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RESUMEN:

INTRODUCCION: el cancer de tiroides constituye la neoplasia endocrina maligna mas

frecuente y la principal causa de muerte por tumores endocrinos. La incidencia del
cancer de tiroides (CDT) se ha visto aumentada en los Ultimos afios de manera
exponencial. Sin embargo, el riesgo de desarrollo de recurrencias y mortalidad sigue
siendo bajo. Esto ha llevado a la creacién de modelos de estadificacion dinamica del
riesgo que ofrecen una valoracion a tiempo real del estado de la enfermedad del
paciente en cualquier momento de su evaluacién integrando la respuesta al

tratamiento con las caracteristicas del paciente.

OBJETIVOS: evaluar la progresion de la incidencia de CDT en nuestra area, asi como
la evolucién de los pacientes en seguimiento en una consulta monogréfica de cancer
de tiroides (UART) mediante la estadificacion dinamica del riesgo y el célculo del

riesgo de recurrencia.

MATERIAL Y METODOS: estudio observacional retrospectivo sobre los casos

incidentes en el registro de tumores del periodo 2002-2017 y la evolucién de los
pacientes en seguimiento en UART. Se recogieron datos demograficos, clinicos e
histologicos al diagndstico, y de evolucion en la Ultima visita de seguimiento. La tasa

de incidencia se calcul6 ajustada a la poblacién de referencia en periodos de 3 afios.

RESULTADOS: 444 pacientes (78.5% mujeres) fueron diagnosticados durante el

periodo 2002-2017, con una edad media de 52,1+14,9 afios. Durante este periodo, la
tasa de incidencia de CDT aument6 de 5,2 a 25,7 x 10° habitantes/afio en mujeres y
de 2,3 a 7,1 x 10° habitantes/afio en varones (p<0.0001). El aumento de la incidencia
registrada se asocié a un incremento no significativo en el nimero de diagnésticos de

microcarcinomas papilares incidentales (29,4% a 32%).

Al analizar la totalidad de los pacientes en seguimiento en la UART, se encontraron un
total de 307 pacientes (78,8% mujeres) con una edad media de 58,3+13,6 afios y un
seguimiento medio desde el diagnostico de 6,5+5,3 afios. Al evaluar la histologia se
objetivd un 84% de carcinomas papilares, 12,4% carcinomas foliculares, 2,6%
carcinomas medulares y 1% anaplasicos/desdiferenciados. El tamafio medio tumoral

fue de 1,6+1,3 cm de diametro.

Al diagnéstico el 65,7% presentaban un riesgo bajo de recurrencia frente a un 14,5%
de riesgo elevado (ATA2015). El estadio fue de 82,8%, 6,0%,19,9% y 0,3% para los

estadios I, II, 11l y 1V, respectivamente (AJCC 8edicion).



Al evaluar el riesgo de recurrencia al diagnéstico, un 75% de los pacientes con riesgo
bajo presentaban respuesta excelente en el seguimiento frente a un 42,5% en el grupo
de riesgo elevado (p<0,005)

Al evaluar la estadificacion dinamica del riesgo al diagnéstico y en la Ultima visita de
seguimiento, el 88,8% de los pacientes con respuesta excelente al diagndstico se
mantenian libres de enfermedad en la Ultima visita de seguimiento. Sin embargo,
aguellos pacientes con respuesta indeterminada o estructural incompleta al
diagnostico evolucionaban a respuesta excelente en un 55,8% y 42,9% de los casos
respectivamente frente a un 14,8% en aquellos con respuesta bioquimica incompleta.
(p<0,001).

CONCLUSIONES:

El aumento de la incidencia de CDT sigue una tendencia semejante a las publicadas
en nuestro medio y es parcialmente atribuible al incremento de diagndsticos de

carcinomas papilares.

Los sistemas de estratificacion del riesgo etiquetan adecuadamente a los pacientes en
seguimiento y permiten adecuar las herramientas de diagnostico y tratamiento,

especialmente en los subgrupos de bajo riesgo.

PALABRAS CLAVE: céancer de tiroides, incidencia, microcarcinoma, estatificacion

dinamica del riesgo, riesgo de recurrencia.



ABSTRACT:
INTRODUCTION: thyroid cancer (CDT) is the most frequent malignant endocrine

neoplasia and the main cause of death from endocrine tumors. The incidence of thyroid
cancer has increased exponentially in recent years. However, the risk of developing
recurrences and causing death remains low. This has led to the creation of dynamic
risk staging models that offer a real-time assessment of the patient's disease status at
any time during its evaluation, integrating the response to treatment with the

characteristics of the patient.

OBJECTIVES: to assess the progression of the incidence of CDT in our area, as well
as the evolution of the patients under follow-up in a monographic thyroid cancer
consultation (UART) by means of dynamic risk staging and calculation of the risk of

recurrence.

MATERIAL AND METHODS: retrospective observational study on incident cases in the

tumor registry from the period 2002-2017 and the evolution of patients undergoing
follow-up at UART. Demographic, clinical, and histological data were collected at
diagnosis and evolution at the last follow-up visit. The incidence rate was calculated

and adjusted to the reference population in periods of 3 years.

RESULTS: 444 patients (78.5% women) were diagnosed during the period 2002-2017,
with a mean age of 52.1 + 14.9 years. During this period, the incidence rate of CDT
increased from 5.2 to 25.7 x 105 inhabitants / year in women and from 2.3 to 7.1 x 105
inhabitants / year in men (p <0.0001). The increase in recorded incidence was
associated with a non-significant increase in the number of incidental papillary

microcarcinoma diagnoses (29.4% to 32%).

When analyzing all the patients under follow-up at the UART, a total of 307 patients
(78.8% women) were found, with a mean age of 58.3 + 13.6 years and a mean follow-
up since diagnosis of 6, 5 £ 5.3 years. When evaluating the histology, 84% of papillary
carcinomas, 12.4% follicular carcinomas, 2.6% medullary carcinomas and 1%
anaplastic / dedifferentiated were observed. The mean tumor size was 1.6 £ 1.3 cm in

diameter.

At diagnosis, 65.7% had a low risk of recurrence compared to 14.5% of high risk
(ATA2015). The stage was 82.8%, 6.0%, 19.9%, and 0.3% for stages I, Il, lll, and IV,
respectively (AJCC 8 edition).



When evaluating the risk of recurrence at diagnosis, 75% of low-risk patients had an

excellent response at follow-up compared to 42.5% in the high-risk group (p <0.005).

When evaluating dynamic risk staging at diagnosis and at the last follow-up visit, 88.8%
of patients with an excellent response to diagnosis remained disease-free at the last
follow-up visit. However, those patients with an indeterminate or incomplete structural
response to the diagnosis evolved to an excellent response in 55.8% and 42.9% of
cases, respectively, compared to 14.8% in those with an incomplete biochemical

response. (p <0.001).

CONCLUSIONS:

The increase in the incidence of CDT follows a similar trend to those published in our
setting and is relatively attributable to the increase in diagnoses of papillary

carcinomas.

Risk stratification systems label patients in follow-up and allow diagnostic and
treatment tools to be adapted, especially in low-risk subgroups.

KEY WORDS: thyroid cancer, incidence, microcarcinoma, dynamic risk staging, risk of

recurrence.



INTRODUCCION:

El cancer de tiroides constituye la neoplasia endocrina maligna mas frecuente (90% de

los canceres endocrinos), y la principal causa de muerte por tumores endocrinos. Sin
embargo, su prevalencia es inferior al 1% en la poblacion espafiola. Afecta con mas

frecuencia a mujeres en la edad media de la vida (30-50 afos). (1)

En los ultimos afos se ha observado un aumento en la incidencia de estos tumores,
diagnosticAndose entre 2 y 20 casos por 100.000 habitantes/afio (1), a expensas
principalmente del tipo papilar. No obstante, a pesar de este aumento en la incidencia,
la mortalidad se ha mantenido estable. (2,3)

La mayoria de estos canceres (90%) tienen su origen en las células foliculares

tiroideas, siendo la variante papilar la mas frecuente.

Resulta interesante el aumento significativo de los canceres micropapilares (tumores
menores o iguales a 1 cm), que plantea la duda de si este aumento en la incidencia se
debe a un aumento real debido al aumento de los factores de riesgo o, simplemente, a
una mejora en los métodos diagnosticos que ha provocado un sobrediagndstico de
estos tumores. (4-7)

Entre los factores de riesgo para desarrollar un cancer de tiroides, se encuentran la
exposicion a radiaciones ionizantes tanto ambientales como aquellas utilizadas con
fines médicos, especialmente en la edad pediatrica, y los factores genéticos, de
importancia, sobretodo, en el carcinoma medular. También, se ha relacionado su

aparicion con dietas tanto pobres en yodo, como dietas con un exceso de él. (2)

Antiguamente, se crearon modelos predictores de mortalidad o supervivencia en
funcién, solamente, de factores de riesgo importantes al inicio de la terapia, pero que
se han demostrado insuficientes en la valoracion a largo plazo por su caracter estatico
(8). Debido a esto, en la ultima década, se han estudiado diferentes factores de
prediccion con el fin de obtener predictores mas fiables a largo plazo, entre esto se
incluyen, por ejemplo, el riesgo de recurrencia bioquimica o estructural y la

probabilidad de remision tras terapia inicial. (9,10)

Todo esto ha llevado a la creacion de modelos de estadificacion dindmica del riesgo
que ofrecen a tiempo real una valoracion del estado de la enfermedad del paciente en
cualquier momento de su evolucion integrando la respuesta al tratamiento con las

caracteristicas bioldgicas del tumor y el paciente.



En resumen, se trata de un proceso dinamico que permite adecuar la terapia inicial
minima necesaria, la probable respuesta a la terapia inicial, el riesgo de recurrencia en

la evolucion y la mortalidad especifica.

El objetivo de nuestro estudio fue analizar la evolucién de la incidencia del CDT en el
Area del Hospital Clinico de Valladolid, y evaluar la evolucién de los pacientes en
seguimiento en una consulta monografica de cancer de tiroides (UART) mediante la

estadificacién dindmica del riesgo y el célculo del riesgo de recurrencia. (11)

MATERIAL Y METODOS:

El objetivo de nuestro estudio fue, por un lado, evaluar la progresién de la incidencia

de CDT en nuestro area, y por otro, valorar la evolucion de los pacientes en
seguimiento en una consulta monogréafica de cancer de tiroides (UART) mediante la

estadificacién dinAmica del riesgo y el célculo del riesgo de recurrencia.

Se trata de un estudio de cohortes retrospectivo en todos los pacientes con
diagnéstico de Céancer de Tiroides, y posterior, seguimiento en la UART durante el
periodo 2002-2017. El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion
Clinica (CEIC) del Area de Salud de Valladolid.

Los datos utilizados se recogieron a través de las siguientes fuentes: el programa
informatico “Informes Clinicos”, el registro de pacientes en seguimiento por la consulta
monografica de tiroides del Hospital Clinico de Valladolid. En el caso de la incidencia
de cancer de tiroides: mediante el programa de gestion del Servicio de Anatomia

Patolégica.

Se recogieron los siguientes datos: edad, afio del diagndstico del cancer, edad al
diagnostico del cancer, meses de evolucién desde el diagnéstico de la enfermedad
hasta la dltima visita, tipo y caracteristicas (tamafio en cm, multifocalidad, invasién
capsular, extensién vascular, presencia o0 no de la mutacidn BRAF), estadificacion

TNM, riesgo de recurrencia y estadificacion dinamica del riesgo inicial y final.

ANALISIS ESTADISTICO:

Los resultados se expresan como media y desviacion estandar (DE). La distribucion

normal de las variables se analizé con el test de Kolmogorov Smirnov. Las variables
cuantitativas con distribucion normal se analizaron con una prueba t de Student. Las
variables no paramétricas se evaluaron mediante la prueba de Friedman y Wilcoxon.

Las variables cualitativas se expresaron como porcentajes (%) y se analizaron con el

7



test de Chi-cuadrado (con correccidén de Fisher cuando fue necesario). Se utilizo el

paquete estadistico SPSS version 17.0 para el analisis.

La incidencia de cancer de tiroides especifica se calculé a partir de los datos del
registro de servicio de Anatomia Patolégica y la poblacion de referencia del Area Este
de Valladolid publicada por la Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn.
Las tasas de incidencia estandarizadas por sexo a la poblaciéon Europea se calcularon
multiplicando las tasas de incidencia especificas por edad con la poblacion estandar

europea y se expresaron por 100.000 personas-afos.

Para el célculo estadistico del analisis de tendencia se utilizé el programa Joinpoint
Trend Analysis Software del NIH de EEUU. El analisis de regresion de las tasas de
incidencia estandarizadas se utilizé para estimar el cambio porcentual anual (APC) en
las tendencias de la incidencia de cancer de tiroides a lo largo del tiempo. Se

consideraron estadisticamente significativos si el valor p para la tendencia era <0.05.

RESULTADOS

1. Incidencia del Carcinoma Diferenciado de Tiroides.

Entre 2002-2017, se diagnosticaron 444 pacientes de cancer de tiroides (CDT), de los
cudles el 78.5% fueron mujeres, con una edad media de 52,1+14,9 afios. Durante este
periodo, la incidencia de CDT aumenté de forma significativa (p<0.0001), con un
incremento del 5,2 a 25,7 x 105 habitantes/ afio en mujeres y del 2,3 a 7,1 x 105
habitantes/afio en varones como se muestra en las figuras 1-2. Sin embargo, este
aumento de la incidencia registrada no se asoci6 a un incremento significativo del
namero de diagnosticos de microcarcinomas papilares incidentales (29,4% en 2002
frente a 32% en 2017). EIl porcentaje de cambio anual de la incidencia (APC) fue de
13,57% para varones y de 12,08% para mujeres.



Crude Rate

Crude Rate

46

41

31

21

16

11

(p<0.0001)

2001

2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2017

Year of Diagnosis
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2. Prevalencia del Cancer de Tiroides en la UART.

Al analizar la totalidad de los pacientes en seguimiento en la UART, se encontraron un
total de 307 pacientes, la mayoria mujeres, con una edad media de 58,3+13,6 afios y
un seguimiento medio desde el diagnéstico de 6,5+5,3 afios. El tamafio medio tumoral
fue de 1,6x1,3 cm de diametro y, la mayoria presentaban multifocalidad al diagndstico.
(Tabla 1).

VARIABLE

Sexo (mujeres) 78,8%
Edad media (afios) 58,3+13,6 afios
Tamafio medio tumoral 1,6+1,3 cm
Seguimiento medio desde diagndstico (afios) 6,5+5,3 afios
Tumores con multifocalidad 54%

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes afectos de CDT en seguimiento por la UART

A nivel histologico, se objetivd que la mayoria eran carcinomas papilares, seguido por
el carcinoma folicular y una minoria de carcinomas anaplasicos/desdiferenciados,

segun la clasificacion histoldgica propuesta por la OMS. (12). (Figura 3).

M Papilar MFolicular ™ Medular M Desdiferenciado

3% 1%

Figura 3. Porcentajes de los principales tipos histologicos del CDT.
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Al evaluar el riesgo de recurrencia al diagnostico de los pacientes con CDT el 65,7%
de los pacientes presentaban un riesgo bajo de recurrencia frente a un 14,5% de
riesgo elevado (ATA2015). (13)

Al evaluar el riesgo de recurrencia al diagnéstico, un 75% de los pacientes con riesgo
bajo presentaban respuesta excelente en el seguimiento frente a un 42,5% en el grupo

de riesgo elevado (p<0,005).

Riesgo de recurrencia

70.00%

60.00%

50.00%

iesgo

40.00%

30.00%

Porcentaje de r

20.00%

10.00%

0.00%
Bajo Medio Alto

Figura 4. Riesgo de recurrencia en porcentaje del riesgo calculado segiin ATA2015

En la tabla 2, se muestra la proporcion de pacientes clasificados segun el estadio del
tumor en funcién de los criterios que determina la American Joint Comitte on Cancer
(AJCC82ediccibn). (14)

Tabla 2. Clasificacion por estadios segun la AJCC
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Por dltimo, se estudid la evolucién de los pacientes en funciéon de la estadificacion

dinamica del riesgo al diagndstico y en la Gltima visita de seguimiento.

Estadificacion dinamica del riesgo

Al diagnostico W Al seguimiento

69%
60.80%

1449 15.60%
2.60% 8.70% % 13% 9.40%

Respuesta excelente Respuesta biogquimica Respuesta estructural Respuesta
incompleta incompleta indeterminada

Figura 5. Estadificacion dinamica del riesgo para cada clasificacion al diagnéstico y al

final del seguimiento.

Al analizar la evolucién de los pacientes para cada clasificacion se objetivo que el
88,8% de los pacientes con respuesta excelente al diagndstico se mantenian libres de
enfermedad en la Ultima visita de seguimiento. Sin embargo, aquellos pacientes con
respuesta indeterminada o estructural incompleta al diagnéstico evolucionaban a
respuesta excelente en un 55,8% y 42,9% de los casos respectivamente frente a un

14,8% en aquellos con respuesta bioquimica incompleta. (p<0,001). (Tabla 3).

SEGUIMIENTO
Respuesta R. Bioquimica R. Estructural Respuesta
Al DIAGNOSTICO

excelente incompleta incompleta indeterminada
Respuesta excelente 143 (88,8%) 1 (0,6%) 11 (6,8%) 6 (3,7%)
R. Bioquimica incompleta 4 (14,8%) 14 (51,9) 7 (25,9%) 2 (7,4%)
R. Estructural incompleta 18 (42,9%) 5 (11,9%) 13 (31%) 6 (14,3%)
Respuesta indeterminada 24 (55,8%) 3 (7%) 4 (9,3%) 12 (27,9%)

Tabla 3. Evaluacion de la estadificacion dinamica del riesgo al seguimiento
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DISCUSION

El CDT es con diferencia la neoplasia endocrina mas frecuente y su incidencia se ha

incrementado progresivamente durante las Ultimas décadas en diversos paises

(Europa, EEUU, Australia y especialmente en Corea del Sur). (4)

El presente estudio evaluo la progresion de la incidencia del CDT en el Area Este de
Valladolid durante un periodo amplio y reciente de 15 afios (2002-2017). Los
resultados obtenidos demuestran un incremento significativo de las tasas de incidencia
ajustadas a la poblacion europea totales y por sexo, siendo incluso mayor el
incremento en mujeres (15). Estos resultados son equiparables a los obtenidos en

otras series nacionales e internacionales. (4,5)

Sin embargo, este aumento en la incidencia del cancer de tiroides no esta exento de
controversia. Son multiples los estudios epidemiolégicos que han intentado evaluar la
causa Ultima de este incremento, sin que se haya demostrado con claridad un
aumento de mortalidad asociada (2,4,5). Incluso, algunos autores han reportado una
disminucién en la misma (4). A su vez, este incremento de los subtipos de CDT con
mejor prondéstico ha condicionado variaciones en los protocolos de diagnéstico y
tratamiento del CDT y de la patologia nodular tiroidea con el objetivo de desarrollar

estrategias menos agresivas para el paciente. (11,16)

La mayor parte de los estudios realizados hasta la fecha, asi como los resultados del
presente trabajo, han atribuido el incremento de la incidencia del CDT a subtipos
indolentes. Mas concretamente, este incremento se ha atribuido frecuentemente al
diagndstico de la variante papilar de CDT y en concreto a formas subcentimétricas
denominadas incidentalomas papilares (hasta 49% en algunas series) (17), o
encontradas como hallazgos casuales ante pruebas complementarias realizadas por

otro motivo o en la evaluacién de tiroidectomia (4,16).

De hecho existe la duda si este aaumento de la incidencia es real o se debe aun a un
sobrediagndéstico secundario a la mejora en las técnicas de imagen (especialmente la
ecografia de alta) (18) y a la puesta en marcha de protocolos de cribado de patologia

nodular tiroidea (11) con la consiguiente morbimortalidad asociada). (16)

En nuestros resultados el claro incremento de la incidencia de CDT en ambos sexos
no vino acompafiado de un aumento del diagnostico de las formas subcentimétricas o
incidentalomas, que se mantuvo estable en torno al 30% durante los 15 afios de
seguimiento, en contra al criterio mayoritario hasta la fecha. Sin embargo, los estudios

mas recientes publicados que recogen la incidencia del CDT en la ultima década
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(como el presente estudio) apoyan nuestros resultados, objetivando un incremento de
la incidencia de CDT no relacionado con un aumento del diagnostico de las formas

subcentimétricas e incluso una estabilizacion del diagndstico en los dltimos afios (16).

En la segunda parte de nuestro trabajo nos hemos centrado en analizar la evolucién

del CDT de los pacientes en seguimiento por la UART.

En este contexto, de una mayor incidencia del CDT no relacionados con una mayor
mortalidad y la puesta en marcha de protocolos con criterios de diagndstico y
tratamientos menos agresivos (13), la puesta en marcha de unidades de alta
resolucion de tiroides persigue un uso adecuado de los recursos y una menor
morbilidad en una patologia altamente prevalente y, sin embargo, con buen pronéstico
(19) como refleja el alto porcentaje de pacientes con un riesgo bajo de recurrencia

(65.7%) o Estadio | (82,8%) en seguimiento en nuestra unidad.

En este sentido, para valorar la posible evolucion del CDT, es importante establecer en
un primer momento el riesgo de recurrencia y mortalidad de la enfermedad.
Clasicamente los sistemas de estadiaje TNM de la AJCC en su 82 edicion permite una
evaluacién al diagndéstico relacionada con el riesgo de mortalidad del CDT. Sin
embargo, en los Ultimos afios la ATA ha desarrollado un sistema de estadificacién
dinamica del riesgo especifico para el CDT que permite el control del riesgo de
recurrencia y mortalidad a lo largo de toda la evolucién de la enfermedad (11,13,20)
(11,13,20). La estadificacion dindmica del riesgo es especialmente interesante en CDT
ya que no es una enfermedad estatica, con lo que el riesgo de recurrencia y mortalidad
inicial pueden verse modificados durante el curso de la enfermedad (9,19). Para ello
analiza parametros clinicos, bioquimicos y estructurales para establecer la valoracién
del riesgo, clasificando al paciente en cuatro grupos en funcion de la respuesta
obtenida al tratamiento inicial (Respuesta excelente, Respuesta bioquimica
incompleta, Respuesta estructural incompleta y Respuesta indeterminada). Dichos
parametros deben ser reevaluados durante el seguimiento para definir el estado clinico

del paciente en cada momento. (9)

En el presente estudio, se observa como la clasificacion de riesgo dinamica de los
pacientes al diagnéstico condiciona su evolucion incluso afios después del inicio. Es
especialmente significativo como el porcentaje de pacientes etiquetados en cada
categoria al diagndstico y tras una media de 6,5 afios de seguimiento practicamente

no se modifica a lo largo de la evolucién (Figura 5).
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Es mas, aquellos pacientes clasificados al diagnostico como respuesta excelente
excepcionalmente presentaban modificaciones sustanciales de la clasificacion
dinamica del riesgo durante el seguimiento (11,2%). Ademds, estos cambios en su
mayor parte corresponderian a hallazgos sospechosos en las técnicas de imagen —
fundamentalmente ecografia- sin clara significacion patologica a controlar. Es decir, el
bajo riesgo de recurrencia obligaria a la realizacion de un seguimiento menos intenso
con el benefici6 en morbilidad para el paciente como en utilizacion eficiente de los
recursos. (11,20,21)

Por el contrario, pacientes que inicialmente se clasificaban en alguno de los grupos
con enfermedad activa o no clasificables (Respuesta bioquimica incompleta,
Respuesta estructural incompleta y Respuesta indeterminada) con menor frecuencia

son etiquetados de respuesta excelente durante el seguimiento. (9)

Desde este punto de vista, nuestros resultados muestran que mas de la mitad de
pacientes que inicialmente se incluian en respuesta bioquimica incompleta, se
mantuvieron en ella durante el seguimiento y un 25% de todos ellos se reclasificé en el

grupo de respuesta estructural incompleta. (9,22)

Con respecto a la categoria de respuesta indeterminada (pacientes con alteraciones
dificiles de interpretar como benignas o malignas) (20), en diferentes estudios se
describe el desarrollo de trastornos estructurales durante el seguimiento en un 15-20%

(9,13) siendo en el porcentaje en nuestro caso en torno al 10%.

Por dltimo, los pacientes de la categoria de respuesta estructural incompleta son los
cuales presentan enfermedad persistente a pesar de las terapias adicionales (23),
siendo la principal categoria que determina un aumento en la mortalidad especifica de
enfermedad (11,20,23) y manteniéndose en su categoria en un 31% de los pacientes

en el presente estudio.

En resumen, el diagnéstico y seguimiento del CDT supone un verdadero reto en una
enfermedad con un importante incremento de la incidencia si bien en la mayoria de los
pacientes con buen pronéstico y una alta tasa de respuesta al tratamiento

condicionada fundamentalmente por el diagnadstico inicial.

15



CONCLUSIONES

El aumento de la incidencia de CDT sigue una tendencia semejante a las publicadas

en nuestro medio y es parcialmente atribuible al incremento de diagnédsticos de

carcinomas papilares.

Los sistemas de estratificacion del riesgo etiquetan adecuadamente a los pacientes en
seguimiento y permiten adecuar las herramientas de diagndéstico y tratamiento,

especialmente en los subgrupos de bajo riesgo.
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Objetivos

La incidencia del cancer de tiroides (CDT) ha aumentado en los
ultimos afos de manera exponencial. Sin embargo el riesgo de
desarrollo de recurrencias y mortalidad sigue siendo bajo.

Evaluar la progresion de la incidencia de CDT en nuestro area, asi
como la evolucién de los pacientes en seguimiento en una consulta
monografica de cancer de tiroides (UART) mediante la
estadificacion dinamica del riesgo y el calculo del riesgo de
recurrencia.

Material y Métodos

Estudio observacional retrospectivo sobre los casos
incidentes en el registro de tumores del periodo 2002-2017
y la evolucion de los pacientes en seguimiento en UART.

Se recogieron datos demograficos, clinicos e histolégicos al
diagndstico, y de evoluciéon en la Jdltima visita de
seguimiento. La tasa de incidencia se calculé ajustada a la
poblacion de referencia en periodos de 3 afios.

Resultados

Incidencia del cancer de tiroides

444 (78.5% mujeres) fueron diagnosticados durante el periodo
2002-2017, con una edad media de 52,1%14,9 afos

46

4

Crude Rate
8

Unidad de alta resolucion de tiroides

®mPapilar  WFolicular wMedular W Desdiferenciado

307 pacientes

76.8% i

58,3 a (+16,6)

3%-,1%

6 Media (DE)
" Anos desde el diagnéstico 6,5 (5,3)
i ! Tamano tumoral medio —cm- 1,6 (1,3)
3 (p<0,0001) : 2
g Riesgo recurrencia (ATA 2015)
2001 2003 2005 2'1:)1' M?:!;q’:::‘! 2013 2005 2017 BajO 65,7 %
Mujeres 5,2 - 25,7 x 105 habitantes/afio Intermedio 19.8 %
Alto 14,5 %
= Estadio I//INV 82,8/6,0/19,9 /0,3
(AJCC 8edicion) %
15| -
75% de los pacientes con riesgo bajo (ATA2015) presentaban respuesta excelente
5 ® en el seguimiento frente a un 42,5% en el grupo de riesgo elevado (p<0,005)
H
LA
SEGUIMIENTO Respuesta R. Bioguimica R. Estructural Respuesta
g Al DIAGNOSTICO excelente incompleta incompleta indeterminada
(p<0,0001)
X o s w0 e 2n wm e @0 Respuesta excelente 143 (88,8%) 1(0,6%) 11 (6,8%) 6(3,7%)
Year of Diagnosis
Varones 2.3 a 7.1 x 105 habitantes/afio R. Bioguimica incompleta 4 (14,8%) 14 (51,9) 7(25,9%) 2(7,4%)

El porcentaje de cambio anual de la incidencia (APC) fue de
13,57% para varones y de 12,08% para mujeres

Incremento no significativo en el nimero de diagnésticos de
microcarcinomas papilares incidentales (29,4% a 32%)

R. Estructural incompleta 18 (42,9%) 5(11,9%) 13 (31%) 6(14,3%)

Respuesta indeterminada 24 (55,8%) 3(7%) 4(9,3%) 12 (27,9%)

(p<0,001)

Conclusiones

El aumento de la incidencia de CDT sigue una tendencia semejante a las publicadas en nuestro medio y es parcialmente atribuible al

incremento de diagndsticos de carcinomas papilares.

Los sistemas de estratificacion del riesgo etiquetan adecuadamente a los pacientes en seguimiento y permiten adecuar las
herramientas de diagnostico y tratamiento, especialmente en los subgrupos de bajo riesgo.
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