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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: La informacion sobre la evolucion de pacientes con cancer diferenciado de tiroides
Recibido: 27 de noviembre de 2023 (CDT) y respuesta indeterminada (RI) al tratamiento inicial es escasa.

Objetivo: a) Evaluar la evolucion a largo plazo de pacientes con RI, b) describir la
evolucion segtn el tipo de RI (anticuerpos anti tiroglobulina (aTg) positivos vs.
Aceptado: 11 de mayo de 2024 tiroglobulina (Tg) positivo y ¢) determinar los factores relacionados con prondstico
adverso en esta poblacion.

Estudio retrospectivo de 58 pacientes con CDT y RI luego de tiroidectomia total y
ablacion con I"'. La poblacion se dividié en dos grupos: aTg (+) y Tg (+).

Luego de una mediana de seguimiento de 6,2 afios, se encontrd enfermedad
respuesta indeterminada estructural en 3,4% de los casos, todos pertenecientes al grupo Tg (+). La RI final fue
tiroglobulina mas frecuente en el grupo aTg (+), (75% vs. 23% del grupo Tg (+), p<0,0005);fue
causada por niveles descendentes de aTg en 83% de los casos. Los pacientes que en
el ultimo control tuvieron RI o excelente tuvieron menor didmetro tumoral al
diagnostico (11,5 vs 44.4 mm, p<0,03), menor proporcion de casos de alto riesgo
(14.8 vs 60%, p<0,02), y menores niveles de Tg preablacion (10,1 vs 42,9 ng/ml,
p<0,03) comparados con los pacientes que tuvieron persistencia bioquimica o
estructural.

La mayoria de los pacientes con RI tuvieron evolucién favorable. Solo se encontrd
enfermedad estructural en pacientes Tg (+). Los pacientes con evolucion final
desfavorable tuvieron parametros de riesgo iniciales adversos. Las estrategias de
manejo deben adecuarse a estos hallazgos.
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ABSTRACT
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Data on long term outcomes of patients with differentiated thyroid cancer (DTC)
with indeterminate response to initial treatment (IR) is lacking.

Objective: a) to assess long term outcomes of patients with IR, b) to describe
differences in evolution according to type of IR positive anti-thyroglobulin
antibodies (TgAb) vs positive thyroglobulin (Tg) and c) to determine factors related
to worse prognosis in this population

Retrospective study of 58 DTC patients with IR after total thyroidectomy and
radioiodine ablation. Population was divided in two groups: TgAb (+) and Tg (+).
After a median follow-up of 6,2 years, structural disease was found in 3,4% of cases,
all of them in the Tg (+) group. Final IR were more frequent in the TgAb (+) group
(75% vs 23% in the Tg (+) group, p<0,0005); they were caused by declining TgAb

levels in 83% of cases. Patients with final excellent and IR had smaller tumor at
diagnosis (11,5 vs 44,4 mm, p<0,03), initial high risk was less frequent (14,8 vs
60%, p<0,02), and preablationTg levels were lower (10,1 vs 42,9 ng/ml, p<0,03)
compared with patients with structural or biochemical persistence.

Most patients with IR had favorable outcomes. Structural disease was found only in
patients with Tg (+). Patients with worse final outcomes had adverse initial
parameters. Management strategies should be tailored according to these findings.

INTRODUCCION

La incidencia anual del cancer diferenciado de tiroides (CDT)
se triplicé a lo largo de las Giltimas tres décadas"”.La mayoria de
los casos corresponden a tumores pequeflos con bajo riesgo de
mortalidad y recurrencia®, por lo que adaptar las estrategias
terapéuticas es imprescindible para reducir la morbilidad y
costos ocasionados por el tratamiento”.

Los sistemas de estadificacion implementados al momento del
diagnostico, como los propuestos por la American Joint
Committee on Cancer (AJCC/UICC)"y la American Thyroid
Association (ATA)", permiten estimar el riesgo individual de
mortalidad y recurrencia, respectivamente. De este modo, se
adapta el tratamiento inicial y la modalidad de seguimiento a lo
identificado por medio de estas clasificaciones. La informacion
provista por estos sistemas se basa en parametros estaticos, y
por lo tanto, los riesgos estimados inicialmente pueden variar
significativamente a lo largo del tiempo.

La evaluacion de riesgo dindmico se obtiene durante los
primeros dos afios luego del tratamiento inicial, y considera la
respuesta al mismo, redefiniendo el riesgo actual individual de
cada paciente. Esta estratificacion distribuye a los pacientes en
cuatro categorias: a) respuesta excelente (pacientes sin
evidencia clinica, estructural ni bioquimica de enfermedad), b)
respuesta estructural incompleta (enfermedad locoregional o a
distancia evidenciada clinicamente o por estudios de
diagnostico por imagenes), ¢) respuesta bioquimica incompleta
(niveles anormales de tiroglobulina (Tg) o niveles en ascenso de
anticuerpos antitiroglobulina (aTg) y d) respuesta

indeterminada (RI) (hallazgos que no pueden definirse como
malignos). Esta division es fundamental para el manejo
continuo de los pacientes, dado que correlaciona mejor con la
evaluacion final que los sistemas de la AJCC/UICC y ATA®”.
Luego de la tiroidectomia y la ablacién con radioyodo, la RI al
tratamiento inicial se define como a) hallazgos no especificos en
estudios de imagenes, b) captacion leve en el rastreo corporal
total con 1", ¢) niveles de Tg estimulada entre 1-10 ng/ml o de
Tg no estimulada detectable pero <Ing/ml y/o d) niveles
estables o en descenso de aTg, en ausencia de enfermedad
estructural"’.

La RI se encuentra en el seguimiento de 8-20% de los CDT.
Segun el riesgo de recurrencia inicial de ATA, las RI ocurren en
12-29% de los pacientes de bajo riesgo, 8-23% de los de riesgo
intermedio y 0-4% de los casos de alto riesgo®”. Los pacientes
con RI pueden desarrollar enfermedad estructural en 4-19.5 %
delos casos™".

Si bien la mayoria de los pacientes con RI no evidenciaran
enfermedad estructural, los factores predictores de evolucion a
largo plazo no estan bien identificados. Se refirid que niveles de
Tg estimulada superiores a 3.1 ng/ml fueron predictores de
enfermedad estructural'” y que los niveles en ascenso de Tg no
estimulada también se asociaron a enfermedad progresiva™. La
ecografia de cuello y la determinacion de niveles de Tgy aTg
son los principales instrumentos para el seguimiento del CDT.
No obstante, la frecuencia con que deben efectuarse, y la
necesidad de incluir otros estudios de diagndstico por imagenes
o funcionales no est4 establecida®"”.
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Los objetivos del presente estudio son a) evaluar la evolucion a
largo plazo de los pacientes con CDT y RI al tratamiento inicial,
b) investigar diferencias en el estado final de pacientes con RI
definidos segun niveles de aTg vs Tg y ¢) evaluar los factores
relacionados con la evolucion adversa en esta poblacion de
pacientes.

MATERIALESY METODOS

Se revisd retrospectivamente una base de datos de pacientes
diagnosticados con CDT desde 2004 a 2019 que fueron
seguidos en el Instituto de Oncologia Angel H. Roffo de Buenos
Aires, Argentina. Se incluyeron pacientes tratados con
tiroidectomia total y ablacion con radioyodo que presentaron RI
al tratamiento inicial. La linfadenectomia del compartimiento
central y/o lateral se efectud segin hallazgos prequirurgicos.
Los pacientes se estadificaron mediante el sistema de
AJCC/UICC TNMY)y el riesgo de recurrencia se establecio
utilizando el sistema de estratificacion de riesgo de ATA 2015,
Las actividades de radioyodo administradas fueron entre 30-
200 mCi; ladosis se indicd segun la estratificacion de riesgo.

El seguimiento se efectud en todos los casos mediante la
determinacion de niveles de Tg (basales y/o estimulados segin
correspondiese) y aTg medidos por electro
quimioluminiscencia (Elecsys Roche Cobas e411, con una
sensibilidad funcional de 0.2 ng/ml para Tg y 22 Ul/ml. para
aTg)"” y ecografia cervical. Otros estudios de imagenes y/o
funcionales (tomografia computada, resonancia magnética,
tomografia por emisién de positrones con “FDG y/o rastreo
corporal con I"') se efectuaron selectivamente, segun se
considerase necesario (en casos de niveles de Tg en ascenso,
aTg persistentemente positivos y/o pacientes de alto riesgo).

La respuesta al tratamiento se evalud 6-24 meses luego de la
terapia inicial, segtin el riesgo individual de cada paciente™.

Se incluyeron pacientes con RI seglin los siguientes criterios: a)
niveles de Tg estimulada entre 1-10 ng/ml luego de suspension
del tratamiento con levotiroxina, b) niveles de Tg no estimulada
detectables pero <Ing/ml, ¢) curva de aTg estable o en descenso
en ausencia de enfermedad estructural. Los pacientes se
dividieron en dos grupos: a) Tg (+): Tg estimulada 1-10 ng/ml
oTg no estimulada detectable pero <1 ng/ml y b) aTg (+):
niveles estables o en descenso de aTg en ausencia de
enfermedad estructural.

Se excluyeron pacientes a) tratados con lobectomia, b) no
ablacionados con radioyodo, ¢) en los que las determinaciones
de Tg/aTg no se efectuaron con el mismo método durante todo
el seguimiento, d) en los que la RI fue exclusivamente por
hallazgos inespecificos en los estudios de imagenes.

El estado al final del seguimiento se evalud por medio de
ecografia cervical y determinacion de Tg estimulada (post
suspension de levotiroxina) y/o no estimulada (segin lo
indicado en cada caso). Ante niveles de Tg o aTg en ascenso o

hallazgos ecograficos sospechosos, se efectuaron estudios
diagnosticos adicionales. El estado final se recategoriz6 como:
1) respuesta excelente (Tg estimulada indetectable y/o basal
<0,1 ng/ml con aTg negativos; 2) RI (en caso de persistencia de
hallazgos bioquimicos inespecificos); 3) respuesta bioquimica
incompleta (en caso de niveles de Tg>1 ng/mL bajo terapia con
levotiroxina ¢ >10 ng/ml luego de suspension de levotiroxina o
niveles de aTg en ascenso); y 4) respuesta estructural
incompleta, evidencia de enfermedad local o a distancia en la
evaluacion clinica o los estudios de imagenes.

Las variables continuas se expresaron como media (+SD) o
mediana y rango, segin correspondiese. Las variables
categoricas se expresaron como frecuencias y porcentajes. Los
datos se analizaron con la prueba de “t” de Student 6 prueba U
de Mann-Whitney para variables continuas; la prueba de Chi-
cuadrado se utilizd para variables categéricas. Un valor de
p<0,05 se consideré estadisticamente significativo. El software
SPSS (version 21, SPSS Chicago, I1) se utilizo para efectuar el
analisis estadistico. Este estudio fue aprobado por el comité de
ética del Instituto de Oncologia AH Roffo (n° Ci000085).

RESULTADOS

Del total de 408 pacientes con CDT evaluados, 78 (19,1%)
presentaron RI al tratamiento inicial. Veinte pacientes se
excluyeron (tiroidectomia menos que total (n=2), no
ablacionados (n=8), cambios en el método de laboratorio
durante el seguimiento (n=10), por lo que finalmente se analizo
lainformacion de 58 pacientes (Figura 1).
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Figura 1. Diagrama de seleccion de pacientes. CDT: carcinoma diferenciado
de tiroides; RI: respuesta indeterminada; Tg: tiroglobulina; aTg: anticuerpos
antitiroglobulina.
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Las caracteristicas demograficas, clinicas y patologicas de 58
pacientes con CDT y RI al tratamiento inicial se muestran en la
tabla 1. La mayoria de los pacientes fueron mujeres (83%) y <55
afios al momento del diagndstico (76%). El tipo histologico mas
frecuente fue el carcinoma papilar de tiroides (96%), y, entre
estos, el subtipo clasico fue el mas prevalente (72%). Los
tumores fueron mayores a 1 cm en 91% de los casos; el
compromiso ganglionar se diagnosticé en 49%. La mayoria de
los pacientes tuvieron enfermedad estadio I segun AJCC/UICC.
Tres pacientes fueron tratados con radioterapia externa debido a
invasion de la via area. Las caracteristicas de los pacientes con
RI de ambos grupos, Tg (+) y aTg (+) fueron similares, excepto
por una mayor proporcion de mujeres en el grupo aTg (+) (96 vs

74%, p<0.026).

TABLA |. Caracteristicas clinico-patolégicas de 58 pacientes con carcinoma

diferenciado de tiroides y respuesta indeterminada al tratamiento inicial.

Grupo Total aTg (+) Tg (+) p
(n=58) (n=24) (n=34)
Edad (afios) (media) (+ SD) |44 (+/-12.7)
<55 afios 44 (76%) | 46,1 (£12,7)] 42,4 (+12,7)] ns
255 afios 14 (24%)
Femenino 48 (83%) 23 (96%) 25 (74%) 10,026
Masculino 10 (17%) 1 (4%) 9 (26%)
Histologia
Carcinoma papilar clasico 42 (72%) 18 (75%) 24 (70%) ns
Carcinoma papilar variante
folicular 9 (16%) 4 (17%) 5 (15%) ns
Otro 7 (12%) 2 (8%) 5 (15%) ns
Diametro del tumor 26 [4-90] | 22.13 [8-50]| 29.51 [4-90]
primario (mm) [rango] 0,08
T 21 (36%) 13 (54%) 8 (23%) ns
T2 18 (31%) 6 (25%) 12 (35%) ns
T3 9 (16%) 1(4%) 8 (24%) ns
T4 8 (14%) 3 (13%) 5 (15%) ns
Tx 2 (3%) 1(4%) 1 (3%) ns
NO 23 (40%) 8 (33%) 15 (43%) ns
N1a 12 (21%) 9 (38%) 3 (9%) ns
N1b 17 (29%) 6 (25%) 11(32%) | ns
Nx 6 (10%) 1(4%) 5 (16%) ns
MO 54 (93%) 22 (92%) 32 (94%) ns
M1 1(2%) 0 1(3%) ns
Mx 3 (5%) 2 (8%) 1(3%) ns
Riesgo de recurrencia (ATA)
Bajo 20 (35%) 9 (37%) 11(32%) | ns
Intermedio 24 (41%) 10 (42%) 14 (41%) ns
Alto 13 (22%) 5 (21%) 8 (24%) ns
Desconocido 1(2%) 0 1(3%) ns
Tiempo de evaluacién de
respuesta al tratamiento 16,31 16,51 15,88
inicial (meses) mediana [7,1-87] [9,7-35] [7,1-87] ns
[rango]

Tg (+): tiroglobulina estimulada 1-10 ng/ml o tiroglobulina no
estimulada detectable pero <1 ng/ml aTg (+): niveles de
anticuerpos antitiroglobulina estables o descendentes en
ausencia de enfermedad estructural.

Los pacientes Tg (+) tuvieron promedio de Tg preablacion de
17,7 ng/ml £30; al momento de evaluar respuesta al tratamiento
inicial, el promedio de niveles de Tg fue de 2,9 +2,26 ng/ml. El
promedio de niveles de aTg en el grupo aTg (+) fue de 471,6 +
636 Ul/ml.

La mediana de seguimiento fue de 74.7 meses [rango: 9.9-190],
y fue mayor en el grupo Tg (+) (82 meses [rango: 28-190] vs.62
meses en el grupo aTg(+) 62 [rango: 10-162], p<0,05).

En cuanto a terapias adicionales, un paciente con aTg
persistentemente elevados recibid una dosis adicional de 1131
(100 mCi), y evidencio RI en la tiltima consulta. En el grupo Tg
(+) seis pacientes recibieron tratamientos adicionales; todos
ellos recibieron radioyodo. Dos de estos pacientes presentaron
enfermedad estructural, por lo que también fueron tratados con
radioterapia externa e inyeccidén percutanea de etanol,
respectivamente. Los cuatro pacientes restantes, presentaron Tg
en ascenso en combinacion con hallazgos inespecificos en la
ecografia cervical y/o rastreo con I"'. En la iltima consulta, dos
de estos cuatro pacientes no tuvieron evidencia de enfermedad;
los dos restantes persistieron con RI.

En el ultimo control, 27 pacientes (46,5%) no presentaron
evidencia de enfermedad, 26 (44,8%) persistieron con RI, en 3
casos (5,1%) se observo persistencia bioquimica y en 2 (3,4%)
enfermedad estructural (Tabla 2).

TABLA 1. Estado al final del seguimiento de 58 pacientes con carcinoma
diferenciado de tiroides con respuesta indeterminada al tratamiento inicial.

aTg (+) Tg (+) p
n=24 n=34

Respuesta final
Excelente 5(21%) 22 (65%) | 0,0005
Indeterminada 18 (75%) 8 (23%) | 0,0005
Bioquimica incompleta 1(4%) 2 (6%) ns
Estructural incompleta 0 (0%) 2 (6%) ns
Tiempo de sequimiento
(meses) 62 [10-162] | 82 [28-190] | <0,05
Mediana [rango]

Tg (+): tiroglobulina estimulada 1-10 ng/ml o tiroglobulina no
estimulada detectable, pero <l ng/ml. aTg (+): niveles de
anticuerpos antitiroglobulina estables o descendentes en
ausencia de enfermedad estructural.

En los dos casos que evolucionaron con enfermedad estructural,
ésta se diagnostico 28 y 32 meses luego del tratamiento inicial.
Ambos pacientes pertenecian al grupo Tg (+). Un paciente tenia
un carcinoma papilar subtipo células altas estadio II, con alto
riesgo de recurrencia y Tg preablacion de 16,4 ng/ml. Diez
meses después, su nivel de Tg estimulada era de 3,3 ng/ml; la
ecogratfia cervical y el rastreo corporal con I fueron negativos.
Diecinueve meses después, sus niveles de Tg bajo terapia con
levotiroxina comenzaron a incrementarse hasta llegar a 15
ng/ml. Se solicité un *FDG PET/TC que evidencié metéstasis
pulmonares y mediastinales. Recibié una dosis terapéutica de
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radioyodo y, por enfermedad progresiva, fue tratado con
radioterapia externa. El paciente presento rapida progresion y
fallecio 64,5 meses luego del diagnoéstico. El segundo caso de
evolucion a respuesta estructural incompleta fue un paciente
con carcinoma papilar clasico estadio I, con Tg preablacion de
49 ng/ml. A los 16 meses su nivel de Tg estimulada fue de 1,5
ng/ml; la ecografia de cuello fue negativa, asi como el rastreo
corporal conI"'. A los diez meses, la Tg no estimulada ascendid
a 7 ng/ml y se detect6 un foco hipermetabdlico cervical en el
"FDG PET/CT. Se administré una dosis terapéutica de I'"', con
un rastreo corporal posterior negativo. Seis meses mas tarde se
diagnosticaron metastasis pulmonares de bajo volumen. Se
efectud inyeccion percutanea de etanol de la adenopatia cervical
y 14 meses después continuaba con enfermedad cervical y
pulmonar estable.

Al comparar los pacientes que progresaron de RI a incompleta
(bioquimica o estructural) con aquellos sin evidencia de
enfermedad, se encontrd que los que tuvieron evolucion adversa
tenian tumores primarios significativamente mayores (44,4 vs.
11,5 mm, p<0,03), mayor proporcion de casos de alto riesgo (60
% vs. 14,8%, p<0,02), y mayores niveles de Tg preablacién
(42,9 vs. 10,1 ng/ml, p<0,03).

Los pacientes en el grupo aTg (+) tuvieron una mayor
proporcion de RI al final del seguimiento (75% vs. 23% en el
grupo Tg (+), p<0,0005) (Figura 2, tabla 2), que fue causada por
la presencia de aTg detectables. En estos casos, 83%
evidenciaron tendencia descendente en los niveles de aTg,
mientras que el 17% restante tuvo niveles estables de aTg. De
modo inverso, las respuestas finales excelentes fueron mas
frecuentes en el grupo Tg (+) (65% vs. 21% en el grupo aTg (+),
p<0,0005).

Figura 2. Respuesta dinamica final segun riesgo de ATA.
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DISCUSION

El presente estudio evalud la evolucion de pacientes con CDT y
RIluego de tiroidectomia total y ablacién con I'*'. La mayoria de
los casos (97%) no presentd enfermedad estructural al final del
seguimiento, lo que resalta el prondstico favorable de esta
poblacion, aunque los datos publicados al respecto son
variables.

La frecuencia de enfermedad estructural hallada en esta serie

(3.4%) es una de las mas bajas referidas. De modo similar,
Albano et al. hallaron 4% de respuestas incompletas luego de un
seguimiento a 5 afios en una poblacion de 288 pacientes con
RI"?. Tuttle et al. no encontraron persistencia estructural en 588
pacientes con CDT y RI; sin embargo, 13% de los casos tuvieron
persistencia bioquimica (vs. 5,1% en el presente estudio)”.
Malandrino et al. reportaron 6,9% de enfermedad estructural*”,
Es importante resaltar que ambos estudios excluyeron a
pacientes con aTg (+)*'"”. Otros autores describieron una mayor
frecuencia de enfermedad estructural (10,6-19,5%)""".
Probablemente esto se relacione con diferencias en las
caracteristicas de las poblaciones incluidas (como la exclusion
de pacientes con RI por hallazgos inespecificos de imagenes, la
inclusion de microcarcinomas, pacientes no ablacionados y
distinta duracion del seguimiento).

En nuestra serie, los pacientes con tumores primarios de mayor
tamarfio, alto riesgo de recurrencia y mayores niveles de Tg
preablacion tuvieron mayor probabilidad de presentar
enfermedad bioquimica o estructural al final del seguimiento.
Varios estudios mostraron que la evaluacion de riesgo
dinamico® es mejor predictora de enfermedad estructural que
los sistemas de estadificacion de AJCC/UICC o ATA®"*”. Sin
embargo, el riesgo de recurrencia inicial alto, y niveles mas
elevados postquirtrgicos de Tg pueden indicar una mayor
probabilidad de evolucién adversa"”"**”. Niveles de Tg
preablacion superiores a 10 ng/ml se asocian con evolucion
clinica desfavorable y pueden predecir enfermedad
recurrente/persistente, mientras que a la inversa, una Tg
preablacién Tg<I ng/ml indica mayor posibilidad de remisién"™
*®_Estos hallazgos sugieren que los parametros iniciales deben
tenerse en cuenta para establecer estrategias en pacientes con
RI. Niveles estimulados de Tg >3,1 ng/ml al momento de la
evaluacion de respuesta a la terapia inicial fueron predictores de
enfermedad estructural’”; sin embargo, nuestro estudio no
confirmd este hallazgo. Los dos pacientes con enfermedad
estructural en nuestra serie tuvieron Tg estimulada de 1,5y 3,2
ng/ml respectivamente al momento de evaluar la respuesta al
tratamiento inicial; al momento de la ablaciéon ambos
presentaron niveles de Tg mayores a> 10 ng/ml.
Recientemente, un estudio mencion6 que una Tg mayor a 3,3
ng/ml se asocié aun mayor riesgo de progresion””, mientras que
Rosario etal. describieron que una Tg inicial Tg>0,35 ng/ml fue
predictora de enfermedad estructural o bioquimica®".

En el presente estudio, las respuestas estructurales incompletas
se hallaron solo en pacientes en el grupo Tg (+) (6%). Al analizar
pacientes con RI, Oh et al.también describio mayor riesgo de
enfermedad estructural en pacientes Tg (+) (26,5%) vs.aTg (+)
(8.7%)"". Adicionalmente, Albanoet al. reportaron enfermedad
estructural persistente/recurrente en 10% de los pacientes con
RIpor Tg (+) vs. 3,2y 4% en los grupos aTg (+) e imagenes (+),
respectivamente"”. Estos hallazgos indican la necesidad de
adecuar las estrategias de seguimiento segun el tipo de RI, con
controles mas estrictos en pacientes con Tg (+) y evitando los
procedimientos innecesarios en casos de aTg (+) con tendencia
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estable o descendente™?”. De manera opuesta, Landenberger et

al. reportan un mayor riesgo de respuesta estructural incompleta
en el grupo de pacientes con RI debida a aTg (+) (31,25% vs
2,63%y 8.3% enlos grupos Tg (+) y con hallazgos inespecificos
en imégenes, respectivamente””. Es importante mencionar que
la tendencia de los niveles de aTg en esta serie no fue
informada.En nuestra serie, la mayor parte de los pacientes con
aTg (+) (75%) fue estratificada en el ultimo control como RI.
Esto se debio a niveles de aTg descendentes (83%) o estables
(17%). En este sentido, se refirid que los descensos >50% en
niveles de aTg luego de la ablacién conI"' se asociaron a riesgo
de enfermedad estructural menor a 5%“”. De manera
coincidente, Zabala et al. propusieron que un descenso >50% en
los niveles de aTg, asociado a imdgenes negativas podria
considerarse como una respuesta excelente™. Se requieren mas
estudios y seguimientos mas prolongados para esclarecer esto.
Las limitaciones del presente estudio son su disefio
retrospectivo, el bajo nimero de pacientes incluidos, y la falta
de inclusion de pacientes con RI debida a estudios por imagenes
no concluyentes, lo que se debio a la falta de estandarizacion en
los estudios de ecografia cervical.

En conclusion, lamayoria de los pacientes con RI al tratamiento
inicial no tuvieron evidencia de progresion estructural o
bioquimica, sin utilizar terapias adicionales. Los pacientes con
aTg (+) tuvieron persistencia de RI por niveles descendentes de
aTg. Las respuestas estructurales incompletas en el ultimo
control se asociaron a tumores primarios de mayor tamaflo,
mayores niveles de Tg preablacion y alto riesgo de recurrencia.
Se requieren estudios prospectivos para identificar factores
prondsticos adicionales y desarrollar protocolos de seguimiento
individualizados en esta poblacion.

Declaracion de interés: Los autores declaran no poseer
conflictos de interés.
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