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RESUMEN

Se realiz6 un estudio descriptivo prospectivo de corte transversal, en 142
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién: pacientes con
tiroidectomia total, rastreo corporal total (RCT) negativo y niveles de Tg
detectables. Se obtuvieron estudios de PET/CT con 18F-FDG de 142 pacientes
con impresion diagnostica de recurrencia de cancer diferenciado de tiroides.
Teniendo como objetivo principal: Determinar la prevalencia de recurrencia de
cancer diferenciado de tiroides en pacientes evaluados mediante PET/CT con
18F-FDG en un Centro Avanzado de Medicina Nuclear e Imagen Molecular
privado de Lima, donde el 69.7% de la muestra estudiada presentaron 99
estudios positivos para recurrencia de enfermedad (CDT), la que se clasifica
en: Locorregional 24.6% (35), a distancia 26.8% (38) y locorregional + a
distancia 18.3% (26). Estas a su vez se distribuyen segun su mayor frecuencia
en: cervical 31.7% (45); pulmon 26.8% (38); lecho post-tiroidectomia 19% (27);
otros 17.6% (25); mediastino 8.5% (12) y 6seo 4.2% (6); siendo el grupo etario
> 0 = 60 afos los mas afectados 26.8% (38). EI numero de casos de
recurrencia de CDT segun el sexo fue: femenino 51.4% (73) y masculino 18.3%
(26). Las clasificacion histolégica para recurrencia se clasifico: CDT del tipo

Papilar 67.6% (96) y CDT del tipo Folicular 2.1% (3).

PALABRAS CLAVES: 18F-FDG PET/CT, CDT (Céancer Diferenciado de

Tiroides), tipo de recurrencia y localizacion del foco hipermetabdlico.
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ABSTRACT

A prospective, cross-sectional, descriptive study was performed in 142 patients
who met the inclusion criteria: patients with total thyroidectomy, total body scan
(TCR) negative, and detectable Tg levels. We obtained 18F-FDG PET/CT
studies from 142 patients with diagnostic impression of recurrence of
differentiated thyroid cancer. The main objective of this study was to determine
the prevalence of recurrence of differentiated thyroid cancer in 18F-FDG PET /
CT patients at an Advanced Center of Nuclear Medicine and Private Molecular
Imaging in Lima, where 69.7% of the sample studied presented 99 Positive
studies for disease recurrence (DTC), which is classified as: Locorregional
24.6% (35), Distance 26.8% (38) and Locoregional + Distance 18.3% (26).
These in turn are distributed according to their highest frequency in: cervical
31.7% (45); Lung 26.8% (38); Post-thyroidectomy bed 19% (27); Other 17.6%
(25); Mediastinum 8.5% (12) and bone 4.2% (6); Being the age group> or = 60
years the most affected 26.8% (38). The number of cases of DTC recurrence
according to sex was: female 51.4% (73) and male 18.3% (26). The histological
classification for recurrence was classified: DTC of the Papillary type 67.6%

(96) and DTC of the Follicular type 2.1% (3).

KEY WORDS: 18F-FDG PET/CT, DTC (Differentiated Thyroid Cancer), type of

recurrence and location of hypermetabolic focus.
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INTRODUCCION

El Cancer Diferenciado de Tiroides (CDT) es la neoplasia endocrina mas
comun, los subtipos papilar y folicular se originan del epitelio folicular y sus
variantes en su gran mayoria. Su incidencia ha ido en aumento en las Gltimas
décadas debido a un mayor acceso a los servicios médicos, mientras que la
proporcion de la mortalidad se ha mantenido estable con el paso de los afos.
El prondstico para los pacientes con éste cancer suele ser favorable teniendo
un diagndstico en estadios tempranos, lo que permite su tratamiento curativo
en la mayoria de los casos, otros viven con enfermedad recurrente o ésta se

presenta muchos afos después.

La Tomografia Computarizada y la Resonancia magnética son técnicas de
imagen que brindan detalle anatémico, basandose en los cambios morfologicos
para identificar un cancer; pero en el caso del CDT después un tratamiento
como la cirugia y/o la radioterapia, la distorsion en los tejidos limitan su
capacidad para determinar tempranamente la recurrencia. La introduccién de la
tecnologia hibrida PET/CT ha marcado un hito en la deteccion de estructuras
anatomicas con una captacion anormal de radiofarmacos que pueden estar en
relacion con inflamacién o neoplasia. En nuestro medio el radiofarmaco usado
es el 18F-FDG, el cual es una molécula analoga de la glucosa usada como
marcador metabdlico que ingresa a las células tumorales siguiendo la misma
via metabdlica que la glucosa, quedando acumulada con mayor concentracion
en éstas por el aumento en su metabolismo, siendo esta la base del

diagndstico que permitird detectar enfermedad residual o recurrencia de CDT.
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La PET/CT tiene una especificidad superior a la tomografia axial computarizada
(75 a 100 %) o resonancia magnética (50 % a 75 %), con una sensibilidad

comparable.

Considerando que el CDT es una enfermedad que implica nuevos
conocimientos, que ha incluido la participacion de diversas especialidades
médicas, diferentes enfoques en el tratamiento y su seguimiento, se considera
de suma relevancia establecer la prevalencia de recurrencia de céancer
diferenciado de tiroides mediante PET/CT con 18F-FDG en el Centro de
Medicina Nuclear e Imagen Molecular PET SCAN PERU durante el periodo de
diciembre 2010 - diciembre 2016, determinar las caracteristicas demograficas
de la poblacion, la clasificacion histolégica del CDT, el tipo de recurrenciay el
lugar mas frecuente del foco de actividad celular anormal, permitiendo detectar
tempranamente la recurrencia de enfermedad para asi brindar el tratamiento
adecuado y en la mayoria de los casos alcanzar una mayor tasa de sobrevida

de la poblacién afectada.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del Problema:

La tiroides es la glandula endocrina mas grande dentro del cuerpo
humano, la cual tiene un peso aproximado de 30 gramos?; en ella se
pueden desarrollan multiples enfermedades, que puede ser de tipo
inflamatorio como las tiroiditis de origen viral hasta enfermedades mucho
mas complejas como el cancer de tiroides que podrian llegar a

comprometer la vida del paciente?.

El cancer de tiroides se considera la neoplasia endocrina mas comun, la
cual ha incrementado su incidencia a nivel mundial en las ultimas tres
décadas y es el décimo sexto cancer mas frecuente en todo el mundo,
colocandose en el puesto cinco entre los tipos de cancer mas frecuente
en mujeres, diagnosticandose cerca de 298,000 nuevos casos
correspondientes al 2% del total®. Aproximadamente mas del 90%
corresponde al carcinoma papilar, folicular y subtipos, los cuales

pertenecen al grupo de Canceres Diferenciados de Tiroides (CDT)%.

Globocan 2012, se diagnosticaron 230.000 nuevos casos de cancer de
tiroides en mujeres y 70.000 en hombres, con una edad estandarizada
(poblacién mundial) de 6,10 por 100.000 mujeres y 1,90 por 100.000
hombres. Estudios internacionales dan como resultado una diferencia de

mas de diez veces la incidencia en diferentes partes del mundo, zonas de
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alta incidencia mas de 10 por 100.000 mujeres, incluidos algunos paises
de América del Sur y del Norte, Italia en Europa, Japén e Islas del
Pacifico; con una diferencia importante, pero relativamente mas pequefia
en comparacion con los hombres; las tasas de incidencia son dos veces
mayores en paises de altos ingresos que en mujeres de bajos y medianos
ingresos (11,10 por 100.000 y 4,70 por 100.000, respectivamente) y en
los hombres (3,60 por 100.000 y 1,40 por 100.000, respectivamente).
Globocan 2012, las muertes por cancer de tiroides fue de 27.000 en
mujeres y 13.000 en hombres, correspondiendo a tasas de mortalidad de

aproximadamente 0,6 por 100.000 mujeres y 0,3 por 100.000 hombres®.

Segun la SAC (Sociedad Americana contra el Cancer) se estima que para
el 2017 se habran diagnosticado 56,870 nuevos casos de cancer de
tiroides, de los cuales 42,470 en mujeres y 14,400 en hombres y
aproximadamente 2,010 personas moriran por esta enfermedad, 1,090
mujeres y 920 hombres. Ademas se calcula que un 67% de los
diagnosticos de cancer de tiroides se presenta en personas < 55 afios y
aproximadamente el 2% se da en nifios y jovenes. En cuanto a la tasa de
mortalidad, ésta se ha mantenido estable con el paso de los afios en

comparaciéon con otros canceres®.

En el Perd, segun informacion del MINSA (Ministerio De Salud) y la
Direccion General de Epidemiologia, el promedio anual de casos
notificados de cancer de tiroides en el periodo 2006-2011 fue de 492,

ocupando el puesto once con un total de 2,952 casos, de los cuales 2,428
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fue en mujeres y 524 en hombres, representando el 2.7% de todos los
tipos de cancer segun localizacién topografica y sexo. En cuanto a la tasa
de mortalidad ajustada, luego de la correccion del subregistro, teniendo
en cuenta que se analizo la totalidad de cancer de tiroides junto a otras
neoplasias de origen endocrino fue de 0,7 en hombres y 1,5 en mujeres,
con una tasa ajustada total de 1,0. En el 2011 segun el Sistema de
hechos vitales, Base de datos de defunciones y el MINSA se estimaron
302 fallecidos por neoplasias malignas de la tiroides, de los cuales 202

fueron mujeres y 100 fueron hombres’.

Segun el Registro del Cancer en Lima Metropolitana, durante los afios
2010-2012 se diagnosticaron 1,994 casos nuevos de cancer de tiroides,
ocupando el puesto cuatro de las neoplasias malignas mas frecuentes,
represento el 3.3% de todos las neoplasias malignas con una incidencia
estandarizada de 7,0 por 100.000; el 83% de los casos fueron en mujeres
con una TEE (Tasa estandarizada por Edad) de 11.0 por 100.000. En ese
mismo periodo se registraron un promedio de 214 fallecidos

correspondiendo a una tasa de mortalidad de 0,8 por 100.000 habitantes®.

Dentro de los estudios imagenologicos para la evaluacion de la tiroides,
tenemos la ecografia que es el estudio inicial mas indicado por los
especialistas, ademas de la tomografia computada, la resonancia
magnética y la PET (Tomografia por Emision de Positrones). Esta Ultima
por su déficit en resolucion anatémica fue sustituido casi en su totalidad

por el PET/CT, que es una modalidad de imagen hibrida que fusiona las
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imagenes metabdlicas del PET con las imagenes morfolégicas de CT,
permitiendo mejorar la detectabilidad y localizacion de lesiones

tumorales®.

El uso de esta modalidad de imagen hibrida PET/CT se ha incrementado
en esta Ultima década, ya que con el uso del radiofarmaco 18F-FDG por
via endovenosa permite la visualizaciéon de la actividad metabdlica en las
células neopléasicas, también ayudan a diferenciar estructuras normales
de patolégicas, dando lugar a un mejor manejo terapéutico y seguimiento

de la enfermedad®.

La presente investigacion expuso como objetivo principal la estimacion de
la “Prevalencia de recurrencia de cancer diferenciado de tiroides mediante
la PET/CT con 18F-FDG en PET SCAN PERU en el periodo 2010 —
2016”". Ademas se determino la localizacion mas frecuente del foco de
actividad celular anormal que se visualiza como una imagen
hipermetabdlica, indicando de esta manera si el paciente ha tenido buena
respuesta al tratamiento o deberd ser modificado. Finalmente es
importante mencionar que también se determiné dicha prevalencia segun
el sexo, la edad, el tipo de recurrencia y la clasificacion histolégica del
CDT, siendo éstos de mucha relevancia para identificar a los pacientes

con mayor riesgo de recurrencia de enfermedad.
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1.2. Formulacién del Problema:

1.2.1. Problema General:

¢, Cuanto es la prevalencia de recurrencia de cancer diferenciado
de tiroides en pacientes evaluados mediante PET/CT con 18F-

FDG en PET SCAN PERU durante el periodo 2010 - 20167?

1.2.2. Problemas Especificos:

¢,Cuanto es la prevalencia de recurrencia de cancer diferenciado
de tiroides en pacientes evaluados mediante PET/CT con 18F-

FDG en PET SCAN PERU, segun el sexo?

¢,Cuanto es la prevalencia de recurrencia de cancer diferenciado
de tiroides en pacientes evaluados mediante PET/CT con 18F-

FDG en PET SCAN PERU, segun la edad?

¢, Cuanto es la prevalencia de recurrencia de cancer diferenciado
de tiroides en pacientes evaluados mediante PET/CT con 18F-

FDG en PET SCAN PERU, segun el tipo?

¢,Cuanto es la prevalencia de recurrencia de cancer diferenciado
de tiroides en pacientes evaluados mediante PET/CT con 18F-
FDG en PET SCAN PERU, segin la localizacion del foco

hipermetabdlico?
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e ¢ Cuanto es la prevalencia de recurrencia de cancer diferenciado
de tiroides en pacientes evaluados mediante PET/CT con 18F-

FDG en PET SCAN PERU, segun la clasificacion histologica?

1.3. Objetivos:

1.3.1. Objetivo General:
e Establecer la prevalencia de recurrencia de cancer diferenciado
de tiroides en pacientes evaluados mediante PET/CT con 18F-

FDG en PET SCAN PERU durante el periodo 2010 — 2016.

1.3.2. Objetivos Especificos:
e Determinar la prevalencia de recurrencia de cancer diferenciado
de tiroides en pacientes evaluados mediante PET/CT con 18F-

FDG en PET SCAN PERU, segun el sexo.

e Determinar la prevalencia de recurrencia de cancer diferenciado
de tiroides en pacientes evaluados mediante PET/CT con 18F-

FDG en PET SCAN PERU, segun la edad.

e Determinar la prevalencia de recurrencia de cancer diferenciado
de tiroides en pacientes evaluados mediante PET/CT con 18F-

FDG en PET SCAN PERU, segun el tipo de recurrencia.

e Determinar la prevalencia de recurrencia de cancer diferenciado

de tiroides en pacientes evaluados mediante PET/CT con 18F-
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FDG en PET SCAN PERU, segin la localizacion del foco

hipermetabdlico.

e Determinar la prevalencia de recurrencia de cancer diferenciado
de tiroides en pacientes evaluados mediante PET/CT con 18F-

FDG en PET SCAN PERU, segun la clasificacion histologica.

1.4. Justificacion:
El cancer de tiroides es la neoplasia endocrina mas frecuente, aunque
representa solo el 2% de todos los canceres, se asocia a un excelente
prondstico de sobrevida y es usualmente una enfermedad indolente, pero
puede ser agresivo especialmente en pacientes mayores de 50 afios,

siendo el responsable de 0,5% de las muertes totales por cancer.

Los pacientes con CDT generalmente evolucionan bien, la mayoria de
ellos logran tratamiento curativo o viven con la enfermedad recurrente por
muchos afios; sin embargo, existe la posibilidad de que el 20% de los
pacientes puedan presentar recurrencia de la enfermedad dentro de los
primeros 10 afios del diagndstico inicial. La recurrencia se define como
una nueva enfermedad estructural y bioquimica detectada luego de un
periodo inespecifico de no evidencia de enfermedad, sélo en pacientes

gue lograron una excelente respuesta a la terapia.
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Las técnicas de imagen como la Tomografia Computarizada y la
Resonancia magnética brindan detalle anatomico, basandose en los
cambios morfol6gicos para identificar un cancer; pero en el caso del CDT
después un tratamiento como la cirugia y/o la radioterapia, la distorsién en
la anatomia limitan su capacidad para determinar tempranamente la
recurrencia. La tecnologia hibrida PET/CT ha marcado un hito en la
deteccion de estructuras anatémicas con una captacion anormal de
radiofarmacos que pueden estar en relacion con inflamacion o neoplasia.
En la PET/CT el radiofarmaco usado es el 18F-FDG, el cual es una
molécula analoga de la glucosa usada como marcador metabdlico que
ingresa a las células tumorales siguiendo la misma via metabdlica que la
glucosa, quedando acumulada con mayor concentracion en éstas por el
aumento en su metabolismo, siendo ésta la base del diagnéstico que

permitira detectar enfermedad residual o recurrencia de CDT.

Actualmente no existen antecedentes sobre la prevalencia de recurrencia
de CDT en nuestro pais. Por este motivo y considerando que ésta es una
enfermedad que implica nuevos conocimientos en su manejo, que ha
incluido la participacion de diversas especialidades médicas, diferentes
enfoques en el tratamiento y seguimiento, se considera de suma
relevancia establecer la prevalencia de recurrencia de cancer diferenciado
de tiroides mediante PET/CT con 18F-FDG en el Centro de Medicina
Nuclear e Imagen Molecular PET SCAN PERU durante el periodo de
diciembre 2010 - diciembre 2016, con el objetivo de determinar las

caracteristicas demograficas de la poblacién, la clasificacion histologica
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del CDT, el tipo de recurrencia y el lugar mas frecuente del foco de
actividad celular anormal, permitiendo detectar tempranamente la
recurrencia de enfermedad para asi brindar el tratamiento adecuado y en
la mayoria de los casos alcanzar una mayor tasa de sobrevida de la

poblacion afectada.

Segun la ATA se recomienda la utilizacion del PET/CT para la localizacion
de recurrencia de enfermedad por Cancer Diferenciado de Tiroides (CDT)
en pacientes con niveles de tiroglobulina (Tg) elevada y rastreo corporal
total (RCT) con 3! negativo, en los cuales los estudios de imagen no
mostraron alteraciones o no fueron concluyentes. Por ende se considerara
como criterio de inclusion a todos los pacientes con Tg detectable y RCT

con 13 negativo.

Se consider6 como criterio de inclusion a todos los pacientes con
antecedente de tiroidectomia total, ya que tras la cirugia recibirian
tratamiento ablativo con radioyodo segun el riesgo de recurrencia, con el
fin de destruir el tejido tiroideo residual, lo que aumentaria la especificidad
de la Tg como marcador tumoral. En algunos casos la presencia de Ac-
antiTg produce interferencia en la medicion de la Tg sérica dando un dato
no fiable, pero ante la persistencia o reaparicion de los Ac-antiTg, su
medicion pasara a ser considerada como un indicador de presencia de
tejido tiroideo remanente o progresion de enfermedad, por lo que en
algunos estudios indican que su medicion debe realizarse en el mismo

laboratorio y con el mismo método inmunomeétrico que la Tg.
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Para la realizacion del estudio se recomienda que el valor de glicemia de
los pacientes sea < 150mg/dL, para lo cual se indica una dieta baja en
carbohidratos un dia antes del estudio y el dia del mismo, un ayuno de 6
horas para conseguir condiciones 6ptimas de normoglucemia, disminuir
los niveles de insulina y el consumo muscular de glucosa, para asi lograr
aumentar la incorporacion del FDG en el tejido tumoral, ya que valores por
encima de éste producirian el mismo efecto que la falta de ayuno
disminuyendo la sensibilidad del estudio, debido a que se producirian

areas de concentracion anormal del FDG.

Diversos estudios reconocen el uso de la PET/CT con 18F-FDG como una
herramienta diagnostica de alta precision en la deteccion de recurrencia
de CDT ya que proporciona menos falsos positivos en comparacion con
otras técnicas de imagen. Siendo su especificidad superior a la CT (75-
100%) o RM (50-75%), con una sensibilidad comparable. La fusion de
ambas técnicas permite la obtencién de imagenes moleculares (PET) que
unidas a las anatémicas (CT) representan un gran avance en la ciencia
meédica, convirtiendose en una poderosa herramienta para los clinicos y
meédicos especialistas quienes pueden identificar con mayor precision
hallazgos metabolicos anormales asi como la deteccion de alteraciones

estructurales.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Bases Teoricas:
La tiroides es la glandula endocrina mas grande dentro del cuerpo
humano con un peso aproximado de 30 gramos! Dicha glandula tiene
forma de mariposa, consta de dos I6bulos, el I6bulo derecho y el 16bulo
izquierdo, ambos estan unidos entre si por el istmo; se localiza en la
region anterior del cuello, debajo del cartilago tiroideo. La glandula tiroides
tiene dos tipos de células principales: las células foliculares y las células C
o parafoliculares; cumple dos funcionales importantes: la secrecion de
hormonas tiroideas, las cuales se encargan de regular el metabolismo en
los tejidos y la produccion de calcitonina que se encarga de regular las
concentraciones de calcio en el cuerpo. En la glandula tiroides se pueden
desarrollar muchos tipos de alteraciones, la mayoria son de tipo benigno
pero también existen otros de tipo maligno, que puede crecer y

diseminarse a los tejidos adyacentes como a otras regiones del cuerpo*®.

El descubrimiento de alguna lesion en la tiroides basicamente podria
deberse por la presencia de un conjunto de signos y sintomas o también
detectarse durante un examen meédico de rutina u otros estudios. El
examen fisico es el principal método para la deteccion de alguna
anomalia, el cual consiste en la palpacién del cuello; de encontrarse algun
abultamiento y ante la sospecha el médico indicara una ecografia y una
BAAF (Biopsia por aspiracibn con aguja fina). De ser positivo para

malignidad se podrian indicar otros estudios de mayor complejidad como
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2.1.2

2.1.2.

una Tomografia Computarizada (CT), Resonancia Magnética (RM) o
estudios moleculares como la Gammagrafia o Tomografia por Emision de

Positrones (PET) para el manejo de dichos pacientes®.

Con el avance constante en tecnologia surgen los equipos hibridos en
medicina nuclear, como la PET/CT (Tomografia por Emision de
Positrones con la Tomografia Computarizada), la cual es una herramienta
diagnéstica no invasivo que permitira mejorar aun la detectabilidad de
lesiones tumorales, siendo de gran utilidad en la evaluacion de la
enfermedad recurrente y metastasis, su uso se indicara segun los criterios

del manejo de la enfermedad®.

. Cancer diferenciado de tiroides (CDT)

Los canceres de tiroides se originan en su mayoria de las células
foliculares, de los cuales el mas comun son los de tipo diferenciado ya
qgue representan aproximadamente mas de un 90%%. Se les llama
cancer diferenciado de tiroides por sus caracteristicas histolégicas y
funcionales que en muchos casos son similares al tejido tiroideo

normall,

Clasificacion histolégica del CDT

Dentro del punto de vista histolégico, en el CDT se distinguen dos

variedades bien diferenciadas:
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2.1.2.1.

2.1.2.2.

Carcinoma Papilar

Llamado también adenocarcinoma papilar; representan
aproximadamente el 80% de los casos. Son de crecimiento lento y
generalmente se presentan en un soOlo I6bulo tiroideo; éste suele
diseminarse por via linfatica (ganglios del cuello) y en algunos casos
por via hematdgena presentando raras veces metastasis a distancia en
pulmén y huesos, pero a pesar de ello cursan con buen prondstico en

la mayoria de los casos?'?.

Existen varios subtipos histolégicos del cancer papilar de tiroides: el
subtipo Folicular (también llamado variante Folicular-Papilar Mixta)
siendo el mas comun. Otros subtipos son: Células Altas, Células
Cilindricas, Esclerosante Difuso e Insular y Desdiferenciado (llamado
también Carcinoma Poco Diferenciado/Indiferenciado con componente
de carcinoma papilar) son menos comunes pero suelen crecer y

propagarse con rapidez*s.

Carcinoma Folicular

Llamado también carcinoma folicular o adenocarcinoma folicular;
representan aproximadamente el 10% de los casos. Generalmente
suelen diseminarse por via hematdgena a otras partes del cuerpo con
metastasis pulmonar, 6sea y en el SNC (sistema nervioso central);
mientras que son poco frecuentes las metastasis a ganglios linfaticos.

En cuanto a su prondstico no es tan favorable como el anterior pero a
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2.1.2.3.

pesar de ello sigue teniendo buen prondstico en la mayoria de los
casos.

Se distinguen dos tipos segun su comportamiento biol6gico y el grado
de invasion capsular: Minimamente invasor o encapsulado y altamente

invasorlz13,

Carcinoma de Células De Hurthle

Es una variante agresiva de cancer folicular de tiroides y es poco
frecuente ya que representa aproximadamente el 3,6% de los canceres
tiroideos. El tumor se deriva de las células foliculares y se compone
principalmente de células oxifilas foliculares. El carcinoma de células
Hurthle tiene un riesgo de metastasis a distancia del 33%, en
comparacion con el folicular y papilar con 22% y 10% respectivamente,

por lo que su pronéstico es menos favorable!4,

2.1.3. Recurrencia de Cancer Diferenciado De Tiroides

Los pacientes con CDT tratados pueden presentan recurrencia en un 5-

30% de todos los casos?®.

Después de la cirugia, generalmente se utilizaba el sistema del Joint

Committee on Cancer/International Union Against Cancer (AJCC/UICC)

para la estratificacion de los pacientes con riesgo de mortalidad pero no

era muy fiable al momento de establecer el riesgo de recurrencia de

dichos pacientes. Es por ello que la ATA (Asociacibn Americana de

Tiroides) como la SLAT (Sociedad Latinoamericana de Tiroides)
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propusieron evaluar el riesgo de recurrencia teniendo en cuenta algunas

caracteristicas de la anatomia patoldgica y la clinica post-cirugia!®.

Clasificacion del riesgo de recurrencia o persistencia segun la SLAT:

Muy bajo riesgo: pacientes con microcarcinomas uni 0
multifocales (<1cm) sin extension extracapsular y sin metastasis
ganglionares ni a distancia (NO,MO).

Bajo riesgo: pacientes con tumores uni o multifocales (T1> 1cm o
T2), sin metastasis ganglionar o metastasis a distancia (NO, MO0),
sin invasion de tejidos locorregionales ni vascular, variante no
agresiva y sin captacioén fuera del lecho después de la ablacion.
Alto riesgo de recurrencia: pacientes > 45 afos, tumores
grandes o que hayan invadido estructuras vecinas (T3 y T4) o
cualquier tamafo tumoral pero con metastasis ganglionares (N1),
pacientes conocidos de persistencia de cancer residual después
de la cirugia (local o a distancia) o metastasis a distancia (M1) de
cualquier edad o con tumor de histologia agresiva (células altas,

insular, células claras, etc)*®.

Segun la ATA, se clasifico como:

Bajo riesgo: (tumores de muy bajo y bajo riesgo de la SLAT);
Riesgo intermedio: (posibilidad de recurrencia intermedia) como
presencia de metastasis ganglionares, invasion microscopica
extratiroidea (T3), invasion vascular o histologia agresiva).

Alto riesgo (en general, pacientes con invasion grosera

extratiroidea o metastasis a distancia)®
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2.1.3.1.

A)

B)

Recurrencia locorregional

Es la enfermedad detectable en el lecho post-tiroidectomia o
linfonodos cervicales. Las variantes del carcinoma papilar que
presentan mayor incidencia de recurrencia locorregional son
esclerosante difuso (metastasis ganglionar), folicular difuso (ganglios
linfaticos 90%), células columnares, desdiferenciado,
microcarcinoma papilar y encapsulaso (solo del 12 al 38% presentan
metastasis a ganglios linfaticos), mientras que la variante oncocitico
del tipo folicular compromete los ganglios regionales en un 30%716:17
La recurrencia local ocurre entre un 5-20% y cerca de los dos tercios
estan localizados en los ganglios de la region cervical. La
localizacion mas frecuente de recurrencia locorregional del CDT se

describe enl’:

Lecho Post-Tiroidectomia.- Algunos autores consideran que
existe alta probabilidad de que al hallar compromiso ganglionar, la
enfermedad microscépica se encuentra activa en el lecho tiroideo?’.
Cervical.- Los ganglios principalmente afectados son los del
compartimiento central (pretraqueales o nivel VI) por su cercania a
tiroides; el compromiso las cadenas ganglionares laterales (niveles
I, 'y 1IV) le siguen en frecuencia, mientras que, los del triangulo

posterior (nivel V) son los de menor afectacion?'’.
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2.1.3.2. Recurrencia a distancia

A)

B)

C)

Es la enfermedad detectada mediante clinica o estudios radiolégicos
en organos distintos al lecho post-tiroidectomia o linfonodos
cervicales. Las variantes del tipo papilar que presentan mayor
incidencia de recurrencia a distancia son: esclerosante difuso,
folicular difuso (pulmonar 75% y 6sea 25%), células altas (extension
extratiroidea), células columnares (extension extratiroidea),
microcarcinoma papilar (metastasis ganglionares y a distancia),
desdiferenciado, folicular sélido (pulmonar) y oncocitico (metastasis

pulmonar y huesos)*’.

Localizaciones mas frecuentes de recurrencia a distancia del CDT:
Pulmon.- Es el lugar con mayor frecuencia de diseminacion
distancia del cancer diferenciado de tiroides. Se pueden presentar
lesiones Unicas; sin embargo, en la mayoria de los casos se
presentan como lesiones miltiples?®.

Mediastino.- En un estudio los autores indicaron que entre el 70-
80% de las metastasis que se documentan en la diseccion electiva
del cuello por cancer de tipo papilar, las mediastinicas son una de
las mas frecuentes, seguida de los ganglios peritiroideos, cadena
yugular profunda y hemicuello contralateral318,

Oseo.- Estas se presentan en el 10% de los pacientes con CDT,
presentdndose con mayor frecuencia en pacientes mayores y en
carcinoma folicular. Responsables del 70% de morbilidad en los

casos’®.
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D)

E)

Sistema Nervioso Central.- Las metéstasis cerebrales se presentan
en menos del 1% de los canceres diferenciados de tiroides?8.

Otros.- Un estudio reportdé metastasis en el cerebro, el ojo, la mama,
el higado, el rifibn, el muasculo y la piel mediante estudios

(PET/CT)3.8,

2.1.4. Factores De Riesgo

La etiopatogenia del CDT implica varios factores, tales como:

A) Sexo

B)

Las neoplasias de la glandula tiroides se presentan con mayor
frecuencia en mujeres que en hombres (3:1); controversialmente ha
sido relacionado con factores hormonales por la presencia de
valores de TSH (Hormona tiroidea estimulante) elevados, sobre todo
durante el embarazo; mientras que en los hombres solo tienen el
doble de posibilidades de padecer cancer de tiroides cuando se les

detecta un nédulo tiroideo?®.

Edad

En cuanto a la edad, rara vez una neoplasia de tiroides se presente
durante la infancia, sin embargo la presencia de un nédulo solitario
puede ser indicativo de malignidad hasta en un 50% de los casos.
Generalmente se ha asociado en < 30 afios pero también por

encima de los 60 afios?®.
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C)

D)

E)

Dieta baja en Yodo

La reduccion de la ingesta de yodo en algunas zonas del mundo se
presenta con alta incidencia de bocio, tumores benignos y malignos
de la glandula tiroides, dando lugar a un aumento en la incidencia
del cancer de tiroides de tipo folicular, mientras que el exceso de

yodo incrementa el riesgo de padecer el tipo papilart®2°,

Exposicion a radiaciones

La glandula tiroides es uno de los érganos més radiosensibles sobre
todo en los nifios. La radiacion en cabeza o cuello durante la infancia
incrementa el riesgo de desarrollar cancer de tiroides; segun varios
estudios el cancer de tiroides era mas frecuente de lo normal en los
nifos que vivieron cerca de Chernobyl (1986) y en los adultos que
hicieron los trabajos de limpieza se vieron altas tasas de esta
enfermedad. Para toda la poblacidon el riesgo de malignidad de un
nodulo tiroideo es de 5-10%, mientras que para aquellas personas

gue fueron irradiadas en el cuello en su infancia es del 30-40%%°.

Enfermedades benignas previas

El antecedente de enfermedades tiroideas como bocio o adenomas
sugiere un riesgo de desarrollar cancer de tiroides. Algunos estudios
describen que el CDT es mas frecuente en aquellos pacientes con
enfermedad de Graves vy tiroiditis, sin embargo, son datos un tanto
discordantes. Existe asociacion entre la tiroiditis y linfoma tiroideo,

pero mas prevalencia de cancer papilar de tiroides™®.
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F)

G)

Factores hormonales

Son dos los factores hormonales que han sido asociados al cancer
de tiroides: las hormonas sexuales y la TSH, esta ultima la mas
importante ya que se encarga de regular el crecimiento y la funcion
de la glandula tiroidea. Un aumento anormal de la TSH produce una
sobreestimulacién de las células tiroideas produciendo hipertrofia e
hiperplasia. Siguiendo otros factores de riesgo como edad y sexo, la
mayoria de los CDT son en pacientes de entre 20-50 afios con
mayor frecuencia en mujeres, lo que indica que las hormonas
femeninas podrian desempefiar un rol en la regulacion de la
carcinogénesis tiroidea, dado que las células tiroideas expresan
factores estrogénicos y su activacion estimula la proliferacion

celular®®.

Factores Genéticos

En cuanto a los factores genéticos, en el Cancer diferenciado de
tiroides predominan las mutaciones del gen RET (llamado oncogén
PTC) activado, presentandose en el 3-60% para el tipo papilar,
sobretodo en jovenes y personas expuestas a radiaciones; dichas
mutaciones se podrian adquirir en el transcurso de la vida y no ser
hereditarias necesariamente. Otras mutaciones importantes son las
translocaciones activadoras del gen BRAF para el tipo folicular
(hasta 50% de los casos), que suelen ser frecuentes en pacientes
afiosos siendo indicador de comportamiento agresivo; mientras que
las mutaciones en el oncogén RAS o rearreglos de POAX8-PPARC

se presentan en los canceres de tipo foliculart®29,
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2.1.5. Diagnd@stico Inicial y Tratamiento

Tras haberse detectado un nédulo tiroideo y/o bocio se realiza una

historia clinica completa y exploracion fisica de la glandula tiroides,

ademas de la regién del cuello; posteriormente se realizan otros estudios

gue ayuden a determinar su etiologia.

A)

B)

Hormona estimulante de tiroides o TSH

Es una prueba para evaluar la funcion general de la glandula
tiroides; la glandula pituitaria es la que produce la hormona
estimulante de tiroides por lo que la alteracién en la produccion de
esta hormona en sangre es visible en altos niveles de TSH. Por lo
general, el nivel de TSH es normal en el cancer de tiroides. Cabe
mencionar que la medicion de la TSH en pacientes
tiroidectomizados, puede ser obtenida mediante niveles plasmaticos
de Tg no estimulada o bajo estimulaciéon con TSH tanto enddégena
como exodgena; sin embargo un estudio mostré que la estimulacion

con TSH aumenta la sensibilidad de la PET/CT con 18F-FDG4.21,

Biopsia con aguja fina (BAAF)

Es el procedimiento mas exacto en la evaluacion de un nodulo
tiroideo y tiene 2 modalidades: guiada por la palpaciéon o por
ecografia. Se recomienda que a todo nédulo solitario mayor o igual a
1cm o en nédulos menores de 1cm con factores de riesgo de cancer
de tiroides por presentar un hallazgo ecografico sospechoso como la

presencia de microcalcificaciones, un margen nodular irregular, flujo
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C)

vascular intralesional o hipoecogenicidad asi como un indice entre el
diametro mayor/menor del nédulo < 15mm, también deben ser
sometidos a una BAAF. Este procedimiento indica una sensibilidad
del 98% vy una especificidad cerca del 100%, demostrando ser

superior a la PAAF®2L,

Ablacién con 31|

La ablacion tiene como uno de sus objetivos destruir el remanente
de tejido tiroideo normal post-tiroidectomia total, ademas de permitir
el aumento de la especificidad de la Tg como marcador tumoral (en
algunos casos) y en los rastreos corporales con 3|, dando lugar a
un mejor manejo en cuanto al seguimiento y la deteccion temprana

de enfermedad persistente o recurrente!®?2,

La ATA recomienda que la ablacion con radioyodo es indicacion
absoluta para el grupo de alto riesgo de recurrencia, dudosa para el
grupo de riesgo intermedio < 45 afios y habitualmente no indicada
para el de bajo riesgo; mientras que la SLAT recomienda y coincide
en gue la ablacion post-cirugia debe administrarse en el grupo de
alto riesgo, podria beneficiar al grupo de bajo riesgo y no es
obligatoria en el de muy bajo riesgo, dejando su uso a criterio de
cada centro. Aungue existe mayor evidencia de los efectos
deletéreos del 3, por lo que es necesario determinar quiénes se

veran beneficiados con este tratamiento, ademas de administrar la

[34]



D)

minima actividad efectiva con el fin de lograr una ablacion

exitosal?’ 1822,

Tiroglobulina (Tg)

La determinacion de la Tg sérica se realiza en los pacientes que han
recibido dosis ablativa de 131l tras la suspension hormonal por un
periodo de alrededor de 2-6 semanas, en el cual se induce a un
estado de hipotiroidismo, que afecta la calidad de vida. Sin embargo,
se puede indicar el uso de rhTSH 48 horas antes de la
determinacion de la Tg cuando se piensa que la discontinuacion de
la supresion de TSH no es aconsejable. La rhTSH presenta, ademas
de un alto costo, efectos colaterales en algunos pacientes, como
nauseas en 16% de los pacientes y cefaleas en 7%. Segun la ATA
(Asociacion Americana de la Tiroides), los pacientes de alto riesgo y
aquellos con respuesta bioquimica incompleta, estructural
incompleta o indeterminada deben seguir teniendo mediciones de Tg

al menos cada 6-12 meses durante varios afios?2:23,

La presencia de Anticuerpos AntiTiroglobulina (Ac-antiTg) interfiere
en la medicién de la Tg sérica, dando resultados menores a los
reales, por lo que los Ac-antiTg deben evaluarse con cada medida
de Tg sérica, en el mismo laboratorio y con el mismo método
ultrasensible, lo que permitira monitorizar a los pacientes con

enfermedad residual o recurrente?s.
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2.1.5. Uso de Imagenes para el seguimiento del CDT

Las técnicas de imagen descritas a continuacion sirven de apoyo en el

diagnéstico inicial y en algunos casos en el seguimiento de enfermedad,

sin

embargo son limitadas en el caso de recurrencia de Cancer

Diferenciado de Tiroides.

A)

B)

Ecografia

Es un método indoloro y no invasivo, el cual permite determinar si un
nédulo es sélido o liquido, el numero y el tamafio del mismo; la
presencia de microcalcificaciones, lesiones hipoecoicas, nédulos
heterogéneos y solidos, bordes irregulares e hipervascularidad
intranodal asi como también la presencia de ganglios con cambios
quisticos, calcificaciones, alteracion de la vascularidad, diametro
anteroposterior >5mm y pérdida de la grasa central nos daran alta
sospecha de malignidad, por lo cual se ha propuesto el sistema
TIRADS (Thyroid Imaging Reporting and Data System) para
catalogar los hallazgos ecograficos con sus respectivos valores
predictivos. Los cambios quisticos tienen una especificidad del 100%

para diagnéstico de metastasis ganglionares'319.24,

Gammagrafia de tiroides

Esta técnica también puede indicarse junto con la ecografia ya que
sirve para evaluar los nddulos sospechosos de malignidad que
tengan un diametro aparente de 1cm; consiste en la administracion

por via endovenosa de un radiois6topo, los mas usados son el 23] y
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C)

el ®"Tc, los cuales nos permitirdn evaluar la funcién asi como las
alteraciones que puedan existir en la glandula tiroides. En las
imagenes se pueden observar areas de mayor captacion (nédulos
frios) o menor captacion (nddulos calientes), asi como determinar si
la captacion es de forma uniforme o irregular; esta técnica no es de
gran apoyo en el diagnostico del CDT, por lo que deben

complementarse con otros estudios?.

Tomografia Computarizada y Resonancia Magnética

En caso de que en el estudio ecografico existiera la probabilidad de
extension extracapsular o retroesternal se utilizan otros métodos de
imagen como la Tomografia Computarizada (TC) con contraste
yodado (no ionico) o la Resonancia magnética (RM) con gadolinio
antes de la cirugia para aquellos pacientes en los que exista la
sospecha de enfermedad localmente avanzada o diseminada, sin
embargo, no siempre se indican de forma rutinaria la CT en la
evaluacion inicial ya que para que sea util necesita medio de
contraste yodado, el cual interferira con un eventual tratamiento con
yodo radioactivo post-cirugia. Las indicaciones precisas son: tumor >
4cm, sintomatologia de compromiso local (tos, disnea, estridor,
hemonptisis, disfonia, etc), paralisis de cuerdas vocales y/o presencia

de metastasis confirmadas de cancer tiroideo819.21,
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D) Rastreo corporal total (RCT) con 31
Se realiza un Rastreo Corporal Total (RCT) de rutina
aproximadamente 5 a 7 dias después de la dosis de ablacion con
radioyodo. En los RCT, entre un 10-26% de los casos se pueden

identificar focos adicionales de enfermedad82!,

2.1.6 TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES

Aspectos basicos de la PET/CT

La tomografia por emision de positrones (PET) es una técnica de
diagnostico por imagen de medicina nuclear que se inicido en 1960, la
cual usa un trazador llamado radiofarmaco que surge la uniéon de un
farmaco o de una sustancia fisiolégica con un atomo radiactivo emisor
de positrones. En las imagenes PET el farmaco presenta una
biodistribuciéon conocida y el atomo emisor de positrones indica la
localizacion de este farmaco, pero debido a que el sistema PET tiene
limitaciones en la correlacion anatomica que determine la localizacion
exacta de estas anormalidades por su baja resolucion espacial, en 1994
el grupo de Townsend y colaboradores empiezan a trabajar en la fusion

del sistema a un sistema de tomografia computarizada (CT)?’.

El primer prototipo de PET/CT fue disefiado en 1998, por Beyer et al,

donde la PET y el CT compartieron el mismo gantry. En el 2001,
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Siemens fabrico el primer equipo comercial en Knoxville (Tennessee,

Estados Unidos) con un tomdégrafo de 6 a 16 detectores en espiral®.

Esta herramienta de diagnéstico, llamada PET/CT fusiona los dos
sistemas en un equipo; los estudios se realizan de manera casi
simultanea y se obtiene una muy sensible determinacién de la actividad
del radiofarmaco con el PET, mientras se tiene un marco de referencia
anatémica con la TC, la cual ademas es un verdadero complemento
diagnoéstico del PET cuando se trata de un sistema de tomografia

computarizada multicorte (CTM).

En 1931, Warburg demostrd un incremento de la tasa de glucélisis y de
las proteinas de membrana transportadoras de glucosa (GLUT 1 - GLUT
7), asociadas a un aumento del metabolismo de las células tumorales.
Dicho aumento del metabolismo glucidico y de la captacion de glucosa
son las bases de la utilizacion de la 18F-FDG para la realizacion del
estudio PET. Los primeros en describir captacion de 18F-FDG en las
metastasis del CDT fueron Joensuu y col. en 1987. Posteriormente,
multiples publicaciones le asignan a la 18F-FDG PET/CT un papel
especifico en el seguimiento del CDT. La captaciéon de FDG en estos
pacientes esta vinculada a la des-diferenciacion de las células
neoplasicas, que pierden la capacidad de captar y organificar el yodo.
Durante la desdiferenciacion celular aumenta la expresion del gen Glutl

y se sobre-expresa la hexoquinasa citoplasmatica, ambos asociados a la
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captacion de glucosa por las células tiroideas y las células tumorales en

general!4,

Principios fisicos de la PET/CT

El flGor-18 es un radiois6topo emisor de positrones producido en un
Ciclotrén, cuya vida media es de 110 minutos y es el mas usado en
oncologia. Después de ser administrado al paciente por via intravenosa,
se produce la emision de positrones durante su decaimiento radiactivo,
los cuales al viajar a una corta distancia chocan con los electrones del
tejido produciéndose una aniquilacion positron-electron, donde la masa
de ambos se convierte en energia formando dos fotones gama, cada
uno de 511 keV, los cuales son proyectados en direcciones opuestas
formando un angulo de 180°. Los equipos PET detectan de forma casi
simultdnea este par de fotones en un proceso llamado colimacién
electronica, en un tiempo de ventana predeterminado electronicamente,
dentro del cual dichos fotones se consideran en coincidencia. Los
fotones que llegan a los cristales de centelleo provienen desde
diferentes angulos del cuerpo donde se encuentra el isétopo, al sumar
estos eventos y luego reconstruirlos son los que formaran la imagen en

3D de cortes tomograficos de PET: axial, coronal y sagital®>26:27,

El flior-18 es incorporado a moléculas biolégicas como la FDG para
obtener imagenes de varios procesos fisioldgicos y patologicos en el
cuerpo humano. La FDG es una molécula analoga de la glucosa usada

como marcador metabdlico, la cual ingresa a las células, tumorales o no,
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a traves de los diferentes receptores de membrana, sigue la misma via
metabdlica que la glucosa y es fosforilada por la hexoquinasa, en
presencia de la glucosa-6-fosfatasa, convirtiéndola en 18F-FDG-6
fosfato, ésta queda acumulada intracelularmente con mayor
concentracion en las células tumorales. La proteina transportadora de
glucosa més comun sobreexpresada en las membranas de las células

tumorales es el GLUT-1, la cual ademas es insulinoindependiente.?627,

Una ventaja de esta modalidad diagnostica es realizar una medicion
“semicuantitativa” de la concentracion del radiofarmaco en un punto de
interés (ROI) en la imagen PET. El SUV (Standard Uptake Value) o valor
de captacion estandar, se utiliza para definir areas malignas y benignas,
indica si en una lesién ha aumentado o disminuido la captacion de FDG,
compara y mide la respuesta tumoral al tratamiento. Los tejidos
normales como el higado, pulmones y médula 6sea tienen un SUV entre
0.5 y 2.5, mientras que las neoplasias malignas tienen un SUV de 2.5 a
3.0. El SUV en un determinado tejido se calcula mediante: la actividad
media de FDG en la region de interés (ROI) entre la dosis inyectada
(mCi) por el peso del paciente (kg); cabe mencionar que existen areas
de distribucidn fisiolégica normal del FDG como por ejemplo el cerebro
gue presenta avidez del radiofarmaco, seguido del corazon y el tracto
urinario, y en menor medida el higado, el bazo, el estbmago, los rifiones,

entre otros26:27,
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Preparacioén del paciente

Primero se realiza una entrevista previa a cargo del médico nuclear, en
la cual el paciente trae todos los estudios de imagen mas recientes,
analisis de laboratorio e informacion clinica pertinente segun sea el caso,
este fue un filtro para determinar si el paciente se encontraba apto para
realizarse el estudio, de ser asi se le entreg6 las indicaciones sobre la
preparacion a seguir desde el dia anterior al estudio para que no hayan

inconvenientes en la realizacion del mismo.

La adecuada preparacion del paciente nos asegura un estudio de 6ptima
calidad, maximizando la captacion del radiofarmaco en los 6rganos o
tejido de interés, reduciendo al minino la actividad en el resto del
organismo, mejorando asi la relacion sefal/fondo y la calidad de la
imagen. El paciente no debe realizar esfuerzos fisicos desde 24 horas
antes para evitar que el aumento de actividad muscular que incremente
la concentracion del trazador en esas zonas. Ademas es necesario una
dieta baja en carbohidratos y ayuno de al menos 6 horas para evitar la
competencia por los receptores de membrana celular entre la glucosa y
la 18F-FDG y una adecuada hidratacion (2 litros de agua). En pacientes
gue han sido sometidos a procedimientos quirdrgicos la captacion pude
ser asimétrica en los musculos cervicales, especialmente bajo tension, y
en los muasculos laringeos, por el uso de la voz; para evitar esto, se
recomienda que el paciente permanezca en silencio y reposo 15 minutos
antes de la inyeccion y durante el estudio. Posteriormente se pesa del

paciente, mide el valor de la glucemia y canaliza al paciente!®2427,
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Administracion del radiofarmaco

El trazador sélo puede ser aplicado con niveles de glucemia menores a
150mg/dL; con cifras mayores se produce el mismo efecto de la falta de
ayuno a los carbohidratos y disminuye la concentraciébn en areas
anormales, con la consiguiente disminucién de la sensibilidad. Los
pacientes diabéticos requieren manejos especiales, pero es importante
anotar que el radiofarmaco no debe ser aplicado (en el caso de estudios
oncoldgicos) sino hasta dos horas después de la ultima aplicacién de
insulina. Una vez que se inyecta 18F-FDG (calculado en proporcion de
0.1 a 0.14mCi por kilogramo de peso) se deja al paciente en reposo en
un ambiente acondicionado con temperatura calida, luz y sonido muy
tenues. El rastreo PET se realiza 45 a 90 minutos después (tiempo de

incorporacién)?’,

Posicionamiento y Adquisicion

El paciente libre de cualquier objeto metalico se ubica en la mesa de
exploracion y se indica colocar los brazos extendidos por encima de la
cabeza. La posicion debe ser lo mas comoda posible para evitar
movimientos en la realizacion del estudio que podria llevar a errores en

el corregistro de las imagenes PET y CT™.

Se realiza el topograma CT (120kV y 10mA), aqui se definira la
extension axial del estudio PET/CT en base a la patologia del paciente.
Luego una adquisicion CT diagnostica (Factores: 130kV - 80mA; grosor

de corte: 4mm; Incremento: 1.5mm; Pitch: 0.6; Tiempo de rotacion:
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0.6seg). El equipo deberd ajustar y mostrar los limites del estudio
PET/CT de modo que la adquisicion del estudio CT coincida con la
adquisicion PET; una vez finalizada la CT, la camilla se desplaza para
posicionar al paciente en el campo de vision del Tomégrafo PET. El
estudio de emision de cuerpo completo se realiza adquiriendo las
proyecciones en las diversas posiciones de la camilla que cubren el
rango explorado por la CT. El tiempo de adquisicion por posicion de la
camilla y el rango explorado determinan el tiempo total de adquisicion
del estudio de emisién del PET. El barrido se realiza de vértex a
muslos (tercio medio del fémur) para un paciente estandar un total de 7
beds o “camas” con una duracién de 2 minutos por cama, al finalizar
ésta, se realiza una nueva adquisicion llamada “dedicada” a nivel del
cuello, ya que mejora la capacidad de detectar enfermedad persistente o

recurrente en comparacion con la adquisicién de cuerpo sélo?8.

Procesamiento de imagenes PET/CT

Las 1imagenes se reconstruiran utilizando los algoritmos de
reconstruccion disponibles en los tomoégrafos PET, (reconstruccion
iterativa; OSEM: 2 iteraciones, 8 subconjuntos) pero con las
correcciones de dispersién y atenuacion determinadas a partir de las
imagenes del CT. La reconstruccion de las imagenes CT se realizan
simultdneamente a la adquisicion del estudio PET. Como el tiempo de
reconstruccion de cada corte de CT es inferior a un segundo, las
imagenes CT estan disponibles para determinar la correccion de los

fotones dispersos y de los factores de correccion de la atenuacion
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durante la adquisicién PET de la primera posicion de la camilla; de modo
gue cuando ésta termina, ya estan disponibles los factores de correccién

de la atenuacién (FCA).

En PET SCAN PERU se cuenta con un equipo PET/CT marca
SIEMENS, modelo Biograph 6 True-Point, cuyas especificaciones de su
sistema: el material de los detectores Oxiortosilicato de Lutecio (LSO),
con dimensiones de 4.0 x 4.0 x 20mm, 169 cristales por detector, 4
fototubos multiplicadores (FTM) por bloque, 70cm de diametro del
gantry, axial FOV: 162mm. CT modelo Biograph 6 de 16 filas de

detectores.

2.1.7. Utilidad de la PET/TC 18F-FDG en el CDT
El rastreo corporal con ¥l y la determinacion de los niveles de
tiroglobulina (Tg) sérica constituyen el procedimiento estandar en el
seguimiento de los pacientes con CDT. En estos pacientes la elevacion
persistente de la Tg estimulada o no estimulada, en ausencia de
anticuerpos anti-Tg después de la tiroidectomia y el tratamiento ablativo
con 13, son un factor indicativo de persistencia de enfermedad o
recurrencia tumoral. La elevacion de la Tg en sangre acompafiada de un
RCT negativo se le ha denominado con el acronimo de sindrome TENIS
(Tiroglobuline Elevated Negative lodine Scan), el cual establece un reto
en el manejo clinico y terapéutico del CDT. En este sindrome se produce
la pérdida de la capacidad de las células tumorales para incorporar yodo

(desdiferenciacion), ya que disminuye la expresion del symporter de
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membrana para el yoduro de sodio en las células tumorales,
disminuyendo por tanto su capacidad para incorporar radioyodo.
Simultdneamente, aumenta el metabolismo glucolitico celular, que
conlleva a un incremento en la incorporacion de la 18F-FDG, lo que

permite detectar las lesiones tumorales no yodocaptantes (fenémeno

flip-flop).

El sindrome de TENIS se considera actualmente la principal indicacion
de la 18F-FDG PET en el CDT. Después de realizar una ecografia
cervical, que valorara la existencia de adenopatias locorregionales de
pequefio tamafio (3-7 mm) y guiara su PAAF y el andlisis posterior de la
Tg intralesional, la 18F-FDG PET/TC es la primera exploracion a
realizar, relegando la administracion de un tratamiento empirico con 131l
a un segundo plano. La 18F-FDG PET/TC permite seleccionar y
optimizar el procedimiento terapéutico a seguir, localizando aquella
enfermedad tumoral que ha perdido avidez por el radioyodo y que es

potencialmente resecable quirdrgicamente.

La sensibilidad y especificidad de la 18F-FDG PET/TC para detectar
enfermedad tumoral estan directamente relacionadas con los niveles
plasmaticos de Tg en el momento de realizar la exploracion. Una Tg no
estimulada > 5 ng/ml o estimulada > 10 ng/ml proporcionan un mejor
rendimiento de la 18F-FDG PET/TC para detectar enfermedad tumoral.
En este sentido, cuando la Tg es > 10 ng/ml, la 18F-FDG PET/TC

presenta una sensibilidad y especificidad superiores al 80%%°.
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En un metandlisis de 20 estudios publicados en las bases de datos de
MEDLINE, EMBASE, LILACS y Cochrane sobre la precision de la
PET/CT para detectar recurrencia del CDT no identificada por rastreo de
cuerpo se encontr6 que la PET/CT es una herramienta diagnostica de
alta precision para la recurrencia de CDT en pacientes que presentan un
RCT negativo y podrian afectar el manejo clinico y terapéutico del CDT,
dando como resultado que la PET/CT una sensibilidad y especificidad

del 93% y 81% respectivamente y una exactitud del 93%°°.

2.2. Antecedentes:
2.2.1. Antecedentes Internacionales:
En el afio 2007, en el Hospital Israelita Albert Einstein (Brasil) realizo
un estudio retrospectivo con el objetivo de evaluar la utilidad de la
PET/TC con 18F-FDG en la deteccion de recurrencia y/o metastasis
del CDT en pacientes con Tg elevada y RCT (-), se analizaron 25
pacientes (17:M y 8:H, edad: 14-74 afios, media: 41,6),
correspondientes a 22: C. Papilar, 3: C. Folicular, incluido 1 caso de
C. Hurtle), los resultados fueron; 16 pacientes con PET/TC (+) con
lesiones hipermetabdlicas en: lecho tiroideo: 5; ganglios cervicales y
mediastinales: 12; pulmén: 2 y Oseo: 1; de los cuales 14: fueron
verdaderos positivos y 2: falsos positivos. 9 pacientes tenian PET/CT
(-); el cual tuvo concordancia con la imagen convencional (52%),
parcialmente concordante (12%) y discordante (36%); asi como 6
(FN) y 3 (FP); ademas se observd un aumento proporcional

significativo de PET/CT (+) en relacién con la Tg elevada3..
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En el afio 2010, en Alemania, se realizé un estudio prospectivo con el
objetivo de evaluar el impacto de 18F-FDG PET/CT en el manejo
clinico de sospecha de recurrencia de CDT, Tg sérica elevada y RCT
(-). Del 2006 al 2010, de 943 pacientes so6lo se incluyeron 30 (3.2%)
para el andlisis (18:M, 12:H; de 12-82 afios, media 44,4), dando como
resultado: Focos hipermetabdlicos en 19 (63,3%) pacientes; 17:
fueron verdaderos positivos y 2: falsos positivos. De los 17; 11 tenian
enfermedad locorregional, 3: metastasis a distancia y 3: afectacion
metastasica locorregional y distante. La PET/CT fue (-) en 3 pacientes
y falso negativo en 8. Con una sensibilidad (68%), especificidad (60%)
y exactitud (66.7%), mientras que en el subgrupo de pacientes con Tg
>10ng/ml (n=21) fue mayor la sensibilidad 70%, la especificidad 100%

y la precision de 71.4%%2,

En el afio 2011, en Corea del Sur, se realizé un estudio descriptivo,
retrospectivo con el objetivo de evaluar la precision de la 18F-FDG
PET/CT en la deteccion de recurrencia de CDT con Tg estimulada
elevada o Ac-antiTg y RCT (-). De febrero-2004 a junio-2007, se
obtuvo un total 68 estudios PET/TC de 60 pacientes (41:M, 19:H,
edad 26-75 afios, media 49+12), dando como resultado: 43 casos
como verdaderos positivos y 2 falsos positivos. De los 43, 14:
mostraron lesiones en lecho post-tiroidectomia, 16: ganglios
cervicales o mediastinales, 2: ganglios cervicales y 2: tumor
recurrente en lecho tiroideo, lesiones ganglionares, pulmoén y costilla.

La sensibilidad, especificidad, precision, valor predictivo (+) y valor
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predictivo (-) de la PET/CT fue 69,4, 66,7, 69,1, 95,6 y 17,4%,
respectivamente. La sensibilidad de la PET/CT en funcion de los
niveles de Tg en subgrupos fue de 28.6% (2 y 5,57ng/ml), 57.1% (5 y

10ng/ml), 60% (10 y 20ng/ml) y 85.7% (Tg 220ng/ml)33.

En el afio 2013, en el Hospital Universitari Vall d"Hebron Vallen
(Barcelona-Espafa), se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo
con el objetivo de evaluar el rendimiento diagnoéstico de la PET/CT
con 18F-FDG vy su relacion con los niveles de Tg en los pacientes con
CDT, sospecha de recurrencia y RCT (-). Se evaluaron 35 estudios
PET/CT en 25 pacientes (17:M, edad media 48,8 £ 15,2 afios), dando
como resultados: 18 pacientes con PET/TC (+) para recurrencia
(72%); 3: lesiones en lecho post-tiroidectomia; 15: afectacion
ganglionar y 5: metastasis a distancia. Para 3 subgrupos de Tg, la
PET/TC mostro una tasa de verdaderos positivos de 37.5% (<2ng/ml),
83% (2-10ng/ml) y 100% (>10ng/ml), siendo comprobados

histolégicamente o mediante ecografia y seguimiento clinico®*.

En el afio 2014, en el Hospital de Formacion e Investigacion Ataturk
(Turquia) se realizoé un estudio con el objetivo de detectar el lugar de
recurrencia mas frecuente en pacientes con CDT con 18F-FDG
PET/CT, RCT negativo y Tg sérica alta. De 188 pacientes evaluados
durante 6-50 meses, s6lo 71 se incluyeron en el analisis (53:M, 18:H,
de 18-62 afios, media 42,6+12,4) dando como resultados: PET/CT (+)

en 38 (53.5%) de los 71 pacientes; los focos hipermetabdlico fueron:
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1: lecho tiroideo, 25: ganglios cervicales, 4: ganglios cervicales y
mediastinicos, 6: ganglios mediastinicos y 2 metastasis a distancia.
En 5 pacientes: falsos positivos (FP), 4 presentaron lesiones en
ganglios cervicales y 1 en los ganglios paratraqueales superiores. El
nivel de Tg de los casos verdaderos positivos (TP) fue de 89,1ng/mL y

en el grupo FP fue de 8,84ng/mL%.

En el afio 2015, en el Hospital Do Meixoeiro (Vigo-Espafia), se realiz6
un estudio descriptivo, prospectivo, con el objetivo de valorar la
PET/CT con 18F-FDG en pacientes con CDT que en seguimiento tras
radioablacion (*31) presentaron elevacion de Tg y RCT (-) por
sospecha de recurrencia tumoral pobremente diferenciada. Se obtuvo
una muestra 90 pacientes, de 24-83 afios, 26:M y 64:H; teniendo
como resultados: 56 pacientes (considerados para el analisis) con
focos hipermetabdlicos confirmados por AP (62,22% del total), donde
la localizacion mas frecuente fue cervical, correspondiendo 45:
papilar, 10: folicular y 1: indiferenciado. Los valores de Tg muestran
una distribucion 0,5-10ng/ml: 26 (46,42%), 10-99ng/ml:22 (39,29%) y
2100ng/ml:8 (14,29%); Sensibilidad: 100%, Especificidad: 56%, VP+:

73,81 (Si Tg = 200 87,8%), VN-: 100%, VPN: 100%73%.

En el afio 2016, en la Universidad de Brescia (Italia), se realizé un
estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal, con el objetivo
de analizar retrospectivamente en dos centros de medicina nuclear el

valor diagnostico de la 18F-FDG PET/CT en pacientes con CDT, RCT
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2.2.2.

(-) y niveles Tg > 1ng/ml después de la estimulacibn de TSH. Los
estudios PET/CT se obtuvieron de Set-2005 a Dic-2014, con una
muestra de 154 pacientes, dando como resultado: 66 (43%) pacientes
presentaron un efecto negativo y 88 (57%) un analisis positivo, donde
se encontré lesiones 6seas, metastasis pulmonar, ganglios linfaticos y
recurrencia local, ademas demostr6 alta sensibilidad (71,6%) y

especificidad (92,4%)3".

Antecedentes Nacionales:

En Perq, en el Hospital Nacional Luis N. Saenz de la PNP durante el
periodo comprendido entre febrero 2010 y febrero 2012 se realizé un
estudio descriptivo, retrospectivo, observacional en pacientes del
Servicio de Endocrinologia y Enfermedades Metabdlicas, con el
objetivo de determinar la utilidad del 18F-FDG PET/CT en carcinoma
diferenciado de tiroides con RCT (-) y Tiroglobulina detectable o en
aumento durante el seguimiento por consultorio externo, dando como
resultado: 14 pacientes que cumplian los criterios del estudio; de los
cuales 5:H y 9:M; la edad promedio fue de 39.64 afios (siendo 36.89
en mujeres y 44.60 en varones). Segun su histologia; 13: tipo Papilar
y 1. Folicular; de los cuales 10 (71.43%) pacientes presentaron un
PET/CT (+), mientras que, 4 (28.57%) pacientes un PET/CT (-).
Asimismo el 10% de las imagenes fueron compatibles con recurrencia
sin metastasis, 60% compatibles con metastasis sin recurrencia y el

30% sugestivas de recidiva y metastasis®.
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CAPITULO IIl: METODOLOGIA

3.1. Diseiio del Estudio:

Es un Estudio Descriptivo Retrospectivo de Corte Transversal.

3.2. Poblacioén:
Estuvo conformada por todos los pacientes evaluados mediante PET/CT
con 18F-FDG en PET SCAN PERU durante el periodo 2010 — 2016. (N=

3210)

3.2.1. Criterios de Inclusion:
Se incluyo en el presente estudio a los:

e Pacientes con tiroidectomia total.

Pacientes con sospecha de recurrencia de CDT.

e Pacientes con Rastreo Corporal Total con radioyodo negativo.

e Pacientes con niveles de tiroglobulina sérica (Tg) detectable.

e Pacientes con niveles de anticuerpos antitiroglobulina (Ac-
antiTg) detectables o persistentes.

e Todos los pacientes con valores de glucemia < 150mg/dl.

3.2.2. Criterios de Exclusion:
Se excluyo en el presente estudio a los:
e Pacientes con cancer tiroideo anaplasico y medular.
e Pacientes que no hayan seguido la preparacion indicada en la

entrevista previa.
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3.3. Muestra:

Se realiz6 un muestreo probabilistico aleatorio simple para estimar la

proporcion poblacional, asi mismo se adicioné un 10% a dicho valor

obteniendo, obteniendo que fuera necesario recolectar informes de

PET/CT e historias clinicas de un minimo de 52 pacientes (Ver Anexo

N°3). Sin embargo se logré recolectar informacién de todos los pacientes

gue cumplieron con los criterios establecidos (n = 142).

3.4. Operacionalizacion de Variables:

tejido y/o célula

) Definicion Definicion Escala de Forma de
Variable ) L _
Conceptual Operacional Medicion Registro
Principal: Sj
Recurrencia de Persistencia de Informe de Binaria
) Canf:er enfermedad PET/CT No
Diferenciado de
Tiroides
< 20 afios
Secundarias: Tiempo de vida 20-29 anos
Discreta | 30 - 39 anos
Edad en afios 40 - 49 afos
Ficha de 50 - 59 aﬁOS
y > 60 afios
Variable biolégica | recoleccion
y genética que de datos
Sexo divide a los seres Binaria Masculino
humanos en
hombres y Femenino
mujeres
Tipo de Clas[flcacpn de Informe de _ Loc_orregl_onal
persistencia de Nominal | A distancia
Recurrencia enfermedad segun PET/CT Locorregional &
Su extension A distancia
e Lecho post-
Localizacion del tiroidectomia
; Ubicacion de un Informe de il e Cervical
0co area caliente PET/CT Nominal | « Mediastino
hipermetabdlico e Pulmonar
e Oseo
e Otros
it Caracteristicas Informe de Papil
Clasificacion : e Papilar
ropias de un . .
. L. prop } Anatomia Nominal e Folicular
histologica determinado _ i
patolégica e Células Hurtle
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3.5.

3.6.

Procedimientos y Técnicas:

Se presentd un documento dirigido al Gerente General de PET SCAN
PERU S.A., solicitando el acceso a la informacion clinica e informes de los
estudios PET/CT de todos los pacientes diagnosticados de Cancer
Diferenciado de Tiroides durante el periodo 2010 — 2016, con fines de

investigacion cientifica (Ver Anexo N°1).

Obtenidos los resultados de los informes PET/CT de los pacientes en el
periodo establecido, se procedi6é a seleccionar aquellos que cumplan con
los criterios de inclusion, asimismo se reuni0 mediante la ficha de
recoleccion de datos (Ver Anexo N°2) la informacion necesaria de
acuerdo a las variables establecidas en la presente investigacion.

Finalmente se elaboré una base de datos en el programa de Microsoft

Excel 2013 y se realiz6 el analisis correspondiente.

Plan de Anélisis de Datos:

Los datos fueron analizados mediante el programa estadistico SPSS
version 23.0. Se determinaron medidas de tendencia central y dispersion
para las variables cuantitativas. Se emplearon tablas de frecuencia y de

contingencia para responder a las preguntas de investigacion planteadas.
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CAPITULO IV: RESULTADOS ESTADISTICOS

4.1. Descripcion de los Resultados

Tabla N° 1: Edad de la muestra

Muestra 142
Media 52.47
Mediana 53.00
Moda 54
Desviacion estandar 15.179
Minimo 19
Maximo 90

Fuente: Elaboracion Propia

En la tabla N° 1, se aprecian las medidas de tendencia central y dispersion de
la edad de la muestra, la cual fue conformada por un grupo de 142 pacientes
con impresion diagndstica de Recurrencia de Cancer Diferenciado de Tiroides,
quienes acudieron al Centro Avanzado de Medicina Nuclear e Imagen
Molecular PET SCAN PERU S.A. durante el periodo 2010 — 2016. La edad
promedio fue 52.47 + 15.17 afios, la edad minima fue 19 afios y la maxima 90
afios. Este rango de edad ha sido clasificado en seis grupos etarios que se

muestran en la tabla N° 2.
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Tabla N° 2: Grupos etarios de la muestra

Frecuencia Porcentaje

< 20 afios 2 1.4

20-29 afios 8 56
30-39 afios 19 13.4
40-49 afios 31 21.8
50-59 afios 37 26.1
> 0 =60 afios 45 31.7
Total 142 100.0

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla N° 2, indica la distribuciéon de grupos etarios de la muestra,
notese que el grupo de mayor concentracion de los datos se situé en los
pacientes con edad > 0 = a 60 afios (31.7%), mientras que, hubo una

menor concentracion en el grupo de pacientes < 20 afios (1.4%).

Gréafico N° 1: Grupos Etarios de la muestra

Frecuencia

U T 1
< 20 afios 20-29 afios 30-39 afios 40-49 afios 50-59 afios =06 = 60 afios

Edad (afios)

Grafico N° 1, se describen las dimensiones de la variable edad, donde se
observa que 2 (1.4%) corresponden al grupo etario de menor frecuencia en
pacientes < 20 afos, mientras que, 45 (31.7%) corresponden al grupo etario

con mayor frecuencia en pacientes > 6 = 60 afios.
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Tabla N°3: Sexo

Frecuencia Porcentaje

Femenino 106 74.6
Masculino 36 254
Total 142 100.0

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla N° 3, se describe el sexo de la muestra de la presente
investigacion, siendo el mas frecuente el sexo femenino con 106 pacientes

(74,6 %).

Grafico N°2: SEXO

= FEMENINGO
= MASCULING

Grafico de sectores N° 2, se describen los porcentajes referentes al sexo de
la muestra, donde se observa que hay una mayor frecuencia del sexo

femenino.
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Tabla N°4: Prevalencia De Recurrencia De Cancer Diferenciado De

Tiroides.

CDT Frecuencia  Porcentaje
Sl 99 69.7
NO 43 30.3

Total 142 100.0

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla N° 4, se describe la prevalencia de recurrencia de cancer
diferenciado de tiroides en pacientes evaluados mediante PET/CT con 18F-
FDG en PET SCAN PERU durante el periodo 2010 — 2016, la presente muestra

fue de 69.7%.

Grafico N°3: Prevalencia De Recurrencia De Cancer Diferenciado De

Tiroides.

Gréafico de sectores N° 3, se describe la distribucion de los porcentajes
referentes al diagnostico positivo de recurrencia de cancer diferenciado de
tiroides; donde se indica que del total de la muestra, el 69.7% de los pacientes

evaluados mediante PET/CT con 18F-FDG se les detect6 recurrencia.
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Tabla N°5: Prevalencia De Recurrencia De Cancer Diferenciado De

Tiroides, Segun Tipo De Recurrencia.

Frecuencia _ Porcentaje

Sin

recurrencia 43 S
Locorregional 35 24.6
A distancia 38 26.8
Locorregional

& A distancia 26 18.3
Total 142 100.0

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla N°5, se describe que la prevalencia de recurrencia de cancer
diferenciado de tiroides, la cual fue de 69.72%; asimismo se estimé dicho valor
segun el tipo de recurrencia, teniendo como resultado: 24.6% “Locorregional”,

26.8% “A distancia”’ y “18.3% “Locorregional y A distancia”.

Grafico N°4: Prevalencia De Recurrencia De Cancer Diferenciado De
Tiroides, Segun Tipo De Recurrencia.

Sin Recurrencia
Locoregional

B A distancia

M Locoregional & A distancia

Gréafico de sectores N° 4, se describe los diagnésticos positivos de

recurrencia de cancer diferenciado de tiroides segun el tipo de recurrencia.
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Tabla N°6: Clasificacion Histolégica

Frecuencia Porcentaje

Papilar 136 95.8
Folicular 6 4.2
Total 142 100.0

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla N° 6, se describe la clasificacion histologica de la presente muestra;
notese una mayor concentracion de los datos en aquellos pacientes que

presentan cancer diferenciado de tiroides de tipo papilar (95.8%).

Grafico N°5: Clasificacion Histoldgica.

o

= PAPILAR
= FOLICULAR

Grafico de sectores N°5, se describe la distribucion porcentual del cancer

diferenciado de tiroides segun su clasificacion histologica.
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Tabla N°7: Localizacion Del Foco Hipermetabdlico

N % de casos
Otros 68 47.9%
Lecho Post
27 19.0%
Tiroidectomia
Cervical 45 31.7%
Mediastinal 12 8.5%
Pulmonar 38 26.8%
Oseo 6 4.2%
Total 142 100.0%

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla N°7, se describe la localizacién del foco hipermetabdlico de la
presente muestra; asimismo se observa una mayor concentracion de los datos
en aquellos casos que presentan focos hipermetabdlicos en la region cervical

(31.7%).
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Grafico N°6: Prevalencia De Recurrencia De Cancer Diferenciado De

Tiroides, Segun Localizacién Del Foco Hipermetabdlico.

T T T 5
Otros Cervical Pulmonar Lecho Post Mediastinal Oseo

Tiroidectomia

Grafico N°6, describe la frecuencia de las dimensiones de la variable
localizacion de foco hipermetabdlico, nétese una mayor concentracion de los
datos en la region cervical con 45 (31.7%) ocupando el primer lugar
posiblemente debido a la posiciébn anatémica de la glandula tiroides y a las
caracteristicas de la presentacion del cancer diferenciado de tiroides, ocupando
el segundo lugar la region pulmonar que se corresponde con 38 (26.8%), en la
region del lecho post-tiroidectomia con 27 (19%), seguido de la regién
mediastinal con 12 (8.5%) y el ultimo lugar a nivel 6seo que se corresponde
con 6 (4.2%). De igual manera, en cuanto a la dimensién Otros con 68 (47.9%)
representa aquellos lugares donde se evidenciaron focos hipermetabdélicos muy

poco frecuentes.
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Tabla N°8: Prevalencia De Recurrencia De Cancer Diferenciado De

Tiroides, Segun Sexo

SEXO
Femenino Masculino Total
S| 73 26 99
RECURRENCIA 51.4% 18.3% 69.7%
CcoT 33 10 43
NO
23.2% 7.0% 30.3%
106 36 142
Total
74.6% 25.4% 100.0%

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla cruzada N° 8, se describe que la prevalencia de recurrencia de
cancer diferenciado de tiroides en la presente muestra fue de 69.7%. Asimismo
se estimd dicho valor segun el sexo, obteniendo como resultado: 51.4%
correspondientes al sexo femenino y 18.3% correspondientes al sexo

masculino.
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Grafico N°7: Prevalencia De Recurrencia De Cancer Diferenciado De

Tiroides, Segun Sexo.
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Gréfico de barras agrupadas N°7, se describe la frecuencia de recurrencia
positiva para el cancer diferenciado de tiroides segun el sexo, donde se
observa que existe una mayor concentracion de los datos en la barra
correspondiente al sexo femenino con 73 casos (51.4%), mientras que, el sexo

masculino sélo 26 casos (18.3%).
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Tabla N° 9: Prevalencia De Recurrencia De Cancer Diferenciado De

Tiroides, Segun Edad

Edad (afios)

<20 20-29 30-39 4049 5059 >6= 60 Total
2 8 8 18 25 38 99

RECURRENCIA S 14% 56% 56% 12.7% 17.6% 26.8% 69.7%
cDT 0 0 11 13 12 7 43

NO 0.0% 00% 7.7% 92% 8.5% 4.9% 30.3%

2 8 19 31 37 45 142

Total
1.4% 56% 13.4% 21.8% 26.1% 31.7% 100.0%

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla de doble entrada N° 9, Se describe que la prevalencia de
recurrencia de cancer diferenciado de tiroides en la presente muestra, la cual
fue de 69.7%. Asimismo se estimé dicho valor segun la edad, obteniendo como
resultados: < 20 afios (1.4%), 20-29 afios (5.6%), 30-39 afos (5.6%), 40-49

afos (12.7%), 50-59 afios (17.6%) y > 6 = 60 afios (26.8%).
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Grafico N°8: Prevalencia De Recurrencia De Cancer Diferenciado De

Tiroides, Segun Edad.

Edad

M < 20 afios

[ 20-29 afios
[]30-39 afos
W 40-49 afos
[]50-59 afos
B> 6= 60 afos

Recuento

RECURRENCIA CDT

Gréafico de barras agrupadas N°8, se describe la frecuencia de diagndsticos
positivos de recurrencia para el cancer diferenciado de tiroides segun la edad;
lo cual indica que hubo una mayor frecuencia en los pacientes > 6 = 60 afios,

mientras que, una menor frecuencia en los pacientes <20 afios.
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Tabla N° 10: Prevalencia De Recurrencia De Cancer Diferenciado De

Tiroides, Segun Localizacion Del Foco Hipermetabdlico

Localizacion del foco hipermetabolico

Otros Tli_lri(i;:gczors?a Cervical Mediastinal Pulmonar  Oseo Total
25 27 45 12 38 6 99
RECURRENCIA S 17.6% 19.0% 31.7% 8.5% 26.8% 4.2% 69.7%
coT 43 0 0 0 0 0 43
No 30.3% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 30.3%
68 27 45 12 38 6 142
Total 47.9% 19.0% 31.7% 8.5% 26.8% 4.2%  100.0%

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla de doble entrada N° 10, Se describe que la prevalencia de

recurrencia de cancer diferenciado de tiroides en la presente muestra fue de

69.7%. Asimismo se estimd dicho valor segun la localizacion del foco

hipermetabdlico, obteniendo como resultados: region Cervical (31.7%), region

Pulmonar (26.8%), Lecho Post Tiroidectomia (19%), region Mediastinal (8.5%)

y a nivel Oseo (4.2%). Por otra parte en cuanto a la dimension Otros (17.6%),

éste representa aquellos lugares donde se evidenciaron focos hipermetabdlicos

muy poco frecuentes.
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Grafico N°9: Prevalencia De Recurrencia De Cancer Diferenciado De

Tiroides, Segun Localizacion Del Foco Hipermetabdlico.
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Grafico de barras agrupadas N°9, se describe la recurrencia positiva para el
cancer diferenciado de tiroides, segun la localizacion del foco hipermetabdlico;
lo cual indica que hay una mayor frecuencia en la region cervical, mientras que,

una menor frecuencia a nivel 6seo.
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Tabla N° 11: Prevalencia De Recurrencia De Cancer Diferenciado De

Tiroides, Segun Clasificacion Histologica.

Clasificacion Histologica

Papilar Folicular Total
96 3 99
Sl
RECURRENCIA 67.6% 2.1% 69.7%
cDT 40 3 43
NO
28.2% 2.1% 30.3%
136 6 142
Total
95.8% 4.2% 100.0%

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla de doble entrada N° 11, Se estim6 que la prevalencia de
recurrencia de cancer diferenciado de tiroides en la presente muestra fue de
69.7%. Asimismo se describe dicho valor segun la clasificacion histolégica,
teniendo como resultado: 67.6% de los casos fueron del tipo papilar y 2.1% del

tipo folicular.
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Grafico N°10: Prevalencia De Recurrencia De Cancer Diferenciado De

Tiroides, Segun Clasificaciéon Histolégica
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Gréafico de barras agrupadas N°10, se describe la frecuencia de diagndéstico
positivo de recurrencia el cancer diferenciado de tiroides, segun la clasificacion
histologica. Claramente se muestra que hay una alta frecuencia en el tipo

papilar.
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Tabla N° 12: Prevalencia De Recurrencia De Cancer Diferenciado De

Tiroides, segun el Aio.

Afo
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total
5 11 19 27 19 10 8 99
RECURRENCIA 3.5% 7.7% 13.4% 19.0% 13.4% 7.0% 5.6% 69.7%
chT 5 1 7 10 10 2 8 43
3.5% 1% 4.9% 7.0% 7.0% 1.4% 5.6% 30.3%
10 12 26 37 29 12 16 142
Total 7.0% 8.5% 18.3% 26.1% 20.4% 8.5% 11.3% 100.0%

En la tabla N° 12, Se describe que la prevalencia de recurrencia de cancer
diferenciado de tiroides en la presente muestra fue de 69.7%. Asimismo se
estimé dicho valor segun el afo, teniendo como resultados: en el afio 2010
(3.5%), en el 2011 (7.7%), en el 2012 (13.4%), en el 2013 (19.0%), en el 2014
(13.4%), en el 2015 (7.0%) y en el 2016 (5.6%). Por lo tanto, se determiné que

el afio con mayor prevalencia de recurrencia de cancer diferenciado de tiroides

fue el 2013.

Fuente: Elaboracion propia
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Grafico N°10: Prevalencia De Recurrencia De Cancer Diferenciado De

Tiroides, segun el Aio.
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Grafico de barras agrupadas N°11, se describe la frecuencia de diagndsticos
positivos de recurrencia el cancer diferenciado de tiroides segun el afo,

obsérvese una mayor prevalencia de diagndsticos positivos en el afio 2013.
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4.2. Discusion de los resultados

En el presente estudio se evaluaron 142 imagenes de PET/CT obteniendo
como resultados que el 99 (69.7%) fueron positivos para recurrencia de
CDT, mientras que, 43 (30.3%) fueron negativos; en un estudio similar
realizado en el afio 2016 (Italia), donde fueron evaluados 154 pacientes,
se obtuvieron como resultados que 88 (57%) fueron positivos y 66 (43%)
fueron negativos. Comparando las prevalencias, podemos indicar que
existe concordancia entre ambos estudios en cuanto a la cantidad de la
muestra. En otros estudios, como el del afio 2015 en Vigo (Espafa)
donde se evaluaron a 90 pacientes, obteniendo como resultados que 56
(62.2%) fueron positivos y 34 (37.7%) negativos; asimismo en el afio 2011
en Corea del Sur, con 60 pacientes, de los cuales 43 (71.7%) dieron
positivo y 17 (28.3%) negativos; asi como otro estudio, en el afio 2014 en
Turquia, con 71 pacientes, de los cuales 38 (53.5%) fueron positivos y 33
(46.5%) negativos. Por lo antes mencionado podemos indicar que la
muestra de dichos estudios es inferior a la muestra de nuestra
investigacion por lo tanto el nimero de casos positivos sera menor. Del
mismo modo, en el ailo 2010 en Alemania se analizaron a 30 pacientes,
de los cuales 17 (56.7%) fueron positivos y 13 (43.3%) negativos. Otros
estudios, en el afio 2007 en Brasil, de 25 pacientes, 16 (64%) fueron
positivos y 9 (36%) fueron negativos; y en el aflo 2013 en Barcelona
(Espafia) donde también se evaluaron a 25 pacientes, 18 (72%) fueron
positivos y 7 (28%) fueron negativos; dichos resultados nos indican que
mas de la mitad de la muestra presentd recurrencia, tanto los

antecedentes internacionales, como en la presente investigacion.
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Mientras que en contraste, con un estudio entre los afios 2010 — 2012 en
Perd, se evaluaron sélo a 14 pacientes, dando como resultado 10
(71.43%) casos positivos y 4 (28.57%) casos negativos; lo que en
comparacién con nuestra investigacion se observa claramente que la
supera en numero, ya que sélo entre los afios 2010 - 2012 en nuestro

estudio se observan 35 casos positivos.

La edad promedio de los pacientes evaluados en el presente estudio fue
de 52.47 + 15.17 afios, con un rango entre 19 - 90 afios, y una mayor
concentracion de los datos en el grupo etario > o = 60 afios. En otros
estudios retrospectivos; como en el afio 2013 en Turquia, donde la edad
promedio fue de 42.6 + 12.4 afios y un rango entre 18 - 62 afios;
asimismo, en el afio 2007 en Brasil, la edad promedio fue de 41.6 afios y
un rango entre 14 - 74 afios. Del mismo modo, en el afio 2010 en
Alemania, la edad promedio de 44.4 + 20 afios y un rango de 12 - 82
afios. Indicando que dichos resultados guardan concordancia con el
presente estudio en cuanto al promedio de edad y al rango etario.
Contrario a los estudios ya mencionados, se observaron: en el afio 2011
en Corea del Sur, que la edad promedio fue de 49 £ 12 afios con un
rango de 26 - 75 afios; asi como un andlisis retrospectivo en el 2013 en
Barcelona (Espafia), donde la edad promedio fue de 48.6 afios y un
rango de 24 - 78 afos; en este caso podemos determinar que ambos
estudios son similares en cuanto al rango etario pero no guarda relacién

con el presente estudio. Cabe resaltar que ninguno de los antecedentes
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internacionales descritos mostré datos ordenados por grupo etario, lo que

si se puede observar en nuestra investigacion.

En el presente estudio, con respecto al sexo, podemos observar que
existe un mayor predominio en el sexo femenino con 73 (51.4%), en
comparacién con el sexo masculino 26 (18.3%). En un estudio similar, en
el afio 2007 en Brasil, se observd que el sexo mas afectado fue el
femenino con 9 (36%) casos en comparacion con el sexo masculino con

s6lo 3 (12%).

Los estudios PET/CT positivos, se clasificaron segun el tipo de
recurrencia, dando como resultado: el de mayor prevalencia fue
locorregional 35 (24.6%), seguido A distancia con 38 (26.8%) y finalizando
con ambas 26 (18.3%). En otros estudios similares; como en el caso del
afio 2007 en Brasil, el resultado fue: una mayor recurrencia a nivel
locorregional 7 (28%), a distancia 3 (12%) y ambas 2 (8%). Asimismo, en
el aflo 2010 en Alemania, se distribuyeron de igual forma: locorregional
11 (36.7%), a distancia 3 (10%) y ambas 3 (10%). Del mismo modo en el
afo 2014 en Turquia, se clasific6 en: locorregional 26 (36.6%), A
distancia 8 (11.2%) y ambas 4 (5.6%); en todos ellos se observo que
tuvieron concordancia con la presente investigacion; a comparacion del
estudio realizado en el 2011 en Corea del Sur, donde la mayor
recurrencia fue: a nivel locorregional 28 (46.7%), seguida de locorregional

y a distancia 12 (20%) y a distancia 3 (5%), la cual no guarda ninguna
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relacion con los antecedentes antes mencionados ni con los resultados

obtenidos en nuestra investigacion.

En el presente estudio, la localizacién del foco hipermetabdlico mostro:
una mayor frecuencia a nivel cervical 45 (31.7%), en el pulmén 38
(26.8%), en lecho post-tiroidectomia 27 (19%), otros lugares 25 (17.6%),
seguido del mediastino 12 (8,5%) y por ultimo a nivel 6seo 6 (4.2%). Un
estudio similar realizado en el afio 2013 en Barcelona (Espafia),
mostraron una distribucion de los focos hipermetabdlico: a nivel cervical
10 (40%), lecho post-tiroidectomia 3 (12%), cervical + mediastino 3 (12%),
0seo 3 (12%); mediastino 2 (8%), pulmén 2 (8%), que en comparacion
con nuestro estudio existe cierta concordancia en cuanto a la frecuencia
segun la localizacion de las lesiones, sobre todo en las mas resaltantes
en la presente investigacion. En otros estudios, en el afio 2014 en
Turquia, los focos se localizaron: con mayor frecuencia a nivel cervical 25
(35.2%), en el mediastino 6 (8.4%), cervicales y mediastino 4 (5.6%),
pulmén 2 (2.8%) y en el lecho tiroideo 1 (1.4%). Ademas, en el afio 2011
en Corea del Sur, las lesiones identificadas en la PET/CT mostraron
recurrencia en: lecho post-tiroidectomia 14 (23.3%), cervical 14 (23.3%),
mediastino 2 (3.3%), lecho post-tiroidectomia + mediastino 11 (18.3%),
lecho post-tiroidectomia + mediastino + pulmén 1 (1.7%) y mediastino +
pulmén 1 (1.7%); asimismo, en el afio 2010 en Alemania, donde la
distribucién del foco hipermetabdlico fue: cervical 11 (36.7%) y pulmén 6
(20%). y en el afio 2007 en Brasil, la distribucién del foco hipermetabdlico

fue: lecho post-tiroidectomia 5 (20%), cervical 2 (8%), mediastino 2 (8%),
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cervical y mediastino 2 (8%) y 6seo 1 (4%). Dichos resultados no guardan
correlacionan con la presente investigacion ya que solo se observan focos
hipermetabdlicos en dos o tres lugares, ademas de que su muestra

también es inferior en comparacién con los resultados de nuestro estudio.

En base a los resultados del presente estudio, segun su clasificacion
histologica se observé: tipo Papilar 96 (67.6%) casos y para el tipo
Folicular 3 (2.1%) casos. En un estudio similar, en el afio 2007 en Brasil,
se clasificaron del mismo modo: papilar 11 (44.4%) y folicular 1 (4%), en
ambos estudios podemos observar que la clasificacion histologica mas
frecuente es la de tipo papilar. Asimismo, en otro estudio realizado en el
afio 2011 en Corea del Sur, toda la muestra correspondia al tipo papilar
43 (100%). Finalmente, en un estudio del afio 2015 en Vigo (Espafia),
segun su clasificacion histolégica se distribuyd: papilar 45 (50%), folicular:

10 (11.1%) e indiferenciado: 1 (1.1%).

4.3. Conclusiones

Luego del analisis de los resultados y de la discusion planteada se emiten

las siguientes conclusiones:

1. La prevalencia de recurrencia de céancer diferenciado de tiroides en
pacientes evaluados mediante PET/CT con 18F-FDG en PET SCAN

PERU durante el periodo 2010 — 2016, fue 69,7%.

2. La prevalencia de recurrencia de cancer diferenciado de tiroides en

pacientes evaluados mediante PET/CT con 18F-FDG en PET SCAN
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PERU durante el periodo 2010 — 2016, fue de 51.4% en el sexo

femenino y 18.3% en el masculino.

. La prevalencia de recurrencia de cancer diferenciado de tiroides en
pacientes evaluados mediante PET/CT con 18F-FDG en PET SCAN
PERU durante el periodo 2010 — 2016, segln la edad fue: < 20 afios
(1.4%), 20-29 afios (5.6%), 30-39 afios (5.6%), 40-49 afios (12.7%), 50-

59 afos (17.6%) y = 60 afos (26.8%).

. La prevalencia de recurrencia de cancer diferenciado de tiroides en
pacientes evaluados mediante PET/CT con 18F-FDG en PET SCAN
PERU durante el periodo 2010 — 2016, segun el tipo de recurrencia fue:
24.6% “locorregional”, 26.8% “a distancia” y “18.3% “locorregional y a

distancia”

. La prevalencia de recurrencia de cancer diferenciado de tiroides en
pacientes evaluados mediante PET/CT con 18F-FDG en PET SCAN
PERU durante el periodo 2010 — 2016, segun la localizacién del foco
hipermetabdlico fue: cervical (31.7%), pulmonar (26.8%), lecho post-

tiroidectomia (19%), mediastinal (8.5%) y 6seo (4.2%).

. La prevalencia de recurrencia de cancer diferenciado de tiroides en
pacientes evaluados mediante PET/CT con 18F-FDG en PET SCAN
PERU durante el periodo 2010 — 2016, segun la clasificacion histologica

fue: 67.6% del tipo papilar y 2.1% del folicular.
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4.4. Recomendaciones

1. EIl cancer tiroideo no avido por el radioyodo es usualmente un tumor
menos diferenciado, con una mayor tasa metabdlica, por lo tanto, con
mas posibilidades de concentrar FDG, es por esta razén que se
recomienda el uso de la PET/CT con 18F-FDG para localizar metastasis
ocultas en pacientes con Tg elevada y RCT negativo, en los cuales los

estudios de imagen no mostraron alteraciones o no fueron concluyentes.

2. Se recomienda solicitar el valor de la TSH de cada paciente durante la
entrevista, ya que se indicoé controversialmente en factores de riesgo que
el Cancer tiroideo ha sido relacionado con factores hormonales por la
presencia de valores elevados de TSH (Hormona tiroidea estimulante),
sobre todo durante el embarazo; mientras que, en los hombres sélo
tienen el doble de posibilidades de padecer cancer de tiroides cuando se

les detecta un nédulo tiroideo.

3. Se recomienda que en posteriores estudios la muestra sea agrupada por
rango etario; de modo similar al que hemos visto en el presente estudio,
donde hubo una mayor concentracion de los datos en el grupo > 6 = 60

anos.

4. Se recomienda que en investigaciones posteriores se incluya el tipo de
recurrencia (locorregional, a distancia o0 ambas) ya que es un dato

relevante tanto para el investigador como para quienes consulten con
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dicho estudio, porque permitira hacer una correcta clasificacién de las

lesiones hipermetabdlicas o metastasis.

Se recomienda que en estudios posteriores se describan las zonas de
localizacién de dichos focos hipermetabdlicos para determinar las
regiones de mayor o menor frecuencia de recurrencia y de esta manera
lograr un mejor manejo en el seguimiento y deteccién de persistencia de

la enfermedad.

En el presente estudio, la muestra fue clasificada segun el tipo de cancer
diferenciado de tiroides, observandose una mayor prevalencia en el tipo
papilar; por lo que, se recomienda seguir este modelo ya que en
estudios posteriores se podria proponer un determinado protocolo de

adquisicion para cada clasificacion histoldgica.
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ANEXO N°1
PERMISO DE LA SEDE DE INVESTIGACION

A

“Afio del Buen Servicio al Ciudadano”

Miraflores, 29 de Setiembre del 2017

Sr.

Dr. JUAN GUALBERTO TRELLES YENQUE

Director de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica
“UNIVERSIDAD ALAS PERUANAS”

Asunto: CARTA DE AUTORIZACION

Tengo el agrado de dirigirme a ud, para saludarlo cordialmente y en relacion a su oficio N°
1542-2017-EPTM-FMHyCS-UAP de fecha 29 de Septiembre del 2017, hacer de su
conocimiento que se autoriza a la Bachiller Valesca Rosmery Avila Tiburcio, egresada de
la Universidad Alas Peruanas, Escuela Profesional de Tecnologia Médica - Especialidad de
Radiologia, para que realice la recoleccion de la informacién y utilizacion de los informes
PET/CT, segun pertinencia de los mismos, éstos seran de uso exclusivo para investigacion
en su tesis: “Prevalencia de recurrencia de Cancer Diferenciado de Tiroides en
pacientes evaluados mediante PET/CT con 18F-FDG en PET SCAN PERU durante el
periodo 2010-2016".

Sin otro particular me despido de ud cordialmente.

Atentamente,

PET CT PERUS.A.

Av. Petit Thouars 4340 / 4344 - Miraflores
Telef: 6523815/ 6523816
E-mail:informes@petctperu.com
www.petctperu.com
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ANEXO N°2

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

PREVALENCIA DE RECURRENCIA DE CANCER DIFERENCIADO DE TIROIDES EN
PACIENTES EVALUADOS MEDIANTE PET/CT CON 18F-FDG EN PET SCAN PERU
DURANTE EL PERIODO 2010 - 2016

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

F. ESTUDIO: COD H.C.

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA:

Edad: e < 20 afnos e 40-49 afos
e 20-29 afios e 50-59 afios
e 30-39 afios e > 60 aflos

Sexo: Femenino Masculino

CLASIFICACION HISTOLOGICA DEL CDT:

e Ca Papilar

e Ca Folicular
e C. de Hirtle

HALLAZGOS PET/CT

e Recurrencia locorregional Sl NO
e Recurrencia a distancia S| NO
e Recurrencia locorregional y

a distancia Sl NO

Localizacion del foco hipermetabdlico

Lecho Post- )
e tiroidectomia e Oseo

e Cervical

e Mediastino e Otros

e Pulmén

OBSERVACIONES
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ANEXO N°3

CALCULO MUESTRAL

Se realiz6 un muestreo probabilistico aleatorio simple para estimar la

proporcion poblacional.

noo
e Ze*r*q n=7 PP
d®  sise conoce N, Continuar con: N

Donde:

Za: Escala de 1 DE para un IC de 95% (1.96)

p : Proporcion esperada de sujetos con la caracteristica de interés en la
poblacion de estudio. Dicha proporcién fue obtenida a partir de la
revision de antecedentes del presente proyecto de investigacion. p =
0.032 (3.2 %)

qg: Complemento de la proporcién, es decir la proporcion esperada de
sujetos sin la caracteristica de interés en la poblacién.(1-p = 1- 0.032)

d: Representa 1 -p, es decir el error absoluto del muestreo. (5% = 0.05)

N: Tamafio de la poblacién (pacientes)

noo; Tamafio de muestra para poblacién infinita.

n: Tamafo de muestra final (si se conoce N= 3210)

Entonces Tenemos:

noo = 1,962 x 0,032 x (1 — 0,032)
0,052

noo = 48

48

=8
+Garo)

n =47 + 10% (47)

n=>52
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA DE OBJETIVOS DE LA VARIABLES DE | DIMENSIONES Y ESCALAS INSTRUMENTO METODOLOGIA
INVESTIGACION INVESTIGACION ESTUDIO DE MEDICION
Problema General: Objetivo General: Variable Principal: Disefio de Estudio:

Ps ¢Cuanto es la prevalencia de | Og Establecer la prevalencia de Sli
recurrencia de cancer diferenciado de | recurrencia de céancer diferenciado ] INFORME DESCRIPTIVO
tiroides en pacientes evaluados | de tiroides en pacientes evaluados _Recurrencia de Binaria PET/CT RETROSPECTIVO DE
mediante PET/CT con 18F-FDG en | mediante PET/CT con 18F-FDG en cancgr ?_lfe_r(;enuado CORTE TRANSVERSAL
PETS CAN PERU durante el periodo | PET SCAN PERU durante el € troides NO
2010 - 20167 periodo 2010 - 2016.

Problemas especificos Objetivos especificos Poblacién:

) . . . Variable Masculino Estuvo conformada por todos
P1 ¢Cuanto es la prevalencia de | E; Determinar la prevalencia de Secundarias: FICHA DE los pacientes evaluados
recurrencia de cancer diferenciado de | recurrencia de cancer diferenciado Binari RECOLECION DE mediante PET/CT con 18F-
tioides en pacientes evaluados | de tiroides en pacientes evaluados Inara DATOS EDG en PET SCAN PERU
mediante PET/CT con 18F-FDG en | mediante PET/CT con 18F-FDG en Sexo Femenino durante el periodo 2010 —
PET SCAN PERU durante el periodo | PET SCAN PERU durante el 2016. (N= 3210).
2010 - 2016, segun el sexo? periodo 2010 - 2016, segun el sexo.
P,¢,Cuanto es la prevalencia de | E; Determinar la prevalencia de e <20 afios
recurrencia de cancer diferenciado de | recurrencia de cancer diferenciado e 20 - 29 afios Muestra:
tiroides en pacientes  evaluados | 9€ él‘rOI?espg%g?cl;%nntelssgvsggdgﬁ e 30 - 39 afios FICHA DE '

. mediante - e 40 - f :
mediante PET/CT con 18F-FDG en | o™ eonN " pERU durante el Edad . ;‘8_;‘2 s Discreta REC%'fT%gN DE | se realizé un  muestreo
PET SCAN PERU durante el periodo | periogo 2010 - 2016, segun la edad. o > 60 afios probabilistico aleatorio simple
2010 - 2016, segdn la edad? para estimar la proporcién
P; ¢Cuanto es la prevalencia de | Es Determinar la prevalencia de poblacional, asi mismo se
recurrencia de cancer diferenciado de | recurrencia de cancer diferenciado Locorregional adicion6 un 10% a dicho
tiroides en pacientes evaluados | de tiroides en pacientes evaluados TIPO DE A distancia . INFORME valor obteniendo como
mediante PET/CT con 18F-FDG en | mediante PET/CT con 18F-FDG en RECURRENCIA _ Nominal PET/CT resultado 52 (ver anexo 3).
PET SCAN PERU durante el periodo | PET SCAN PERU durante el Locorregional & Por ende era necesario
2010 - 2016, segun el tipo? periodo 2010 - 2016, segun el tipo. A distancia recolectar  informacién  a
P, ,Cuédnto es la prevalencia de | E, Determinar la prevalencia de partir de los informes PET/CT
recurrencia de cancer diferenciado de | recurrencia de cancer diferenciado e Lecho post- e historias clinicas de un
tiroides en pacientes evaluados | de tiroides en pacientes evaluados tiroidectomia minimo de 52 pacientes. Sin
mediante PET/CT con 18F-FDG en | mediante PET/CT con 18F-FDG en | | ocalizacion del foco | © CEvical _ INFORME embargo por decision del
PET SCAN PERU durante el periodo | PET SCAN PERU durante el hipermetabolico : '\p/lljcrjrﬁsnt;:o Nominal PET/CT investigador se logro
2010 - 2016, segun la localizacién del | periodo 2010 - 2016, segun . Oseo rgcoleptar 142' .lnformes e
foco hipermetabolico? localizacion del foco « Otros hlstprlas clinicas ' de
hipermetabdlico. pacientes que cumplieron
Ps ,Cudnto es la prevalencia de | Es Determinar la prevalencia de con los criterios establecidos
recurrencia de cancer diferenciado de | recurrencia de cancer diferenciado ) en la presente investigacion
troides en pacientes evaluados | € ;@roi?espE;\_lg?cientelsggv':allaucasdos Clasificacis * Egl‘i)!a;r INFORME DE (n=142).
: mediante con - en asificacion . i

mediante PET/CT con 18'_:'FDG erj PET SCAN PERU durante el histolégica e Células de Hurtle Nominal Pﬁ"l\'lg-ll_—gglléA
PET SCAN PERU .e.n el.pent.Jdo 2910 periodo 2010 - 2016, segin la
2016, segun la clasificacion histolégica | ¢lasificacion histologica.
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