Articulos de investigacion cientifica y tecnoldgica

CANCER DE TIROIDES: CARACTERISTICAS
CLINICAS E HISTOPATOLOGICAS

SERVICIO DE ENDOCRINOLOGIA, HOSPITAL DE SAN JOSE
BOGOTA DC, 2000-2010

William Rojas G. MD#*, John Jairo Vivas Diaz MD**

Resumen

El cancer tiroideo es el mas frecuente de cabeza y cuello, con incidencia anual de 5%, siendo tres veces mas
comuin en mujeres hacia la quinta década, con mayores complicaciones y recurrencia en los extremos de la vida.
Objetivos: describir la clinica e histopatologia de los casos del servicio de endocrinologia durante el periodo 2000-
2010. Método: serie de casos, en 199 historias clinicas de cancer de tiroides. Resuliados: la edad promedio de
diagnéstico fue 40 afios (13-75), 34,1% mayores de 45 y mujeres en 86,9% (n 17 3); con sensacion de masa
73,3% (n 146). El carcinoma papilar clasico se observé en 63,2% (n 126), seguido del folicular 26,6% (n 53). El
tiempo mediano de seguimiento fue de cinco meses con RIQ de 2 a 18. En menores de 45 afios la recaida a
ganglios cervicales fue de 60,8% (n 46). En los mayores de 45, dieciséis presentaron recaida, 56% a ganglios y
37,5% a pulmén. Cornclusiones: igual que otros reportes, el cancer de tiroides fue mas frecuente en mujeres, en
la quinta década de la vida, con carcinoma papilar clasico. Las recaidas ocurrieron en ganglios cervicales y
pulmén. Los estadios clinicos mas severos se asociaron con tiempos de recaida mas tempranos.
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THYROID CANCER: CLINICAL AND HISTOPATHOLOGICAL FEATURES
SAN JOSE HOSPITAL ENDOCRINOLOGY DEPARTMENT BOGOTA DC. 2000-2010

Abstract

Thyroid cancer is the most common head and neck malignancy. With a yearly incidence of 5% features a three-fold
increase in females approaching their fifties, with more severe complications and relapse in old and in very young
patients. Objectives: to describe the clinical and histologic/pathological characteristics of cases seen at the
endocrinology department during 2000-2010. Method: case series in 199 clinical records of thyroid cancer. Resulls:
the mean age at diagnosis was 40 years (13-75), 34.1% were older than 45 and 86.9% (n 173) were females; 73.3%
(n 146) felt a lump in the neck. Classical papillary carcinoma was found in 63.2% (n 126), followed by follicular
carcinoma in 26.6% (n 53). The mean follow-up period was five months with an IQR of 2 to 18. In younger than 45
years of age patients relapse involved cervical lymph nodes in 60.8% (n 46). In older than 45, sixteen presented
relapse, 56 % involving lymph nodes and 37.5 % involving lung. Conclusions: as seen in other reports, thyroid cancer
was more common in females in their fifties with classical papillary carcinoma. Relapses involved cervical lymph
nodes and lung. More severe clinical stages were associated with earlier relapses.
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Cancer de tiroides: caracteristicas clinicas e histopatologicas

Introduccion

El cancer de tiroides, es la patologia tumoral mas
frecuente en cabeza y cuello, con una incidencia anual
de 5%, siendo alin no muy clara la raz6n por la cual el
sexo femenino es tres veces mas afectado, proponiéndose
como factores de riesgo asociados el molecular (activacion
de oncogénret), la raza blancay la exposicion aradiacién
externa en edad temprana. La aparicién en personas
jovenes o después de laquinta década de la vida se asocia
con mayores complicaciones y recurrencia.'?

La incidencia anual ha venido en aumento desde los
afios setenta pasando de 3.6 casos a 8.7 por 100.000
habitantes en 2002, dado por 1a mayor de la frecuencia
de consultas a centros especializados y el empleo de
métodos diagnosticos o de seguimiento en lesiones
sospechosas que aumentan la oportunidad del diagndsti-
co en edad temprana.*

El carcinoma de tiroides se clasifica segtin su variedad
histolégica en papilar, folicular, medular, no diferenciado
y primarios no tiroideos. Esta practica permite catalogar
al paciente en cuanto a prondstico, sobrevida, posibilidad
de curacion y respuesta terapéutica.* >

El cancer se sospecha ante la presencia de sintomas
como disfonia, disfagia, sensacion de cuerpo extraio en
faringe, aumento o aparicién de masa cervical y dolor.®
Puede también ser asintomatico y evidenciado durante
el seguimiento de una patologia benigna como bocio
multinodular, tiroiditis crénica y nédulo tiroideo solitario
encontrado durante el estudio de alguna lesion cervical
con sintomatologia aguda o de crecimiento rapido, lo cual
no se espera en la evolucion de patologias benignas, lo
que alerta al clinico para realizar estudios de imagen e
histologia por aspiracion con aguja fina y asi encontrar
lesiones sugestivas o confirmatorias de naturaleza
tumoral.*

Una vez hecho el diagnéstico por biopsia, el caso se
lleva a evaluacién interdisciplinaria con expertos en
cirugia de cabeza y cuello, se realizan estudios de
extension en biisqueda de otras lesiones extratiroideas

mediante imdgenes diagndsticas y se procede después a
la tiroidectomia total o parcial en casos de lesion de bajo
grado. Luego de la intervencién quiridrgica el manejo se
define segtn el grado de compromiso tumoral y el tipo
histoldgico.

La yodoterapia se emplea en carcinomas diferenciados
dada su afinidad para generar ablacion de los remanen-
tes celulares. La quimio y la radioterapia se emplean en
primera linea en casos de carcinoma indiferenciado o
tratamiento de rescate en carcinomas diferenciados.**

Los pacientes deben entrar en programas de seguimiento
por especialistas en endocrinologia, quienes inician la
administracion de levotiroxina, con el fin de reducir la
estimulacién de crecimiento de células las tumorales
mediante la supresién de TSH (menor de 0,1 mU/1),
mantener anticuerpos antitiroglobulina negativos y nivel
de tiroglobulina menor de 2 ng/ml. Estos marcadores
bioquimicos deben solicitarse de rutina por lomenos cada
seis meses y segtin sus niveles deben correlacionarse con
iméagenes, siendo la ecografia de cuello 1amés empleada
y a su vez de mayor sensibilidad a la hora de identificar
y guiar estudios de extension con ACAF en lesiones
sospechosas de recaida o persistencia tumoral.*"#

En el carcinoma medular el seguimiento se realiza con
calcitonina y/o antigeno carcinoembrionario séricos, al
igual que con ecografia de cuello u otro apoyo con ima-
gen en el caso de ser necesario o ante la sospecha de
recurrencia. El oportuno diagnéstico y la deteccion
temprana de recaidas permite llevar a los pacientes a
mayores periodos libres de enfermedad y el prondstico
depende de la clasificacién histolégica y el estadio
clinico.'

Larecurrencia tumoral segtin la revision de la literatura se
ve en 23%, ocurriendo el 85% durante los cinco primeros
afios, con compromiso en orden de frecuencia del lecho
tiroideo, ganglios cervicales, huesoy pulmén. La frecuen-
cia de metastasis es mayor cuando existen factores de
alto riesgo como una lesién tumoral inicial mayorde 2 cm,
sexo masculino, compromiso vascular y capsular mayor
del 25%, lesion calcificada o ubicacion del proceso en el
polo superiorde la gldndula tiroidea.®* '°
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Laintencién de este trabajo consiste en contar con datos
propios de la poblacién que asisti6 a la consulta externa
con diagndstico de cancer de tiroides, permitiendo asi
generar unaidea aproximada a larealidad en cuantoala
epidemiologia de esta patologia y su recaida durante los
seguimientos clinicos, bioquimicos e imagenoldgicos rea-
lizados.

Materiales y métodos

Disefio: serie de casos obtenidos de los registros de con-
sulta externa de pacientes con diagndstico de cancer de
tiroides segun codificacién CIE 10 de C73X del servicio
de endocrinologia del Hospital de San José Bogota DC,
Colombia, entre enero de 2000 y enero de 2010. Se
identificaron 409 historias clinicas, de las cuales 199
quedaron disponibles para el andlisis por contener la
descripcién histopatoldgica confirmatoria de cancer de
tiroides (Figural).

Las variables clinicas fueron masa cervical, dolor,
adenopatias, disfoniay disfagia. Se informaron los nive-
les de TSH, tiroglobulina, anticuerpos antitiroglobulina,
calcitonina, niimero de ecografias, rastreos con yodo
radioactivo y cirugias realizadas.

Registros de

endocrinologia
n= 402

Historias no disponibles
n= 203

- archivo muerto
- nimero no corresponde
- no encontradas

Y

v

Nimero de historias
disponibles >
n= 199 n= 2l

Pacientes sin seguimiento

v

Disponibles para
seguimiento

n= 178

Figura 1. Identificacion de registros para cancer de tiroides.

Laclasificacién histopatolégica se reporté segtin el tipo:
carcinoma papilar clésico (con sus variedades folicular,
célula alta y esclerosante), folicular, indiferenciado
(anaplésico)y otros (Hurthle, linfomas, fibrosarcomas,
teratomas y metastdsicos a tiroides). Se emple6 la defi-
nicién del estadio clinico en céncer bien diferenciado
segtn la AJCC (American Joint Commitee on Cancer,
Chicago, Illinois 2002) en mayores de 45 afos: esta-
dio I (menor de 1 cm), II (mayor de 1 cm), III (segin
tamaiio tumoral y compromiso ganglionar cenwral),IVa,b
(seguntamaiio,compromisoganglionarcervical lateral o
mediastinal), [Vc (con metéstasis sin importar tamafio
tumoral ni compromiso ganglionar) y en menores de 45
aflos I (sin metdstasis) y II (con met4stasis). El sistema
TNM es el disefiado por la Unién Internacional contrael
Céncer, que tiene en cuenta el tamafio tumoral, compro-
miso de ganglios y la presencia o no de metastasis."'

A partir de los seguimientos documentados en las
historias clinicas se describe la frecuencia de recaida
definida por el aumento de marcadores bioquimicos
como tiroglobulina mayor de 2 ng/ml, anticuerpos
antitiroglobulinicos superiores a 20 Ul/ml y calcitonina
mayor de 27 ng/ml asociados o no con hallazgos clinicos
y TSH fuera de rango terapéutico (> de 0.1 mU/1),
independiente del tiempo en que se presente. Se
defini6 recaida local o a distancia segun su correlacion
con imégenes diagndsticas.

La investigacién fue aprobada por el comité de
investigaciones de la Facultad de Medicina de la
Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud. Los
datos obtenidos se registraron en EXCEL 2007. Para
el andlisis descriptivo se utilizé el software STATA 10.
Las variables cualitativas se reportan como frecuencias
absolutas y relativas, y las cuantitativas se resumen con
medidas de tendencia central y dispersion.

Resultados

Laedad promedio del diagnéstico de cancer de tiroides
fue de 40 afios (13-75), 34,1% eran mayores de 45 afios
y evidente predominio del sexo femenino 86,9% (n 173).
Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron la
sensacion de masa en 73,3% (n 146) y dolor en 7%
(n 14); la presencia de ganglios al examen fisico se

Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 20 N° 3 » 201 | 179



Cancer de tiroides: caracteristicas clinicas e histopatologicas

documenté en 15,2% de los casos (n 30). El carcinoma
papilar(incluyeel cldsicoy las variedades foliculares, de
célula alta y esclerosante) fue el mds frecuente en
94.9% (n 189). E166,3% (n 132) se encontr6 en estadio
I al momento del diagndstico, en contraste con el
estadioIVenel2,5% (n5).E192,4% (n 184) recibi6
I'*! como tratamiento complementario del carcinoma
de tiroides (Tabla 1).

Cuando se analiz6 el nimero de intervenciones con I'*
el 76,3% (n 152) requiri6 solo una sesioén de consolida-
cion, mientras que el 7,5% (n 15) no tenfaindicacién de
[."*' Un paciente con tipo histoldgico papilar clasico en
estadio I requirid cinco sesiones (dosis acumulada de 769
mCi) debido a recaida temprana a los doce meses en
ganglios cervicales y pulmén. Al 76,3% (n 153) se les
realiz6 una cirugiay el 1,5% (n 3) requirieron cuatro
intervenciones quirtrgicas (Tabla2).

Durante el tiempo de seguimiento dejaron de asistir 21
pacientes quedando en realidad 178. (Figura 1). El
tiempo mediano de seguimiento clinico, bioquimico e
imagenoldgico fue de cinco meses. La frecuencia de
recaida independiente del tipo histoldgicoy el estadio
clinico fue de 34,8% (n 62), que se defini6 desde el
punto de vista bioquimico como tiroglobulina mayor de
2 ng/ml y se observo en 40% (n 62), de estos pacientes
el carcinoma papilar, incluyendo todas las variedades, se
evidencioenel 95%.

Al momento de la recaida, se encontré que el 66,1%
(41) se localizé en ganglios cervicales, seguido del
compromiso pulmonar con 22,5% (14). La distribucién
mostro que en el estadio I predomind la recaida local en
ganglios 70% (n 40), en el estadio II el 60% (n5) en
pulmon, el estadio III en ganglios cervicales en 66,6%
(n12) y por dltimo con un caso en cada grupo, el estadio
IVaen pulmén y ganglios y [Vc en pulmon (Tabla 3).

Cuando se diswibuyeron los datos por grupo etario, llamé
la atencion que de los menores de 45 afnos que recayeron,
el 60,8% (n 46) ocurri6 en ganglios cervicales, en esta-
dio clinico inicial I, el cual también se caracteriz6 por
presentar el mayor nimero de pacientes operados e in-
tervenidos conI ®'con 67,1%y 79% (n 131).

Sintener en cuenta el estadio clinico inicial, de los meno-
res de 45 afos, 46 pacientes recayeron siendolos ganglios
cervicales los mas afectados en 56,5%, 13% en el lecho
quirurgico, 15% en pulmén (incluyendo compromiso
simultdneo a ganglios), 8,7% indeterminado y 4,3%
a hueso. En cuanto a los mayores de 45 afos con
estadio clinicoinicial IIT, al 53% (n 68 ) seles habia rea-
lizado una cirugia y al 55% (68) una intervencién con
yodo radioactivo. De los 16 pacientes que presentaron
recaida independiente de su estadio clinico, el 56%
ocurri6 solo en ganglios, 37,5% en pulmény 6,25% no se
encontro localizacion por medio de imagenes. En el caso
en que se hall6 un carcinoma medular el tiempo de
recaida fue de tres meses, siendo el mas temprano de
los registros, y de los carcinomas papilares, las varie-
dades esclerosante y de célulaaltaocuparon el segundoy
tercerlugares con 5 y 6.5 meses. El estadio [Vcregistro
el menor tiempo de recaida (dos meses), mientras
que el estadio clinico III aport6 el mayor tiempo (24
meses) (Tabla 4).

Discusion

El céncer de tiroides es la neoplasia de cabeza y cuello
mas frecuente, caracterizada por lenta evolucion y alta
probabilidad de curacién cuando se diagnostica
temprano. Al tener en cuenta los sistemas de
estadificacion y factores como radiacion externa,
género, bocio multinodular, antecedentes familiares de
cancer de tiroides, hallazgos histoldgicos como
carcinoma papilar de célula alta, multicentricidad,
necrosis e invasion temprana vascular linfatica, o bien
aorganos adyacentes o metdstasis a distancia, se puede
estimar la evolucion y la probabilidad de recaida
tumoral.>*!2 E] sexo femenino fue el mas afectado en
86,9%, similar a lo reportado en la literatura mundial
que oscila entre 80% y 90%."

El tipo histol6gico mds frecuente en la literatura es el
papilar clasico entre un 80% a 85% en las diferentes
series *!!' y en nuestro estudio sumando las variedades
de carcinoma papilar alcanz6 el 95%, folicular 1,5%,
medular 1%, anapléasico 0% y otros tipos 2,5%, en
contraste con otros reportes, en los cuales el anaplasico
se ve en 1% y otros tipos como los metastasicos ocurren
en menos de 1%.° La diferencia en los resultados
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién con cancer de tiroides

Menores de 45 afios

Pacientes 131 (65.8) 68  (34.1) 199
Sexo femenino, n (%) 15  (87.7) 58 (85.2) 173 (86.9)
Promedio edad de diagnostico (DS) 332 (7.9 53.7 (7.0)

Comorbilidades, n (%)

Tiroiditis 5 (38 5 (7.5 10 (5.0)
Diabetes mellitus 2 (1.5) 7 (10.2) 9 (4.5)
Lupus eritematoso sistémico I (0.7) I (1.47) 2 (1.0)

Sintoma principal al inicio de la enfermedad, n (%)

Dolor /e (58) 7 (10.2) 14 (7.0
Sensacion de masa 101 (77.1) 45  (66.1) 146  (73.3)
Disfonia 3N (2:2) 3 (44 6 (3.0
Otros sintomas * 10 (7.6) 7 (10.2) 17 (85)

Ndamero de ganglios 1 n (%)

0 105 (81.4) 61  (91.0) 166 (84.6)
l 8 (6.2) 2. 42:9) 10 (5.1)
R I (85) 3 (44 14 (7.1)
3 4  3.) 0 o0 4 (2.0
4 0 o0 I (1.5 I (0.5)
6 I (0.8 0 0 ] I (0.5)
Tipo histolégico, n (%)

Total carcinomas papilares 189 (94.9)
Papilar clasico 87 (66.4) 39 (57.3) 126 (63.2)
Papilar variedad folicular BRI (2581 20 (294) 53 (26.6)
Papilar variedad célula alta 5 (3.8) 3 (44 8 (4.0
Papilar variedad esclerosante I (0.7) I (1.4) 2 (l1.0)
Folicular I (0.7) 2 (29 31 S (R5)
Medular 2 . # (lli:5) 0 %0 2 (1.0)
Anaplasico 0 0 0 o 0
Otros 2 (1.5 3 (44 5 (2.5)

Estadio, n (%)
| 122 (93.1) 10 (14.7) 132 (66.3)
I 5 (3.8 3 (44 8 (4.0)
1] O, © 44  (64.7) 44  (22.0)
IVa 6 0 4 (59 4 (2.0
Vb 0 0 00 Qe 9
Ve 0) 0 I (1.4 I (0.5)
no dasificable 4 (3.0 6 (8.8) 10 (5.0

Tratamiento con I'*' 120 (91.6) 64  (94.1) 184 (92.4)
Recaida definida por tiroglobulina IFZBn (li357) 8 (14.8) 25 (14.0)
mayor de 2ng/ml £

*  Otros sintomas: adrenérgicos, disnea, cambios en el peso, osteomialgias y tos.
1 Ganglios identificados al examen fisico inicial. Datos disponibles para |96 pacientes.

I Datos disponibles para 178 pacientes n=124 menores 45 anos n=54 mayores=45 anos.
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Tabla 2. Nimero de intervenciones con | "'y cirugias segun el estadio clinico

Estado clinico Il 1] IVa Ve Indeterminados Total

n 44 | n4 nl nlilo nl99 (%)
Numero de intervenciones
conl ¥
0t 14 (10.6) - - - - | 15 (7.5)
I 97 (73.5) 6 38 (86.3) I 3 - 8 152 (76.3)
2 14 (10.6) - 2 (45) - - - 16 (8.0)
3 3 (23) | S L I TR [ 1 8 (4.0)
4 3 (23) - I (2.3) - | - 5 (2.5)
5 I (0.75) | -~ - = « 2 (1.0)
6 : (@8 ] - : : | (0.5)
Numero de cirugias
| 98 (28.7) 7 36 (81.8) 4 k| 7 | 153 (76.8)
2 23 (17.4) | 8 (18.2) - | - ‘ | | 33 (l16.5)
3 (6.0) - - o | 2 10 (5.0
4 3 (23) - - e T : \ 3 (1.5)

Tabla 3. Frecuencia y tipo de recaida (local o a distancia) segun estadio clinico*®

Estadio clinico |

IVc Indeterminado | Total
n3 62%* recaidas

Recaida local

Lecho quirdrgico | 5 (12.5) | | (200) | 2 (16.6) 0 0 00 00 | (333) | 9 (14.5)
Ganglios 28 (70.0) | 2 (40.0) 8 (666) | (100.0) O O 0 O 2 (66.6) | 4l (66.1)
Recaidaa |

distancia |

Hueso I @5 | 1 00) 00 00 00 00 00 | 3.2)
Pulmon 5 (12.5) | 3 (600) | 4 (333) | (1000) 0 O | I (100.0) 00 14 (22.5)

* Describe sobre el total de pacientes que presentaron recaida, n=62.

Tabla 4. Tipo histologico y tiempo en meses hasta la recaida

Tiempo de recaida, meses*

Tipo histologico Total registros
Papilar clasico 18 (6-48) 43
Papilar folicular 16 (6-24) I
Papilar célula alta 6.5 (3.5-10) 4
Papilar esclerosante 5 (5-5) |
Medular 3 (3-3) |
Otros 42 (24-60) 2

Estadio clinico
i 13.5 (6-48) 40
1l 12 (3-12) 5
]l 24 (9-42) 12
IVa I (r1-1t) |
IVc 2 (2-2) |
Indeterminado 36 (3-120) 3

* Datos representan mediana y rango intercuartilico.
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respecto a la ausencia de carcinomaanaplésico se debe
a la falta de disponibilidad de registros y en cuanto a
otros tipos se explica porque en este grupo se incluyeron
los carcinomas de Hurthle.

En los pacientes del estudio al aplicar la clasificacién
TNM se hall6 que la mayoria, independiente del grupo
etario y los factores de riesgo citados antes, el 68%
(n 199) fueron catalogados como de bajo riesgo (esta-
dios Iy II), siendo similar a loencontrado en un estudio
realizado en el Instituto Nacional de Cancerologia (INC)
de Bogotd DC, Colombia donde se reporta 73% de los
pacientes en bajo riesgo.'* Los pacientes de mayor edad
se clasifican en un estadio superior, siendo de alto riesgo
para recaida local o a distancia.® En este estudio, de los
menores de 45 afios el 3,8% (n 131) eran de alto riesgo
(estadio IT), mientras que en los mayores de 45 afios fue
72% (n 68) para estadio III.

El tratamiento complementario farmacolégico incluyen-
do yodoterapia, se realizé en nuestros pacientes con los
mismos objetivos planteados en la literatura mundial
(reduccién de la capacidad de proliferacién tumoral a
corto y largo plazo, destruccién de los remanentes
tumorales después de cirugia y lograr marcadores
tumorales en un rango terapéutico), proponiendo asi
periodos libres de enfermedad, remisién completa y
mejoria de supervivencia. Hay que tener en cuenta que
el 20% de los casos tienen tiroglobulina suprimida y
presentan lesién metastdsica local, lo cual debe
interpretarse al tiempo conlos anticuerpos antitiroglo-
bulina, dado que si estos son positivos pueden llevar a
falsos negativos de tiroglobulina.**!>

En nuestros pacientes la frecuencia de recaida fue de
34,8% (n 178), comparado con 21,8% del estudio
realizado durante nueve afios de seguimiento enel INC'4,
posiblemente porque en nuestro servicio contamos con
pacientes provenientes de otros programas con tiempos
variables de seguimiento en su EPS u otras instituciones,
lo que puede llevar a limitaciones en la continuidad y
eficacia de dichos programas.

Cuando hay recaida tumoral, el tipo histolégico més
comun la literatura es el papilar cldsico cercano al 70%

y su variedad folicular 27%;*!* en este estudio el papilar
clésico fue 69% (43) y el papilar variedad folicular en
18% (11) contiempo de recaidareportado en mediana
RIQ (rango interquartilico) de 18 meses para el primero
y 16 parael segundo. En cuanto a estadios clinicos, el
recayé alos 13.5 meses y el I1I a los 24 meses.

En el estudio se resalta la limitacién que hubo para los
reportes paraclinicos de seguimiento por la falta de
disponibilidad de citas y otros trdmites administrativos, lo
que nos aportd pocos reportes paraclinicos, con tiempos
de medicidn distantes y no correlacionables. Por tal
motivo este trabajo abre el camino para el disefio de
herramientas y mejores bases de datos de pacientes
mediante un programa de seguimiento mds sélido
y estricto a lahora cumplir los requisitos de control y
registro de los valores de los exdmenes paraclinicos, lo
cual permitird en un tiempo no muy lejano la realizacién
de un nuevo proyecto de investigacion con datos y
resultados mds proximos a la realidad de la poblacién
que asiste al servicio de endocrinologia.

Conclusiones

Al igual que otros reportes, el cdncer de tiroides se
presenté con mayor frecuencia en mujeres, en la quinta
década de la vida, con carcinoma papilar clasico. Las
recaidas ocurrieron en ganglios cervicales y pulmon.
Los estadios clinicos més severos se asociaron con
tiempos de recaida mds tempranos.

El céncer de tiroides, asi como en otras patologias
oncoldgicas, debe contar con programas de seguimiento
en instituciones especializadas y de amplia experiencia,
con el fin de ayudar a la deteccién e instauracién de
medidas terapéuticas oportunas para el control de la
enfermedad. Se debe contar con el respaldo de las EPS
(entidades promotoras de salud) para ofrecer conti-
nuidad en dichos controles, oportunidad de atencidn,
estimacion de un prondstico a corto, mediano y largo
plazosegtn las diferentes clasificaciones y tratamientos
disponibles.
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