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Utilidad de la Tiroglobulina sérica preablacion como
predictor de evolucidon en los pacientes con carcinoma
diferenciado de tiroides

Usefulness of preablation serum thyroglobulin as a predictor of the
evolution of patients with differentiated thyroid carcinoma

Cabezdn C., Léwenstein A., Orlandi A., Sartorio G., Sobrado P. y Miembros del Departamento de
Tiroides de la Sociedad Argentina de Endocrinologia y Metabolismo (SAEM)*
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RESUMEN

El presente es un trabajo retrospectivo y multicéntrico para evaluar el valor de la Tiroglobulina (Tg) medida
preablaciéon como predictor de evoluciéon en 274 pacientes con Carcinoma Diferenciado de Tiroides (CDT).
Se incluyeron pacientes con anticuerpos a Tg (TgAb) negativos, tratados con tiroidectomia total, ablacion
del remanente, con una evoluciéon mayor a 2 anos y a los cuales se les midié la Tg bajo estimulo de TSH. Se
correlacioné la Tg preablacion con el primer control de Tg bajo estimulo de TSH, con el estadio de TNM y
con el estado de la enfermedad a Tiempo Final (TF) de seguimiento. Segun el TNM, 205 pacientes estuvie-
ron en Estadio 1, 19 en 2,34 en 3y 16 en 4. A TF, 172 pacientes estuvieron Libres de Enfermedad (LE), 43
con Enfermedad Dudosa (ED) y 59 con Enfermedad Persistente/Recurrente (EP). Agrupamos la poblacion
en rangos de Tg de 0.5-2.0; 2.1-10.0; 10.1-40.0, 40.1-100 y > 100 ng/mL. No hubo asociacién significativa
entre la Tg preablacion y el estadio del TNM en tanto que la correlacién con la Tg estimulada se observé
solo en los pacientes con Tg < 2.0 ng/mL ya que el 86.7 % se mantuvo en ese rango. El resto de los grupos
mostrd, en respuesta a la ablacién, una disminuciéon de la Tg en porcentajes variables mientras que otros la
aumentaron. Relacionando la Tg preablacién con el estado de enfermedad a TF observamos que los pacientes
con valores <10 ng/mL llegaban en mayor proporcién LE al TF. El estadio de TNM mostré correlacién con
el estado de enfermedad a TF estando LE los de menor riesgo. En pacientes con CDT, los niveles de Tg
preablacion menores a 10 ng/mL son un marcador de buen prondstico. Consideramos que la Tg preablacion
es util para inferir la probable evolucién de los paciente y una herramienta auxiliar para célculo de riesgo
del paciente. Rev Argent Endocrinol Metab 48: 25-33, 2011
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ABSTRACT

We present a retrospective and multicentric study to evaluate the measurement of preablation Thyroglobulin
(Tg) as a predictor of the evolution of 274 patients with DTC. All the patients included in the study had
negative TgAb, were treated with total thyroidectomy, ablation of the remnant tissue and an evolution period
of more than 2 years. We measured preablation Tg under stimulation with endogenous TSH. We correlated
the preablation Tg with that at the first control at LT, withdrawal, with TNM stratification and the final
statement of the disease at Final Time (FT). At the end of the evolution period, patients were classified
as: free of disease (n=172), with doubtful disease (n=43) and with persistent disease (n=50). According to
their Tg levels, patients were subdivided the following ranges of Tg: 0.5-2.0; 2.1-10.0; 10.1-40.0; 40.1-100
and >100 ng/mL. There was not significant correlation between preablation Tg and TNM stratification. We
observed correlation between preablation Tg and the first stimulated Tg <2.0 ng/mL as 86.7 % of the patients
persisted in this range while the rest of them either moved to a lower or a higher range in response to the
ablation. Considering the relationship between preablation Tg and the state of disease at FT, we found out
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that most of the patients with preablation Tg <10.0 ng/mL were free of disease. TNM classification cor-
related with the final state of the disease, with low risk patients having a high probability of being free of
disease. In patients with CDT, preablation Tg below <10.0 ng/mL could be a marker of good prognosis. We
consider that preablation Tg can be a valuable tool to predict the evolution and risk of patients with CDT.
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INTRODUCCION

Los pacientes con Carcinoma diferenciado de
tiroides presentan caracteristicas de evolucién
variables pudiendo ser tanto favorables como
agresivas. Como marcadores de la evolucién de
los mismos se han evaluado distintos sistemas de
estadificaciéon (TNM, AMES, AGES, MACIS) que
tienen en cuenta factores de riesgo tales como la
edad, sexo, tamano tumoral, adenopatias, metésta-
sis (MTS) a distancia e histologia. De éstos, el TNM
es el mas empleado, siendo predictor de sobrevida
pero no de persistencia o recidiva de enfermedad.
Como las demas estadificaciones, el TNM no es
aplicable a todos los pacientes de modo que se han
buscado otros parametros que pudieran predecir
la evolucion y el tratamiento mas adecuado segin
su grado de riesgo’?.

Algunos autores han propuesto como predictor
de evolucion al valor de la Tiroglobulina (Tg) sérica
medida postiroidectomia y pretratamiento con
BT denominada Tg preablacién, la cual debe ser
realizada con estimulo de TSH®?. Este parame-
tro se ha incorporado en las guias ATA de 2009®
mencionando que un nivel bajo, sin especificar cual
es el valor de corte, seria un excelente indicador
de la ausencia de enfermedad residual en tanto
que el riesgo de persistencia de la enfermedad
aumentaria cuando los niveles de Tg preablaciéon
fueran mas elevados.

En el presente estudio, el Departamento de
tiroides de SAEM se propuso evaluar si la concen-
tracién de Tg preablacién podria ser de utilidad
para predecir la evoluciéon y poder ser tenida en
cuenta para un mejor seguimiento de pacientes
con CDT.

MATERIAL Y METODOS

* En este trabajo, retrospectivo y multicéntrico,
participaron los hospitales T. Alvarez, Brita-

nico, Hospital de Clinicas José de San Martin,
C. Durand, J. Fernandez, César Milstein (ex
Francés), Italiano, G. Posadas, J. M. Ramos
Mejia, A. Roffo, M. Posse (San Isidro) y Centro
ENYMED.

* Fueron incluidos pacientes con CDT, sometidos
a tiroidectomia total o casi total y a quienes se
les habia realizado determinaciones de TSH, Tg
por metodologia de 22 generaciéon y anticuer-
pos a Tg (TgAb) por un método ultrasensible,
entre 4 y 6 semanas postcirugia y previo a la
ablacién con '*I. Fueron excluidos los pacientes
con TgAb positivos. El tiempo minimo de segui-
miento requerido para ser incluido, a partir de
la ablaci6n, fue de dos anos.

* Se obtuvieron los datos de 274 pacientes, 231
mujeres con edades entre 17 y 78 anos (X: 44
anos) y 43 varones con edades entre 19 y 77
anos (X: 49 anos).

* Se relevaron los siguientes datos de la historia
clinica: edad, sexo, histologia, estadificacién
segin TNM, presencia de invasién capsular y/o
vascular, multicentricidad y reintervenciones
(quirdargicas o dosis terapéuticas (DT™) y el
tiempo total de seguimiento.

Caracteristicas de la poblacidn:

* Respecto de la histologia, 253 pacientes pre-
sentaron carcinomas papilares (92,3 %) y 21
carcinomas foliculares (7,7 %).

e Deacuerdo a la clasificacion de TNM, el estadio
al momento del diagnéstico correspondi6 a:
Estadio 1: 205 pacientes (74,8 %), Estadio 2: 19
pacientes (6,9 %), Estadio 3: 34 pacientes (12,5
%), Estadio 4: 16 pacientes (5,8 %).

* Presentaron invasién capsular 174 pacientes,
invasién vascular 56 y multicentricidad 87.

e La DT®*' media fue de 122.2 mCi.
* El tiempo medio de seguimiento de la pobla-
cion fue de 56,8 meses (24-180). Durante este
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periodo fallecieron 3 pacientes por causas no
relacionadas con la enfermedad de base.

* En el dltimo control, denominado Tiempo Final
(TF), se clasificé a los pacientes como: Libres
de Enfermedad, con Enfermedad Dudosa, con
Enfermedad Persistente/Recurrente y Muerte
por CDT. Se consideraron:

Libres de Enfermedad cuando, con TSH esti-
mulada, el Barrido Corporal Total (BCT) con
1311 era negativo, la Tg era <2.0 ng/mL, los
TgAb negativos y hubiera ausencia de ima-
genes patolégicas por métodos de diagnédstico
por imagenes.

Con Enfermedad Dudosa cuando el BCT
fuera dudoso o negativo pero con imagenes
compatibles con positividad por otros métodos
diagnésticos, o bien, aun cuando tuvieran
BCT negativo y Tg bajo estimulo con TSH
<2.0 ng/mL, se registrara la aparicién de
TgAb positivos en algin momento de la evo-
lucién.

Con Enfermedad Persistente/Recurrente
cuando tuvieran un BCT positivo o image-
nes por método especifico que evidenciaran
persistencia y/o recurrencia de enfermedad
tiroidea o la presencia de Tg >2.0 ng/mL.

¢ Durante la evolucion se efectuaron determina-
ciones de Tg, TgAb, BCT y ecografias de cuello
segiin esquemas de seguimiento, bajo TSH
estimulada. Los pacientes que lo requirieron,
fueron evaluados con tomografia computada,
resonancia nuclear magnética, tomografia por
emision de positrones (PET) u otros métodos
diagnosticos segun el caso. Se consideraron
como reintervenciones cuando los pacientes
requirieron cirugias ulteriores y/o recibieron
DT posteriores a la dosis ablativa inicial.

e Para el analisis estadistico, los niveles de
Tg se agruparon de acuerdo a los siguientes
rangos: 0.5-2.0; 2.1-10.0; 10.1-40.0, 40.1-100
y >100 ng/mL.
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* La Tg preablacion mostré 69 pacientes con
valores entre 0.5-2.0 ng/ml, 53 pacientes entre
2.1-10.0 ng/ml, 113 pacientes entre 10.1-40
ng/ml, 13 pacientes entre 40.1-100 ng/ml y 26
pacientes >100 ng/mL.

Se analizaron:
1) Los niveles de Tg preablacion en relacién con:
a) El estadio de TNM
b) Los niveles de Tg obtenidos en el primer
control bajo TSH estimulada.
¢) El estado final de la enfermedad
2) La relacién entre el estadio de TNM y el
estado de la enfermedad a TF.
3) La necesidad de reintervenciones durante el
tiempo seguimiento.
La evaluacion estadistica de los datos se realiz6
con el Test de chi? para k muestras o la Prueba
exacta de Fischer segiin correspondiera.

RESULTADOS

1-a Relacién entre los niveles de Tg preablacion
y el estadio de TNM.

De los 69 pacientes que presentaron niveles de Tg
preablacion entre 0.5-2.0 ng/mL, 54 se ubicaban en
estadio 1 de TNM, 8 en estadio 2, 6 en estadio 3 y
1 en estadio 4. De los 113 pacientes que mostraron
niveles de Tg entre 2.1-10.0 ng/mL, 88 partieron
del estadio 1, 6 del estadio 2, 15 del estadio 3 y 4
del estadio 4. De los 53 pacientes que presentaron
niveles de Tg entre 10.1-40.0 ng/mL, 37 correspon-
dian al estadio 1, 4 al estadio 2; 6 al estadio 3 y 6
al de estadio 4. De los 13 pacientes que mostraron
niveles de Tg entre 40.1-100.0 ng/mL, 9 pertenecian
al el estadio 1, 2 al estadio 3 y 2 al estadio 4. De los
26 pacientes que mostraron niveles de Tg >100 ng/
mL, 17 partieron del estadio 1, 1 del estadio 2, 5 de
estadio 3 y 3 de estadio 4. El analisis estadistico no
mostr6 una asociacion significativa entre los niveles
de Tg preablacion y el estadio de TNM. (Figura 1)
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Figura 1. Relacién entre los niveles de Tg preablacion y el estadio de TNM.
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1-b Relacion entre los niveles de Tg preablacion
y la primera Tg con estimulo de TSH.

De los 69 pacientes que partieron de niveles de Tg
preablacion entre 0.5-2.0 ng/ mL, 60 (87.0 %) se
mantuvieron en ese rangoy 9 (13 %) lo aumentaron.
De los 113 pacientes que partieron del rango 2.1-
10.0 ng/mL, 17 (15 %) lo mantuvieron, 80 (70.8 %)
disminuyeron los valores a menores de 2.0 ng/mL
y 16 (14.2 %) los aumentaron a distintos niveles.

De los 53 pacientes que presentaron niveles de
Tg preablacién en el rango de 10.1-40.0 ng/mL, 51o
mantuvieron, 26 pacientes lo disminuyeron a menos
de 2.0 ng/mL, 16 a 2.1-10.0 ng/mL y 6 los aumenta-
ron. De los 13 pacientes cuya Tg preablacion estuvo
en rango de 40.1-100.0 ng/mL, ninglGn paciente lo
mantuvo: 5 la disminuyeron a valores <2.0 ng/mL; 3
a2.1-10.0 ng/mL, 2 a 10.1-40.0 ng/mL y 3 pacientes
aumentaron a niveles >100 ng/mL.

De los 26 pacientes con Tg >100 ng/mL 6
mantuvieron en el rango y 10 los disminuyeron a
niveles <2.0 ng/mL, 6 a 2.1-10.0 ng/mL; 3 a 10.1-
40.0 ng/mL y 1 a valores entre 40.1-100 ng/mL.
(Figura 2).

1-c Relacion entre los niveles de Tg preablacion
y el estado de la enfermedad a TF.

A TF, 172 pacientes estuvieron libres de enferme-
dad, 43 con enfermedad dudosa y 59 con persis-
tencia/recurrencia
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De los 69 pacientes cuya Tg preablacion mos-
tré niveles entre 0.5-2.0 ng/mL, 55 (79.8 %) se
presentaron libres de enfermedad, 7 (10.1 %)
con enfermedad dudosa y en 7 (10.1 %) hubo
persistencia/recurrencia. De los 113 con nive-
les de Tg preablacién entre 2.0-10.0 ng/mL, 78
(68.0 %) estuvieron libres de enfermedad, 19
(16.8 %) fueron dudosos y hubo persistencia/
recurrencia en 16 pacientes (14.2 %). De los
53 pacientes con Tg entre 10.1-40.0 ng/mL, 29
(54.7 %) estuvieron libres de enfermedad, 11
(20.7 %) dudosos y 13 (24.6 %) con persisten-
cia/recurrencia. Para los 13 pacientes con Tg
entre 40.1-100.0 ng/mL, 5 (38.4 %) estuvieron
libres de enfermedad, 4 (30.8 %) dudosos y 4
(30.8 %) con persistencia/recurrencia. Para Tg
>100 ng/mL (26 pacientes), 5 (19.2 %) estuvie-
ron libres, 2 (7.7 %) dudosos y 19 (73.1 %) con
persistencia/recurrencia.

Tal como se muestra en la Figura 3, un alto
porcentaje de pacientes que partieron de Tg
preablaciéon entre 0.5-2.0 ng/mL llegaron libres
de enfermedad al TF. Similar comportamiento
se observé cuando los niveles de Tg preablacion
estaban comprendidos entre 2.1-10.0 ng/mL.
Inversamente, a niveles méas altos de Tg preabla-
cién hubo un menor porcentaje de pacientes se
hallaron libres de enfermedad. A TF, se hall6 una
asociacion estadisticamente significativa (Chi?
para k muestras, p <0.03) entre la Tg preablacion
y los tres estados de la enfermedad. La significa-
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Figura 2. Relacion entre los niveles de Tg preablacion y los de la primera Tg estimulada con TSH.
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Figura 3. Relacion entre la Tg preablacion y el estado de la enfermedad a TF.
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Figura 4. Relacion entre el TNM y el estado de la enfermedad al TF.

ciéon fue mayor (p < 0.003) para el grupo Libre de
enfermedad con Tg preablaciéon <10 ng/mL.

2- Relacion entre el estadio de TNM y el estado
de la enfermedad a TF.

Delos 205 pacientes que partieron de estadio 1: 145
(70.7 %) estuvieron libres de enfermedad al final del
seguimiento; 31 (15.1 %) dudosos y 29 (14.2 %) con
persistencia o recurrencia. En el estadio 2 (19 pa-
cientes), 9 (47.4 %) estuvieron libres de enfermedad,;
6 (31.6 %) dudososy 4 (21.0 %) con persistencia o re-
currencia. En el estadio 3 (34 pacientes): 15 (44.1 %)
estuvieron libres de enfermedad; 5 (14.7 %) dudosos
y 14 (41.2 %) con persistencia o recurrencia. En el

estadio 4 (16 pacientes): 3 (18.8 %) estuvieron libres
de enfermedad; 1 (6.3 %) dudosos y 12 (75.0 %)
con persistencia o recurrencia de la enfermedad.
Como se muestra en la Figura 4, se observé una
asociacién estadisticamente significativa entre el
TNM y el estado de la enfermedad al TF (Chi? para
k muestras, p <0.001).

Cuando se reagrupé la poblacién segtn el grado
de riesgo de acuerdo a: Bajo riesgo (estadios 1y 2) y
Alto riesgo (estadios 3 y 4) y se correlacioné con la
edad y el estado de la enfermedad a TF, no se hallé
una relacién estadisticamente significativa entre
éstas en los pacientes de bajo riesgo (Chi2 para k
muestras p=NS) ni en los de alto riesgo (Prueba
exacta de Fisher p=NS).
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Figura 5. Relacion entre los niveles de Tg preablacién y la necesidad o no de nuevas intervenciones en cada estado de la

enfermedad al TF.

3- Relacion entre los niveles de Tg preablacion
y la necesidad de nuevas intervenciones en cada
estado de la enfermedad al TF.

En los pacientes libres de enfermedad y con ni-
veles de Tg preablacién entre 0.5-2.0 ng/mL, 28
(54.9 %) no requirieron nuevas intervenciones en
tanto que 23 (45.1 %) si las necesitaron. Para Tg
entre 2.1-10.0, 39 (50.6 %) no requirieron nuevas
intervenciones y 38 (49.4 %) si. Para Tg entre
10.1-40.0: 9 (33.4 %) no requirieron nuevas inter-
vencionesy 18 (66.6 %) si. Para Tg entre 40.1-100.0:
2 (40.0 %) no requirieron nuevas intervenciones y
3 (60.0 %) si. Para Tg >100: 1 (8.3 %) no requirio
nuevas intervenciones y 11 (91.7 %) si. Se hallé
una correlacién significativa entre ambas variables
(Chi? para k muestras, p <0.003). En la Figura 5 se
observa que a niveles de Tg preablacién >10 ng/mL,
el porcentaje de pacientes que necesitaron nuevas
intervenciones (nuevas cirugias y/o nuevas DT u
otros tratamientos) es mayor para arribar Libres
de enfermedad al TF.

En pacientes con enfermedad dudosa y ni-
veles de Tg preablacién entre 0.5-2.0 ng/mL, 2
(22.2 %) no requirieron nuevas intervenciones en
tanto que 7 (77.8 %) si las necesitaron. Para Tg
entre 2.1-10.0 ng/mL, 6 (37.5 %) no requirieron
nuevas intervenciones y 10 (62.5 %) si. Para Tg
entre 10.1-40.0 ng/mL, 3 (27.3 %) no requirieron
nuevas intervenciones y 8 (72.7 %) si. Tanto los 4

pacientes con Tg entre 40.1-100.0 ng/mL como los
3 pacientes con Tg >100 ng/mL requirieron nuevas
intervenciones.

Los 59 (100 %) pacientes con Persistencia/
Recurrencia de la enfermedad recibieron rein-
tervenciones: 9 presentaron niveles de Tg entre
0.5-2.0 ng/mL, 20 entre 2.1-10.0 ng/mL, 15 entre
10.1-40.0 ng/mL, 4 entre 40.1-100.0 ng/mL y 11
>100 ng/mL.

DISCUSION

La tiroidectomia, seguida por tratamiento ablativo
con radioyodo, es el enfoque més usado como tra-
tamiento inicial para el CDT. Luego de esa etapa,
la determinacion de Tg con estimulo de TSH es
un excelente marcador en el seguimiento alejado
de estos pacientes como indicador de la presencia
o ausencia de enfermedad ya que su tUnica fuente
es el tejido tiroideo.

Diversos autores han evaluado el valor de la de-
terminacion de la Tg estimulada postiroidectomia y
previa a la ablacién como predictivo de evoluciéon®
™, Su importancia no esta clara ya que la presencia
de un remanente de tejido tiroideo normal y su
secrecion de Tg podria confundir su interpreta-
cién como marcador de presencia de carcinoma®
19, No existe en la literatura un rango de valores
sobre la distribucién de la Tg postiroidectomia en
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estos pacientes variando entre 10y 69.7 ng/mL en
diferentes series” 112 que incluyen a poblaciones
muy dispares.

Tratando de profundizar en ese tema, en el
departamento de tiroides de SAEM analizamos en
forma retrospectiva la evolucién de 274 pacientes
con CDT. Con este fin se correlacioné el valor de la
Tg preablacion con el estadio inicial de TNM, con
el nivel de Tg en el primer control con estimulo
de TSH y con el estado de la enfermedad al TF de
seguimiento. También evaluamos la relacién entre
el estadio de TNM con el estado de la enfermedad
al TF y con la necesidad de reintervenciones re-
queridas hasta esa instancia.

Los niveles de Tg preablacion en los que se de-
cidié agrupar a los pacientes, se basaron en los
siguientes conceptos: el nivel entre 0.5-2.0 ng/mL
fue el limite superior aceptado como indicador
de ausencia de enfermedad, si bien actualmente
algunos autores propondrian que el mismo de-
beria ser menor que la sensibilidad funcional del
método*®; mientras que el valor entre 2.1y 10.0
ng/mL podria ser considerando en el posoperato-
rio inmediato como producto de la Tg remanente
y no como marcador de enfermedad. El siguiente
nivel entre 10.1y 40.0 ng/mL se decidié como un
corte arbitrario dado que, en nuestro medio, 40.0
ng/mL es el limite superior del rango de referencia
para sujetos eutiroideos. Finalmente, el nivel de
corte de 100 ng/ml se fijé como valor predictor
con alta probabilidad de metastasis ganglionares
o a distancia, siendo los valores entre 40.1-100.0
ng/mL altamente sospechosos de dicha disemina-
cién. Algunos autores han elegido rangos de Tg
semejantes basados en su experiencia personal.
Los valores entre 10 y 20 ng/mL han sido conside-
rados como indicadores de ausencia de metastasis
(MTS)“ 8 ) mientras que existen otros reportes
que muestran en sus series valores mas elevados
como indicadores de buen pronéstico. Heemstra®®
sostiene que niveles de Tg postiroidectomia de
hasta 27.5 ng/mL acompanan a una evolucién
con remision total de la enfermedad. En cuanto
a niveles de Tg predictivos de mala evolucion,
Tubeau® toma valores iguales o mayores a 30 ng/
mL como indicadores de recidivas, mientras que
Ronga™ ubica el corte de Tg en 69.7 ng/mL como
el nivel de mejor valor predictivo para presencia
de MTS. En general, todos los autores concuer-
dan en que cualquier valor de T'g preablacién por
encima de 30 0 40 ng/mL se considera sospechoso
de presencia de enfermedad.
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Al analizar nuestros resultados, no encontramos
una asociacion estadisticamente significativa entre
la Tg preablacion y el estadio de TNM. Pensamos
que la causa principal de esta discrepancia es que
los estadios de TNM fundamentalmente para
el CDT estan condicionados fundamentalmente
por la edad de los pacientes. Esto hace que en
el estadio I se encuentren tanto pacientes con
tumores menores a 2 cm cuya Tg probablemente
serd indetectable como otros con grandes tumores,
invasion de tejidos vecinos y MTS ganglionares y
niveles de Tg muy elevados siempre que, en ambos
casos, la edad sea menor a 45 anos. Otra expli-
cacion adicional para dicha discrepancia podria
deberse al volumen del remanente tiroideo ya que
los pacientes del presente estudio pertenecian a
diferentes centros y fueron operados en distintas
épocas lo que podria explicar restos tiroideos de
tamano variable postiroidectomia.

Cuando se analizaron los niveles de Tg prea-
blacién en relacién con la primera Tg estimulada,
se observ6 que la mayoria de los pacientes que
partieron de Tg preablacién entre 0.5-2.0 ng/mL,
se mantuvieron en ese rango durante el segui-
miento, coincidiendo con los hallazgos de Elisei
y col."®. Sin embargo, hubo algunos pacientes de
este grupo que, en el primer control postablacién,
tuvieron niveles muy elevados de Tg. La explica-
cién que encontramos es que estos casos podrian
corresponder a pacientes que desarrollaron una
recidiva ganglionar o a distancia en forma tempra-
na, tal como lo relata Kim en su poblacién en la
que dos pacientes con Tg preablacion indetectable
desarrollaron recurrencia con elevada Tgalos 57y
60 meses®. Respecto a los pacientes que partieron
de Tg preablacién entre 2.1y 10.0 ng/mL, el 70 %
disminuy6 el valor a niveles entre 0.5-2.0 ng/mL,
seguramente en respuesta al tratamiento abla-
tivo. Similar comportamiento se observé en los
pacientes que partieron de Tg preablacién entre
10.1-40.0 ng/mL, ya que el 79 % la disminuy6 a
rangos menores. Respecto al grupo de pacientes
con Tg preablacién entre 40.1-100.0 ng/mL, tam-
bién se observé un descenso de la misma a rangos
menores en 10/13 pacientes. Hubo un ntiimero
pequeno de pacientes con Tg preablacién mayores
a 100 ng/ml cuya Tg fue indetectable en el primer
control estimulado. Este mismo resultado, dificil
de explicar, fue hallado por otros autores. Asi,
Toubeau® describe 4 pacientes con Tg preablacién
entre 138 y 448 ng/mL y que tuvieron niveles
indetectables en el primer control postestimulo,
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lo que atribuyé a MTS ganglionares que se nega-
tivizaron con la DT. Otro paciente de este mismo
autor tuvo una Tg preablacién de 2470 ng/mlL,
(sospechosa de MTS a distancia pero que fueron
descartadas con todos los métodos diagnoésticos),
la cual se negativiz6 postablacién y que el autor
atribuyé a un gran remanente quirtargico. Hall
también comunica este hallazgo explicandolo por
posibles micrometéstasis que desaparecen con la
ablacion®.

Respecto a la relacién de los niveles de Tg prea-
blacién con el estado de la enfermedad al TF, en
nuestra serie observamos que cerca del 80 % de
la poblacién con niveles de Tg <10.0 ng/mL se
encontro libre de enfermedad versus solo un 20 %
de los que tenian Tg preablaciéon mayores a 100
ng/mL. Estos hallazgos concuerdan con los de
Heemstra® y Lee™ para quienes los valores de
Tgiguales o menores de 10 ng/mL son indicadores
de buena evolucién.

Para relacionar el estadio de TNM y el estado de
enfermedad al TF, agrupamos a la poblacién en
“bajo riesgo” (estadios 1y 2) y “alto riesgo” (esta-
dios 3 y 4). Tal como era de esperar, encontramos
una correlacion estadisticamente significativa
entre el grupo de bajo riesgo y el estado final libre
de enfermedad si bien hubo una moderada propor-
cion de pacientes del grupo de alto riesgo (s6lo un
20 % de los de estadio 4) que llegaron al TF libres
de enfermedad. Para llegar a este resultado estos
pacientes habian requerido tratamientos adiciona-
les. Al analizar esta poblacién teniendo en cuenta
su edad, no se hallé correlacién significativa entre
ésta y el estado final de enfermedad, tanto en los
estadios de bajo como en los de alto riesgo.
Analizando la poblacién que al TF estaba libre de
enfermedad vimos que los que habian partido de
una Tg preablaciéon >10 ng/mL requirieron rein-
tervenciones en un mayor y creciente porcentaje
de casos llegando al 90 % en los que tenian Tg
>100 ng/mL. Los pacientes con Tg preablacién
<10.0 ng/mL llegaron en su mayoria libres de en-
fermedad al TF sin requerir intervenciones. Esto
coincide con los hallazgos de Valadao y colaborado-
res'® que encuentran que este grupo de pacientes
llegan en un 50 % a TF con Tg indetectable real-
zando el valor de la curva descendente de Tg para
los que la tienen en este rango.

Entre los pacientes del grupo de enfermedad
dudosa que tenian Tg preablacion menores de
40 ng/mL, un pequeno numero llegé al TF sin
recibir reintervenciones, posiblemente debido
a la falta de localizaciéon de enfermedad, mien-
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tras que los que tenian Tg mayor a 40.0 ng/mL y
seguramente enfermedad demostrable, recibieron
reintervenciones. Todos los que llegaron al Tiem-
po Final con enfermedad persistente/recurrente
recibieron reintervenciones.

Finalmente, de nuestros hallazgos podemos con-
cluir que los niveles de Tg preablacién menores a
10.0 ng/mL son de buen pronéstico en cuanto a la
evolucién, estando libres de enfermedad el 80 %
de los pacientes que tuvieron Tg en ese rango. Ello
remarca la importancia de una adecuada cirugia
inicial. Pese a no estar generalizada hasta el mo-
mento la medicion de Tg preablacion en los pacien-
tes con CDT, consideramos que su determinacién
es de gran utilidad como indicador prondstico de
evoluciéon y una herramienta auxiliar valiosa para
estimar el riesgo del paciente.
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