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Results of treatment of papillary thyroid microcarcinoma adapted to risk of recurrence
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Resumen

Antecedentes: La incidencia del microcarcinoma papilar de tiroides (MCPT) esta aumentado. Objetivo: Analizar el prondsti-
co a largo plazo del MCPT. Método: Poblacion a estudio: pacientes con diagndstico histopatoldgico de MCPT (tamafio < 1cm)
tratados segun el riesgo de recurrencia de la Sociedad Latinoamericana de Tiroides. Criterios de inclusion: seguimiento mini-
mo de 2 arios, disponibilidad de las muestras histopatoldgicas y cumplimiento del tratamiento. Criterios de exclusion: cirugia
tiroidea previa, otras patologias malignas sincronicas o localizacion ectdpica del MCPT. Variables a estudio: persistencias,
recidivas y mortalidad. Resultados: Segun el riesgo de recurrencia, el 65.2% (n = 105) tuvo muy bajo riesgo, el 17.4% (n = 28)
bajo riesgo y el 17,4% (n = 28) alto riesgo. En los pacientes de alto riesgo se realizo tiroidectomia total en todos los casos,
linfadenectomia cervical en el 57,1% (n = 16) y terapia metabdlica con I'3' en todos los casos. Durante un seguimiento medio
de 119,8 + 65 meses hubo un 0,6% (n = 1) de recurrencias. No se evidenciaron factores de riesgo asociados a recidiva de
la enfermedad. Ningun paciente fallecié debido al MCPT. Conclusiones: E/ MCPT tratado en funcion del riesgo de recurren-
cia tiene un buen prondstico a largo plazo, sin persistencias, con una baja cifra de recurrencias y ausencia de mortalidad
debida a la enfermedad.

Palabras clave: Cancer de tiroides. Carcinoma papilar de tiroides. Microcarcinoma papilar de tiroides. Prondstico. Tratamiento.
Abstract

Background: The incidence of papillary thyroid microcarcinoma (PTMC) is increasing. Objective: To analyze the long-term
prognosis of PTMC. Method: Study population: patients with a histopathological diagnosis of PTMC (size < 1 cm) treated
according to the risk of recurrence of the Latin American Thyroid Society. Inclusion criteria: minimum follow-up of 2 years,
availability of histopathological samples, and treatment compliance. Exclusion criteria: previous thyroid surgery, other synchro-
nous malignancies or ectopic location of the PTMC. Study variables: persistences, recurrences and mortality. Results: Based
on the risk of recurrence, PTMC has very low risk in 65.2% (n = 105), low risk in 17.4% (n = 28) and high risk in 17.4%
(n = 28). In high risk patients, total thyroidectomy was performed in all cases, cervical lymphadenectomy in 57,1% (n = 16)
and metabolic therapy with I'*" in all cases. During a mean follow-up of 119,8 + 65 months, 0.6% (n = 1) of recurrences took
place. Risk factors associated to recurrence were not identified. No patient died due to MCPT. Conclusions: PTMC treated
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based on its risk of recurrence has a good long-term prognosis, without persistences, with a low number of recurrences and

absence of disease-associated mortality.

Key words: Thyroid cancer. Papillary thyroid carcinoma. Papillary thyroid microcarcinoma. Prognosis. Treatment.

|ntroducci6n

El microcarcinoma papilar de tiroides (MCPT) es aquel
carcinoma papilar que mide < 1 cm'. Su incidencia esta
aumentando considerablemente en los Ultimos afios?, no
solo por un aumento real, sino también por un mejor
estudio clinico preoperatorio®® y un diagnéstico histopa-
tologico mas preciso en pacientes que se intervienen por
patologia tiroidea presumiblemente benigna®®.

Debido al incremento de su incidencia, es impor-
tante conocer su prondstico para poder realizar un
tratamiento adecuado, sin ser excesivo ni escaso.
Actualmente, el tratamiento tiende a ser cada vez
menos agresivo y mas conservador, minimizando el
riesgo de complicaciones posquirurgicas e intentando
disminuir el nimero de persistencias, recurrencias y
mortalidad relacionada con la enfermedad. Sin em-
bargo, no hay un consenso acerca de cual es el mejor
tratamiento'®'s, ya que existen opciones desde muy
conservadoras, sobre todo en centros asidticos don-
de solo se realiza un seguimiento activo'®, hasta com-
pletas con cirugia (lobectomia o tiroidectomia total,
linfadenectomia) y radioyodo (I'3)"-15,

Ante esta variabilidad terapéutica, lo mas razonable
sigue siendo intentar identificar aquellos MCPT que pue-
den presentar un mal pronéstico y en los que se deberia
realizar un tratamiento mas agresivo, de tal manera que
no se haga un sobretratamiento de los casos mas indo-
lentes ni se dejen de tratar adecuadamente los tumores
mas agresivos. En este sentido, cada vez son mas los
centros que aconsejan un tratamiento individualizado
adaptado al riesgo de recurrencia del tumor',

El objetivo de este estudio es analizar el tratamiento
del MCPT segun el riesgo de recurrencia y su pro-
nostico a largo plazo.

Método
Poblacion a estudio

La poblacién la constituyen los pacientes con diag-
nostico histopatolégico de MCPT (carcinoma papilar
< 1 cm) en el periodo comprendido entre 1995 y
2015, tratados en funcién del riesgo de recurrencia
en una unidad de cirugia endocrina. Se realiza un

analisis retrospectivo de la base de datos recolectados
en la unidad de cirugia endocrina.

Dentro de la poblacién a estudio se seleccionan
aquellos pacientes que cumplen los siguientes crite-
rios de inclusién: seguimiento minimo de 2 afios, dis-
ponibilidad de las muestras histopatologicas en el
archivo del servicio de anatomia patoldgica y cumpli-
miento del tratamiento acordado por el comité de ci-
rugia endocrina en funcién del riesgo de recurrencia.

Dentro de la poblacion seleccionada se excluyen
los pacientes con cirugia tiroidea previa a la cirugia
del MCPT, presencia de otras patologias tiroideas o
extratiroideas malignas sincronicas, localizacién ec-
topica del MCPT (sublingual, quiste tirogloso, struma
ovarii, etc.) o historia clinica incompleta.

Valoracion del riesgo de recurrencia del
MCPT

El riesgo de recurrencia se evalua segun la clasifi-
cacion de la Sociedad Latinoamericana de Tiroides
(SLAT)™®:

— Muy bajo riesgo de recurrencia: tumor < 1 cm
unifocal, sin extension mas alla de la capsula tiroi-
dea y sin metastasis ganglionares ni a distancia.

— Bajo riesgo de recurrencia: tumor < 1 cm multi-
focal, sin extensién mas alla de la capsula tiroi-
dea ni metastasis ganglionares ni a distancia.

— Alto riesgo de recurrencia: tumor con metastasis
ganglionares regionales, enfermedad persisten-
te, invasion extracapsular a los tejidos y estruc-
turas locorregionales, invasion vascular,
metastasis a distancia (M1), histologia agresiva
del tumor (por ejemplo, CPT de células altas, de
células columnares, tipo insular, etc...), o capta-
cion de 1" fuera de la celda tiroidea en la prime-
ra gammagrafia postratamiento.

Tratamiento adaptado al riesgo de
recurrencia

1) Tratamiento quirurgico

El tratamiento quirdrgico estd condicionado por el
diagnostico del MCPT. Si el diagnostico es clinico
preoperatorio, la técnica quirurgica se decide en

577



Cirugia y Cirujanos. 2020;88(5)

dependencia de las caracteristicas ecograficas del
MCPT y de la presencia de adenopatias cervicales
sospechosas o positivas para malignidad. Si el diag-
nostico es incidental en la pieza de tiroidectomia en
pacientes que son intervenidos por patologia tiroidea
presumiblemente benigna, se decide si la técnica qui-
rurgica inicial es suficiente o debe completarse de
acuerdo con los hallazgos histopatoldgicos.

2) Valoracion del tratamiento con 13!

La ablacion de restos tiroideos con 1™ se realiza en
pacientes sometidos a tiroidectomia total, en funcion
del riesgo de recurrencia, siempre y cuando no exis-
tan contraindicaciones para su administracién (aler-
gia, embarazo y lactancia materna):

— En los pacientes con muy bajo riesgo de recu-

rrencia no se administra 1'%

— En los pacientes con bajo riesgo de recurrencia
se valora cada caso individualmente, analizando
los riesgos y los beneficios de la administracion
de I'*". En pacientes en edad fértil que quieran
tener descendencia se valora su administracion.

— En los pacientes con alto riesgo de recurrencia
siempre se administra 1",

3) Valoracién de la terapia de supresion de tirotropina

La terapia de supresion de tirotropina (TSH,
thyroid-stimulating hormone) se realiza con levotiroxi-
na (LT4) en funcidn del riesgo de recurrencia, siempre
y cuando no esté contraindicada (cardiopatia isqué-
mica, fibrilacién auricular y osteoporosis):

— En los pacientes con muy bajo riesgo de recu-

rrencia no se realiza la supresion de TSH.

— En los pacientes con bajo riesgo de recurrencia y
sin evidencia de recidiva locorregional o metasta-
sis a distancia se realiza la supresion de TSH
manteniendo sus valores entre 0.4 y 1.0 mUl/I.

— En los pacientes con alto riesgo de recurrencia
se realiza la supresion de TSH manteniendo sus
valores < 0.1 mUl/l.

Criterios de curacion y deteccion de
persistencias y recidivas

1) Criterios de curacién
Se considera que se cumplen criterios de curacién
tras el tratamiento cuando a los 6 meses:
— En pacientes sometidos a lobectomia o tiroidec-
tomia total sin ablacion de restos tiroideos con ['3';
— No existe evidencia clinica de enfermedad
activa.
— La ecografia cervical es normal.

— En pacientes sometidos a tiroidectomia total con
ablacion de restos tiroideos con '3
— No existe evidencia clinica de enfermedad

activa.
— Existen uno o dos rastreos con I negativos.
— Latiroglobulina es < 2 ng/ml (tras la retirada
de LT4 o tras estimulacion con TSH recom-
binante humana [rhTSH]) y los anticuerpos
antitiroglobulina son negativos.
— La ecografia cervical es normal.
2) Persistencia de la enfermedad
Se define persistencia como la presencia de evi-
dencia clinica, bioquimica o radioldgica de enferme-
dad (ecografia, tomografia computarizada [TC],
gammagrafia de cuerpo completo con I'*" o tomogra-
fia por emision de positrones [PET]) en los primeros
6 meses después de la cirugia. En los pacientes so-
metidos a lobectomia, en los que se completa la tiroi-
dectomia en los primeros 6 meses y se evidencia un
MCPT, no se considera como una persistencia de la
enfermedad, sino como un MCPT multicéntrico trata-
do con una tiroidectomia total.

3) Recidiva de la enfermedad

Se define recidiva como la presencia de evidencia

clinica, bioquimica o radioldgica de enfermedad (eco-
grafia, TC, gammagrafia de cuerpo completo con ['*'
0 PET) a partir de los 6 meses siguientes a la cirugia.
Se diferencian tres tipos:

— Recidiva bioquimica: se define como cualquier me-
dicién repetida de tiroglobulina > 2 ng/ml (estimu-
lada con rhTSH o tras la retirada de la terapia de
supresion de la TSH), considerandose Unicamente
en pacientes a quienes se realiza una tiroidecto-
mia total y ablacion de restos tiroideos con "%

— Recidiva locorregional: se evidencia por pruebas
de imagen (ecografia, gammagrafia, TC o PET)
y tiene que ser confirmada en el andlisis histo-
patologico después de una puncion-aspiracion
con aguja fina (PAAF), biopsia o cirugia.

— Recidiva a distancia: debe ser confirmada me-
diante andlisis histoldgico después de realizar
una PAAF, biopsia o cirugia, o mediante gam-
magrafia de I'™®" o PET de cuerpo entero.

Variables a estudio

Se analizaron las siguientes variables:

— Socio-personales: edad y sexo.

— Terapéuticas: técnica quirdrgica (tiroidectomia y
linfadenectomia cervical), ablaciéon de restos ti-
roideos con ['¥! y terapia de supresion de TSH.
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— Histopatoldgicas: tamano, focalidad, lateralidad,
variantes histopatoldgicas, invasiéon extracapsu-
lar, margenes de reseccidon y adenopatias
metastasicas.

— Seguimiento: riesgo de recurrencia, persisten-
cias, recidivas, supervivencia global y mortalidad
relacionada con la enfermedad.

Método estadistico

Los datos fueron recogidos en una base de datos.
Para variables categdricas, los datos se expresan
mediante frecuencias y porcentajes, y son compara-
dos mediante el test de ji al cuadrado de Pearson o
el test exacto de Fisher cuando es apropiado. Para
las variables cuantitativas continuas, los datos se ex-
presan como media + desviacion estandar. Se utilizan
el método de Kaplan-Meier para analizar la supervi-
vencia global y el test log rank para su comparacion
entre grupos. Un valor de p < 0.05 se considera como
estadisticamente significativo.

Resultados
Descripcion de la serie

Cumplieron los criterios de seleccion 161 pacientes.
La edad media fue de 46.2 + 13 afios (16-81) y el
80.7% (n = 130) eran mujeres. El 54% (n = 87) de los
casos fueron incidentales, es decir, diagnosticados en
el analisis histopatoldgico de los pacientes interveni-
dos por patologia tiroidea presumiblemente benigna.
En la tabla 1 se detallan las caracteristicas histopa-
tolégicas del MCPT.

Segun la clasificacion de la SLAT, el 65.2% (n = 105)
de los tumores fueron de muy bajo riesgo de recu-
rrencia, el 17.4% (n = 28) de bajo riesgo de recurren-
ciay el 17.4% (n = 28) de alto riesgo de recurrencia.

El nimero de tiroidectomias, lobectomias y linfade-
nectomias cervicales realizadas en funcion del riesgo
de recurrencia se detalla en la figura 1.

En cuanto a la linfadenectomia cervical, se realizd
con mas frecuencia en los pacientes de alto riesgo
que en los de bajo y muy bajo riesgo (57.1 vs. 7.1 vs.
3,8%, respectivamente; p < 0.001).

La administracion 1™ segun el riesgo de recurrencia
se expone en la figura 2. Se administré '*' a mas
pacientes con alto riesgo de recurrencia que a los de
bajo y muy bajo riesgo de recurrencia (100 vs. 82.1
vs. 0%, respectivamente; p < 0.001).

Tabla 1. Caracteristicas histopatolégicas del microcarcinoma
papilar de tiroides

Variables histopatolégicas n (%)
Tamafio (mm) 5.3+ 3(0.7-10)
Focalidad

Unifocal 117 (72.7%)

Multifocal 44 (27.3%)
Lateralidad

Unilateral 136 (84.5%)

Bilateral 25 (15.5%)
Subtipos histologicos

Papilar clasico 82 (51%)

Folicular 76 (47.2%)

Oncocitico 1(0.6%)

Células altas 1(0.6%)

Selido 1(0.6%)
Invasion extracapsular

No 143 (88.8%)

Si 18 (11.2%)
Margenes de reseccion

No afectados 154 (95.7%)

Afectados 7 (4.3%)
Adenopatias metastasicas

No 146 (90.7%)

Si 15(9.3%)

Todos los pacientes con alto riesgo (n = 28) y bajo
riesgo (n = 28) de recurrencia recibieron terapia de
supresion de TSH con LT4. Los pacientes con muy
bajo riesgo de recurrencia no recibieron terapia de
supresion de TSH.

Prondstico del MCPT

Durante un seguimiento medio de 119.8 + 65 meses
(24-271) no hubo persistencias de la enfermedad, pero
si ocurrio una recurrencia (0.6%), que se produjo a los
96 meses de seguimiento en una mujer de 44 afos
con diagnostico clinico de MCPT, en la que se realiz6
una tiroidectomia total mas vaciamiento central homo-
lateral. En el andlisis histopatoldgico se evidencio un
MCPT de variante clasica, unifocal, de 8 mm de dia-
metro maximo, con invasién extracapsular minima y
con 3/11 adenopatias positivas para malignidad (Fig. 3).

En los pacientes sometidos a lobectomia a quienes
no se completd la tiroidectomia (n = 11) no se eviden-
ciaron recidivas en el remanente tiroideo durante un
seguimiento medio de 116.8 + 58.5 meses.

No se objetivaron diferencias significativas respecto
a la supervivencia global segun el riesgo de recurrencia
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quirargico

Tratamiento

Muy bajo riesgo
de recurrencia

(n = 105)

Bajo riesgo de
recurrencia
(n=28)

Alto riesgo de
recurrencia

(n=28)

Vaciamiento
Tiroidectomia ganglionar Tiroidectomia
n=4

Vaciamiento Tiroidectomia Vaciamiento
ganglionar total ganglionar
n=2 n=28 n=16

Central (VI):
Homolateral n = 3
Bilateral n =1

: Central (VI):
Central (V|_)- Homolateral n = 9
Bilateral n = 2 Bilateral n =7

Lobectomia:
n=16

Se completa la
tiroidectomia:
n=6

Figura 1. Técnica quirdrgica en funcion del riesgo de recurrencia.

Lobectomia:

Se completa la
tiroidectomia:

Lateral (II-IV):
Homolateral n = 7
Bilateral n = 2

n=7

Ablacion de
restos tiroideos
con 1%

Alto riesgo de
recurrencia

Bajo riesgo de

recurrencia

Muy bajo riesgo
de recurrencia

EREN)

Figura 2. Ablacion de restos tiroideos con I'*" en funcién del riesgo de recurrencia.

(muy bajo riesgo 123.3 + 6.2 meses vs. bajo riesgo
1211 + 131 vs. alto riesgo 120.4 = 13.4 meses;
p = 0.996) (Fig. 4).

Aunque no hubo mortalidad relacionada con la en-
fermedad, el 3.1% (n = 5) de los pacientes fallecieron
durante el seguimiento por causas ajenas a la
enfermedad.

Al analizar los factores asociados con la presencia
de recidiva, no se encontraron diferencias significati-
vas en ninguna de las variables analizadas (Tabla 2).

Discusion
El aumento de la incidencia del MCPT en los ultimos

afos?, junto con su prondstico generalmente favora-
ble, han llevado a establecer protocolos adecuados de

tratamiento, de tal manera que el tratamiento inicial no
sea muy agresivo ni tampoco insuficiente, minimizan-
do las complicaciones posquirurgicas, las persisten-
cias, las recidivas y la mortalidad relacionada con la
enfermedad.

Al tratarse de un estudio de cohorte retrospectiva
hay que aclarar determinados aspectos que podrian
dar lugar a varios sesgos. En primer lugar, los pacien-
tes analizados en el estudio son de un lugar especifi-
co, en concreto de la Region de Murcia (Espafia).
También hay que mencionar que el periodo en que los
pacientes han sido seleccionados ha sido largo, desde
1995 hasta 2015, por lo que los métodos diagndsticos
y terapéuticos podrian haber variado. Los métodos
diagndsticos apenas han cambiado desde 1995, ya
que por entonces ya se realizaba la ecografia cervical,
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Figura 3. A-C: cortes coronal, sagital y axial de la SPECT, en los
que se evidencia una captacion mds intensa a nivel infraclavicular
izquierdo, compatible con recidiva en esa localizacion. D: corte axial
de la PET en la que se evidencia un incremento patoldgico del meta-
bolismo glucidico (SUVmax de 6,1) en una lesion metastasica de
1,2 cm en el I6bulo pulmonar inferior izquierdo. SPECT: single photon
emission computed tomography.

100 \
2
\

\

\-_ Riesgo de recurrencia
ab 0 (" My by retgd
a By riesge

ARO (9900
<
=
3 -
E % !
2 5
" \
=
e
£
]
a
3
@
204
o
T T T T
° 0 1000 150 a0 0 00
Sup ia global { ]

Figura 4. Supervivencia global segtin el riesgo de recurrencia.

y si el ndédulo tiroideo o la adenopatia cervical eran
sospechosos de malignidad se realizaba biopsia me-
diante PAAF, y dependiendo de la sospecha o la con-
firmacion de malignidad en el andlisis citolégico se
realizaba la cirugia. También existen un 54% de
casos incidentales, es decir, aquellos en los que el

Tabla 2. Factores asociados a recidiva del microcarcinoma

papilar de tiroides

Variables Sin recidiva Recidiva p
histopatoldgicas (n =160) (n=1)
Edad
< 45 afios 444% (n=71) 100% (n=1) 0.447
> 45 afios 55.6% (n = 89) 0%
Sexo
Mujeres 80.6% (n=129) 100% (n=1) 1.000
Hombres 19.4% (n = 31) 0%
Tamano tumoral > 8 mm
No 75.6% (n = 121) 0% 0.248
Si 24.4% (n=39) 100% (n=1)
Focalidad
Unifocal 72.5% (n=116) 100% (n=1) 1.000
Multifocal 27.5% (n = 44) 0%
Lateralidad
Unilateral 84.4% (n=135) 100% (n=1) 1.000
Bilateral 15.6% (n = 25) 0%
Invasion extracapsular
No 88.7% (n = 143) 0% 0.112
Si 11.3% (n=17) 100% (n=1)
Margenes de reseccion
No afectados 95.6% (n=153) 100% (n=1) 1.000
Afectados 44% (n=7) 0%
Metéstasis ganglionares
No 91.2% (n = 146) 0% 0.093
Si 8.8% (n=14)  100% (n = 1)

diagnostico de MCPT se realizd en el andlisis
histopatoldgico de muestras de pacientes intervenidos
por patologia tiroidea presumiblemente benigna. Solo
habria que afiadir que con los afios se ha introducido
la ecografia cervical de alta resolucion, que permite
identificar nédulos de menor tamafio y dirigir mejor su
PAAF. Respecto al tratamiento del MCPT, tampoco ha
habido grandes cambios en nuestro hospital durante
el tiempo que ha durado el estudio. En los casos de
MCPT con diagndstico clinico se realiza una tiroidec-
tomia total. Ademas, se lleva a cabo vaciamiento cer-
vical central o lateral, 0 ambos, dependiendo de la
presencia de adenopatias metastasicas (diagndstico
preoperatorio por PAAF de una adenopatia metasta-
sica o diagndstico intraoperatorio mediante congela-
cion cuando existe alta sospecha). Siempre que se
realiza un vaciamiento laterocervical se hace también
un vaciamiento central homolateral. En los casos en
que el diagndstico es incidental se decide si la técnica
quirdrgica inicial (lobectomia o tiroidectomia total) es
suficiente o debe completarse en funcién de los
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hallazgos histopatoldgicos. A los pacientes con MCPT
con muy bajo riesgo de recurrencia no se les adminis-
tran tratamientos complementarios a la cirugia; a los
de bajo riesgo de recurrencia se les administra ['*'
valorando los riesgos y los beneficios individualmente,
y se realiza terapia de supresion de TSH; y a los de
alto riesgo de recurrencia siempre se les administra
I*' y se realiza terapia de supresion de TSH. Por otro
lado, hay que aclarar que todos los pacientes diagnos-
ticados de MCPT fueron tratados y posteriormente
seguidos en la consulta hasta el final del estudio, sal-
vo cinco que fallecieron durante el seguimiento por
causas ajenas a la enfermedad. Por ultimo, para evitar
sesgos de informacidn, los pacientes con una historia
clinica incompleta y aquellos en los que faltaban datos
de las variables consideradas fueron excluidos del
estudio, lo que refleja la adecuada validez de los
datos.

El hecho de que el prondstico del MCPT sea gene-
ralmente indolente no justifica un tratamiento sistema-
tico poco agresivo (sin linfadenectomia ni ablacién de
restos tiroideos con 1'¥). En la serie presentada, solo
el 17.4% de los MCPT fueron de alto riesgo de recu-
rrencia, por lo que los resultados aportados en este
estudio avalan un tratamiento ajustado al riesgo de
recurrencia'®, con resultados buenos en cuanto a re-
cidivas y supervivencia, evitando en la mayoria de los
casos cirugias complejas con linfadenectomias, trata-
miento ablativo con 1" y terapia de supresion de TSH.

En cuanto a las persistencias, todos los pacientes
cumplieron los criterios de curacién a los 6 meses, y
por lo tanto no tuvieron persistencias de la enfermedad
tras el tratamiento quirurgico inicial. Hay que tener en
cuenta, al igual que en otros estudios', que los pacien-
tes sometidos inicialmente a lobectomia en quienes se
completd la tiroidectomia en los primeros 6 meses y
se evidencié un MCPT en el I6bulo contralateral no han
sido considerados como pacientes con persistencia
local, sino que se ha considerado como parte de la
cirugia inicial. Al igual que en este trabajo, las persis-
tencias descritas en la literatura cientifica son bajas,
como en el trabajo de Kim, et al.’®, en el cual se des-
cribe una tasa de persistencias del 0.5%.

Respecto a las recurrencias del MCPT, hay que
tener en cuenta dos aspectos. Por un lado, el tiempo
de seguimiento, ya que pueden tardar tiempo en re-
cidivar, tal como ocurrié en nuestro caso. Por otro
lado, los criterios para definir una recidiva no son
homogéneos de unas series a otras. Esto justifica la
oscilacién tan grande en los porcentajes de recidivas
documentados en la literatura, que van desde un

0.4% hasta un 19%"127-34_ En la serie presentada fue
del 0.6%, correspondiendo a un solo paciente del
grupo de alto riesgo de recurrencia, cuya recidiva
tuvo lugar a los 8 afios de seguimiento. Esta baja cifra
de recidivas posiblemente se deba al alto nimero de
casos incidentales (que suelen tener mejor prondsti-
co)?!, al elevado porcentaje de pacientes con muy
bajo o bajo riesgo de recurrencia, y al tratamiento més
agresivo de los pacientes con alto riesgo de recurren-
cia, en los que se realizaron mas linfadenectomias
cervicales y se administrd 1'®" con mayor frecuencia.

En este estudio, debido a la presencia de un unico
caso de recidiva, no se han evidenciado factores aso-
ciados a la recidiva de la enfermedad. Posiblemente,
el tratamiento méas agresivo en funcion de los grupos
de riesgo ha influido en este hecho. Entre los factores
de riesgo independientes para el desarrollo de recu-
rrencias del MCPT descritos en la literatura cientifica
destacan el diagndstico clinico, el sexo masculino, la
edad menor de 45 afios, el tamafio > 5-8 mm segun
las series, la suma de didmetros de los focos tumorales
> 1 cm, la ausencia de capsula tumoral, la multifocali-
dad, la bilateralidad, la invasién capsular, la invasién
extracapsular, la presencia de adenopatias metastasi-
cas, el nimero de adenopatias metastasicas > 4, la
ratio de adenopatias metastasicas (ganglios metasta-
sicos/total de ganglios aislados) > 0.44, la ausencia de
enfermedades tiroideas autoinmunitarias (ausencia de
enfermedad de Graves y de tiroiditis de Hashimoto), el
patron histologico solido, la elevacion de la tiroglobuli-
na estimulada, la ausencia de terapia metabdlica con
3" y la mayor duracién del seguimiento'>!7-%,

En cuanto a la mortalidad asociada con el MCPT,
se ha documentado una tasa del 0-2.2%, segun las
series'”?4273133  De manera similar, en este trabajo
ningun paciente fallecié debido a la enfermedad du-
rante el seguimiento, lo que pone de manifiesto el
buen prondstico del MCPT a largo plazo cuando se
realiza un tratamiento adecuado.

Conclusiones

El MCPT tratado en funcién de su riesgo de recu-
rrencia presenta un buen prondstico a largo plazo, sin
persistencias, con un bajo porcentaje de recurrencias
y ausencia de mortalidad asociada a la enfermedad.
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