
do previo a la cirugia, que fue digitalizado y adjuntado
a la historia clinica electrdnica. Asi mismo, el estudio se
ha realizado preservando los datos confidenciales de los
pacientes, y respetando la normativa legal aplicable y las
éticas aceptadas internacionalmente, conforme a la De-
claracion de Helsinki de la AMM y las Normas de Buena
Practica Clinica de la Unidon Europea.

Los datos fueron transformados en variables cuantitativas
y cualitativas, y fueron procesados con el programa SPSS
version 25 para Mac. En primer lugar, se realizé el estudio
de normalidad de las variables cuantitativas mediante el

test de Shapiro-Wilk. A continuacion, se realizé un anali-
sis descriptivo de la muestra, y un estudio de asociacion
de las diferentes variables. Para estudiar la relaciéon entre
variables cualitativas y cuantitativas, se utilizé el test de
Kruskal-Wallis en los casos de variables no paramétricas,
asi como el Anova de un factor para los casos de variables
paramétricas. La asociacion entre variables cualitativas se
determind mediante el test de Chi-cuadrado de Spear-
man, con la correccion de Yates cuando procedia.

Seguidamente, se analizé la probabilidad de recidiva del
cancer de tiroides mediante el método de Kaplan-Meier,
y se analizaron posibles asociaciones significativas me-
diante el Log-Rank (Mantel Cox). Posteriormente se uti-
lizé el modelo de Cox para ajustar los efectos sobre la re-
cidiva de diferentes variables en un modelo matematico
predictivo.

RESULTADOS

De los 50 pacientes estudiados, el 38% eran hombres y el
62% mujeres. Ademds, 16% (8 casos) correspondian a un
carcinoma micropapilar, 68% eran carcinoma papilar (34
casos), y otro 16% (8 casos) eran carcinoma folicular. De
estos, 2 casos correspondian a un carcinoma de células
de Hiirtle.

Al finalizar el periodo de seguimiento (72 meses), el 78%
de los pacientes (39 casos) se encontraba libre de enfer-
medad, el 14% (7 casos) presentaba recidiva, y habian fa-
llecido el 8% (4 casos).

Asi mismo, el 92% de los pacientes (46 casos) tenian
normofuncién tiroidea en el momento del diagndstico;
el 4% (2 casos) presentaban hiperfuncion; y en otro 4%
(2 casos) habia hipofuncion. En todos los casos se reali-
z6 tiroidectomia total, bien en uno o en dos tiempos. Se
realizd vaciamiento ganglionar en 24 casos (48%), siendo
este solo recurrencial (18%), unilateral (26%) o bilateral
(8%). La distribucidn segln tipos anatomopatoldgicos se
muestra en la Tabla 1. Tras el tratamiento quirurgico, en
el 72% de los casos se empled radioyodo.

El resto de las caracteristicas clinicas se muestra en las
tablas 1y 2.

Se evalud la asociacién entre el tipo anatomo-patoldgico
y el resto de las variables, que se muestraenlatablaly 2.
Con respecto a la funcién tiroidea, el 100% de los pacien-
tes con microcarcinoma papilar son eutiroideos, compa-
rado con el 94% de los pacientes con carcinoma papilar
y el 75% de los pacientes con cancer folicular (p=0.000).
M4ds pacientes con microcarcinoma papilar presenté
componente endotoracico (50%) comparado con carcino-
ma papilar (0%) y carcinoma folicular (14%) , (p = 0,000).
Mas pacientes con microcarcinoma papilar presentaron



resultado benigno en la BAAF segun categoria Bethesda
(p = 0,022). Los pacientes con carcinoma papilar y foli-
cular requirieron vaciamientos ganglionares comparados
con la sola utilizacién de tiroidectomia total en pacientes
con microcarcinoma papilar (p = 0,015). El didmetro del
nodulo fue significativamente menor en el microcarcino-
ma papilar (p = 0,017).

En la curva de Kaplan-Meier (Figura 1), se muestra la fun-
cién de supervivencia. El tiempo de seguimiento se ex-
presé en meses. El carcinoma folicular fue el que mostré
menor supervivencia. Del total de pacientes, en 7 casos
(14%) hubo recaida, mientras que el porcentaje de censu-
rados fue de 78% (39 casos).

El tiempo medio de supervivencia (que en este caso se
traduce como tiempo sin recaida), fue de 129 meses
(rango de 113 a 145 meses). Corresponde al tiempo en
el que el 50% de los sujetos siguen sin haber desarrollado
el evento. En la figura 2 se muestra el riesgo en funcion
de la variable tipo anatomo-patoldgico y sexo. Se observa
que, si bien no hay demasiada diferencia al principio en-
tre el carcinoma micropapilar y papilar, si que se separan
las curvas con el paso del tiempo; no obstante, las dife-
rencias observadas no son significativas (p = 0,079). En el
caso del sexo, el riesgo es mayor en el varén segun pasa el
tiempo, aunque las diferencias tampoco son significativas
(p=0,753).

Mediante el analisis Log Rank (Tabla 3) se comprobé que
las variables que influian en la supervivencia fueron: exis-
tencia de complicaciones en el postoperatorio (p =0,031),
valor de tiroglobulina (p = 0,001) y antitiroglobulina (p =
0,003) y TIRADS (p = 0,000).

En el anadlisis multivariante mediante regresion de Cox
(Tabla 4), entre todas las variables analizadas, consiguie-
ron una significacién estadistica el sexo y el tipo carcino-
ma folicular. El hecho de ser vardn y el tipo folicular dismi-
nuyen la supervivencia del cancer de tiroides.

DISCUSION

Los carcinomas diferenciados de tiroides, originados en
las células foliculares tiroideas, representan la gran mayo-
ria (90%) de los CT7. Como publicaron Seib8 y Wiltshire9,
su incidencia ha aumentado en las ultimas décadas a ex-
pensas del carcinoma papilar de tiroides. El aumento se
explica por una mejora en el diagndstico de la enfermedad
gracias a los distintos avances tecnoldgicos que permiten
detectar casos que antes no se localizaban. Coincidimos
con el resto de autores en que este tipo anatomo-patol6-
gico es el mas frecuente. Como indican Granil0y Dralle'?,
el carcinoma de células de Hirtle, del que recogimos 2
casos, presentan desafios en cuanto a diagndstico, trata-
miento y manejo clinico?. En nuestro estudio el carcino-

ma folicular es el Unico que mostrd una asociacion signifi-
cativa de cara a construir un modelo predictivo, que como
se ha indicado conlleva peor prondstico. La distribucion
de tipos anatomo-patoldgicos que publicamos coinci-
de con la mayoria de las series>**?. Hemos diferenciado
también el grupo de microcarcinomas papilares, conside-
rando como tales aquellos que miden 1 cm. o menos de
didametro, por su bajo riesgo®. Todos los casos recogidos
de carcinoma micropapilar, fueron un hallazgo casual en
el contexto de una TT por bocio multinodular.

Segun diferentes estudios4, entre el 5 y el 20% de los
pacientes desarrollan una recidiva regional que requiere
tratamiento adicional, y un 10 a 15 % de estos desarrolla
metastasis a distancia**>. En nuestra serie, encontramos
metastasis pulmonares en dos carcinomas foliculares, y
metdstasis 6seas en otros dos, también foliculares.

Como publicé Cabanillas?®, el pronéstico a largo plazo de
los carcinomas diferenciados de tiroides es excelente, con
tasas de supervivencia a 10 afios del 92-98%.

Diferentes autores*!”*® citan al sexo, edad de presenta-
cion, histologia y estadio tumoral como los factores que
influyen en el prondstico. En este estudio encontramos
asociacion significativa Unicamente con el sexo y el tipo
anatomo-patoldgico carcinoma folicular.

El 92% de los casos que resultaron ser CT mostraban
normofuncién, por lo que no es un parametro que tenga
valor para descartar o confirmar un cancer bien diferen-
ciado de tiroides.

Existen diferentes guias de practica clinica para el manejo
del CT y de acuerdo con ellas se realizé el tratamiento,
que consistio en reseccidén quirdrgica seguida de la rea-
lizacién de un rastreo gammagrafico y eventual ablaciéon
de restos tiroideos con radioyodo!>?*?2, E| tratamiento
quirurgico consistié en tiroidectomia total asociada o
no a vaciamiento recurrencial y funcional cervical uni o
bilateral. Tras la intervencién quirudrgica, se indicé trata-
miento adyuvante con dosis ablativas de radioyodo en to-
dos los casos de CT diferenciado, excepto en aquellos de
bajo riesgo (donde no habia ruptura capsular) y carcino-
ma micropapilar. Los dos casos de carcinomas de células
de Hurthle tampoco recibieron radioyodo dado que este
tipo histoldgico muestra poca afinidad por el mismo. El
porcentaje de vaciamientos realizados fue del 52%, que
coincide con el de otros autores4. El porcentaje publica-
do de casos tratados con radioyodo tras la cirugia es del
89%*1921 mientras que el nuestro fue de 72%.

Para los controles postoperatorios, que corrian a cargo
del servicio de Endocrinologia, se solicitd rastreo, junto
con determinacion de tiroglobulina y anticuerpos antiti-
roglobulina, TSH, y control de calcio si se considerd indi-



No

cado. La determinacién de tiroglobulina sérica tiene solo
utilidad en el seguimiento de los pacientes con CT bien
diferenciados sometidos a tiroidectomia total y ablacion
con yodo radiactivo.

El yodo radiactivo debe ser precedido de tiroidectomia
total. Se debe efectuar rastreo posterior a la dosis, la cual
varia entre 100 y 200 mCi, con la finalidad de descartar
metdstasis a distancia?,

Ante la sospecha de alteracién en cualquiera de estas ex-
ploraciones en el control evolutivo, se solicitdé ecografia
cervical y/o TAC cérvico-toracico.

Las complicaciones mas habituales coinciden con las refe-
ridas en la literatura: paralisis recurrencial definitiva en el
8% de los casos e hipoparatiroidismo®*,18 6%.

El porcentaje de recurrencia que se recoge en la literatura
es del 40%**8, siendo el nuestro de 22%, debido, tal vez, a
que nuestro periodo de seguimiento es menor. El subtipo
histoldgico que presenté recidivas con mas frecuencia,
precisando una segunda cirugia, fue el folicular, al igual
que para otros autores*. La mayoria de recidivas, igual
que los demas autores*?’, fueron a nivel cervical, y no ob-
servamos diferencias significativas en cuanto a edad, al
contrario de Fernandez*.

El tratamiento quirdrgico de las zonas ganglionares de-
pendera de la etapa y presencia o no de adenopatias cer-
vicales, por lo que es importante identificarlas durante la
evaluacion inicial. Williamson3 recogio los criterios para
el manejo ganglionar en estos casos.

La supervivencia a los 5 aflos para el carcinoma papilar
fue del 85% y del 83% para el folicular. En la literatura es
del 87% a los 5 afios. Coincidimos también con todos los
autores en que la supervivencia en funcion del sexo es
superior en las mujeres*!2, En todos los casos recogidos
de fallecimiento, este fue secundario al CT.

En todos los pacientes se realizd una PAAF previa a la ciru-
gia guiada por ecografia. Como se ha indicado, el estudio
fundamental para la evaluacién del nddulo tiroideo es la
ecografia® y BAAF. Camellese?® ha realizado una propues-
ta para el manejo y estudio de las muestras de pacientes

con neoplasias tiroideas donde se revisan los criterios ba-
sicos para el diagndstico de malignidad en los carcinomas
diferenciados y se actualizan los criterios para el diagnos-
tico de NIFTP (tumor folicular no invasivo con rasgos nu-
cleares de tipo papilar). No obstante, aqui se ha utilizado
la clasificacién TIRADS?* y Bethesda.

El tamafio del nddulo no tiene relacidn con la posibilidad
de cancer de tiroides, si bien es preciso que el estudio de
ultrasonido lo registre.

En ningun caso hemos recurrido a la radioterapia exter-
na. La radioterapia esta indicada cuando hay evidencia
de infiltracion tumoral en los tejidos blandos del cuello o
cuando la reseccién no pudo ser completa?.

Una mayor incidencia de cancer diferenciado de tiroides
ha dado lugar a un aumento de la poblacién de sobre-
vivientes de cancer de tiroides que requieren vigilancia
continua de la enfermedad.

CONCLUSIONES

Coincidimos con el resto de autores en los aspectos epi-
demioldgicos y clinicos.

El carcinoma papilar es el mas frecuente y tiene mejor
pronéstico.

Entre los factores que influyen en la supervivencia desta-
can el sexo y el tipo anatomo-patoldgico. Otros factores
a considerar son: la existencia de complicaciones en el
postoperatorio, la categoria TIRADS previa al tratamien-
to, y los valores de tiroglobulina y antitiroglobulina en los
controles postoperatorios.

A pesar del buen prondstico no debe olvidarse un segui-
miento clinico prolongado.

Es crucial detectar la enfermedad recurrente temprano,
por lo que seria importante una estrategia de vigilancia
adaptada al riesgo de la enfermedad, guiada por el anali-
sis de factores prondsticos, con especial atencién al valor
de tiroglobulina y antitiroglobulina.
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ANEXOS

TABLA 1. Caracteristicas de los diferentes grupos segun tipo anatomo-patolégico (parte 1)

Tipo anatomo-
patologico
N (%)

Variable
N (%)
Hombre
Sexo
Mujer
Bien
Recidiva
Estado
Fallecido
Desaparecido
No
Radioyodo Una vez
Mas de una vez
Negativo
Tiroglobul lovad.
No consta
Negativo
Antitiroglobuli Elevad
No consta
No
Segunda cirugia
Si

Funcion tiroidea

Endotorécico

Tirads

Bethesda

Técnica quirurgica

Pth-i intraoper-
atoria

Pth-i mafanal

Total

Normofuncién
Hipofuncion
Hiperfuncion
No

Si

No consta

1

2

3

4a

4b

4c

No consta

i,

6

T

TT+R
TT+R+VCFU
TT + R+ VCFB
disminuida
normal
disminuida

normal

19 (38%)
31 (62%)
37 (74%)
7 (14%)
4 (8%)
2 (4%)
12 (24%)
32 (64%)
6 (12%)
31 (62%)
5 (10%)
14 (28%)
31 (62%)
2 (4%)
17 (34%)
43 (84%)
7 (14%)
46 (92%)
2 (4%)
2 (4%)
45 (90%)
5 (10%)
20 (40%)
0 (0%)
2 (4%)
8 (16%)
6 (12%)
14 (28%)
0 (0%)
24 (48%)
3 (6%)
6 (8%)
4(8%)
11 (22%)
2 (4%)
0 (0%)
24 (48%)
9 (18%)
13 (26%)
4(8%)
8 (16%)
42 (84%)
12 (24%)
28 (56%)

50 casos

Ca Ca Ca
MICROPAPILAR PAPILAR FOLICULAR
n (%) n (%) n (%)
4(8%) 13 (26%) 2 (4%)
4 (8%) 21 (42%) 6 (12%)
8 (16%) 23 (46%) 6 (12%)
0(0%) 7 (15%) 0 (0%)
0(0%) 2 (4%) 2 (4%)
0 (0%) 2 (4%) 0 (0%)
8 (16%) 2 (4%) 2 (4%)
0(0%) 30 (60%) 2 (4%)
0(0%) 2 (4%) 4(8%)
6 (12%) 23 (46%) 2 (4%)
0(0%) 1(2%) 4(8%)
2 (4%) 10 (20%) 2 (4%)
6 (12%) 23 (46%) 2 (4%)
0(0%) 0(0%) 2 (4%)
2 (4%) 11 (22%) 4(8%)
8 (16%) 31 (62%) 4(8%)
0(0%) 3 (6%) 4 (8%)
8 (16%) 32 (64%) 6 (12%)
0(0%) 2 (4%) 0 (0%)
0(0%) 0 (0%) 2 (4%)
4(8%) 34 (68%) 7 (16%)
4(8%) 0 (0%) 1(2%)
4 (8%) 12 (24%) 4(8%)
0(0%) 0 (0%) 0 (0%)
0(0%) 2 (4%) 0 (0%)
2 (4%) 4 (8%) 2 (4%)
0(0%) 4 (8%) 2 (4%)
2 (4%) 12 (24%) 0 (0%)
0(0%) 0 (0%) 0 (0%)
4(8%) 18 (36%) 2 (4%)
0 (0%) 1(2%) 2 (4%)
2 (4%) 2 (4%) 2 (4%)
0(0%) 4 (8%) 0 (0%)
2 (4%) 7 (14%) 2 (4%)
0(0%) 2 (4%) 0 (0%)
0(0%) 0 (0%) 0 (0%)
8 (16%) 14 (28%) 2 (4%)
0(0%) 8 (16%) 1(2%)
0(0%) 10 (20%) 3 (6%)
0(0%) 2 (4%) 2 (4%)
0(0%) 6 (12%) 2 (4%)
8 (16%) 28 (56%) 6 (12%)
0(0%) 10 (20%) 2 (4%)
8 (16%) 14 (28%) 6 (12%)

0,364

0,186

0,400

0,180

0,050*

0,682

0,000*

0,000*

0,335

0,022*

0,015*

0,122

0,121

*Nivel de significacion p < 0,05

TT: Tiroidectomia total; R: Vacia-
miento recurrencial; VFU: Vacia-
miento funcional unilateral; VFB:
Vaciamiento funcional bilateral.



TABLA 1. Caracteristicas de los diferentes grupos segun tipo anatomo-patolégico (parte 2)

Tipo anatomo-

Variable
N (%)
Calcemia corregida Hipocalcemia
maiianal Normal
No
Hipocalcemia clinica
Si
Ninguna
Paralisis
unilateral
Complicaciones Parélisis
bilateral
Paresia
transitoria
No
Lugol
Si
No
Diabetes

Si

Total

*Nivel de significacion p < 0,05

s e Ca Ca Ca
patologloco MICROPAPILAR PAPILAR FOLICULAR

N (%) n (%) n (%) n (%)

16 (32%) 0 (0%) 12 (24%) 4(8%)
34 (68%) 8 (16 %) 22 (44%) 4 (8%)
47 (94%) 8 (16%) 33 (66%) 6 (8%)

3 (6%) 0(0%) 1(0%) 2(0%)

42 (84%) 6 (12%) 30 (60%) 6 (8%)

3 (6%) 2 (a%) 0(0%) 1(0%)
0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%)
4(8%) 0(0%) 4 (8%) 0(0%)
46 (92%) 8 (16%) 32 (64%) 6 (12%)
4(8%) 0(0%) 2 (4%) 2(2%)
45 (92%) 8 (16%) 30 (60%) 5(10%)

5 (8%) 0(0%) 4 (8%) 1(2%)

50 casos

0,003*

0,002*

0,000*

0,130

0,013*

TABLA 2. Aspectos cuantitativos de los diferentes grupos segun tipo anatomo-patologico

Variable

Media +/- DS
Tiempo Minimo
Maximo
Media +/- DS
Edad Minimo
Maximo
Media +/- DS
Estancia Minimo
Maximo
Media +/- DS
Diametro = Minimo
Maximo

*Nivel de significacion p < 0,05

Ca

MICROPAPILAR

n (%)
83,13 +/- 57,68
22
175
60,38 +/- 7,46
52
74
1,62 +/-1,18
1
4
0,40 +/- 1,00
0,4
1

Ca PAPILAR
n (%)

90,68 +/- 51,77

13
175

54,71 +/- 14,98

26
86

1,91 +/-2,07
1
10

1,77 +/-1,12
1,2
5

Ca

FOLICULAR

n (%)

40,50 +/- 41,38

4
100

51,50 +/- 1,73

49
53

1,59 +/- 1,07
1
4

1,50 +/- 0,57
1
2

0,328

0,050*

0,814

0,017*



FIGURA 1. Curva de Kaplan-Meier con funcion de supervivencia.
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FIGURA 1. Curva de Kaplan-Meier con funcion de supervivencia.
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TABLA 3. Asociaciéon de las diferentes variables con la supervivencia (Log Rank / Mantel-Cox)

Variable
Sexo
Tipo anatomopatoldgico
Hipocalcemia clinica
Complicaciones
Técnica quirurgica
Radioyodo
Tiroglobulina
Antitiroglobulina
Funcion tiroidea
Endotoracico
Tirads
Bethesda
Segunda cirugia

*Nivel de significacion p < 0,05

P
0,753

0,079
0,090
0,031*
0,054
0,129
0,001*
0,003*
0,612
0,285
0,000*
0,075
0,015*

TABLA 4. Analisis multivariante mediante regresion de Cox

Variable B SE
Papilar -9,572 31,384
Folicular -2,957 1,414

Sexo 3,384 1,522
Tiroglobulina 3,534 59,289
Antitiroglobulina -6,080 31,408
Endotoracico -4,446 29,840
Bethesda 5,793 136,217

Wald
0,093
4,377
4,944
0,004
0,037
0,022

0,002

df

1

1

1

Sig
0,760
0,036*
0,026*
0,952
0,847
0,882

0,966

HR
0,000
0,052

29,487
34,264
0,002
0,012

328,074

B: valor del coeficiente en el modelo de Cox (Bl); SE: error estandar; Wald: valor del estadistico de Wald; df: grados de libertad; Sig: nivel de

significacion del estadistico de Wald; HR: hazard ratio
Descripcion de las variables:

Papilar: no/si; Folicular: no/si; Sexo: hombre/mujer; Tiroglobulina: normal/elevada; Antitiroglobulina: normal/elevada; Extension endotoraci-

ca: no/si; Bethesda: categoria 1 a 3/categoria 4 a 6.
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