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Abstracto

Antecedentes:

Cancer de tiroides anaplasico es una enfermedad rara y letal. Se representa el 1 -
2% de los canceres de tiroides pero la mortalidad especifica es superior a 90%. Es
una enfermedad locorregional agresiva con una alta capacidad metastasica. No
hay acuerdo con respecto al mejor tratamiento. Se analizaron los resultados del
tratamiento en una poblacién mestiza tratados en el Instituto Nacional del Cancer
(México)

Métodos:

Hemos revisado 1.581 expedientes de carcinomas de tiroides, de ellos 29 (1,83%)
tenian un carcinoma anaplasico de tiroides. Se analizaron variables demograficas,
manifestaciones clinicas, caracteristicas del tumor y tratamientos.

Resultados:

Edad avergage era entre 64.5 + 13.2 afios. Las mujeres fueron mas afectadas
(relacion femenino/masculino: 2.6:1) 21 casos ocurrieron en mujeres (72.4%) y 8
en hombres (27.6%). La manifestacion mas comun fue alargamiento del cuello
(93.10%), ronquera (71.31%). EIl tamafio medio del tumor fue de 8 cm (rango: 4-
20 cm). Casos presentados en estadio clinicos IVa: 10.3%, IVb: 62.1% vy
Vic: 27.6%. La reseccion completa (RO) (p = 0,05). Las dosis de radiacién
superiores a 33,1 Gy (p = 0,04) y la terapia multimodal se asociaron con una mejor
supervivencia. (Cirugia mas radioterapia con o sin tratamiento sistémico). (p =
0,006). Mediana de supervivencia global fue de 119 dias (IC 95%, 36,3 a 201,6). 6
meses, 1 aflo y 2 afos de supervivencia fue de 37.9%, 21% y 13%,
respectivamente.

Conclusioén:

La reseccion quirdrgica completa se asocia con una mejor supervivencia, pero es
muy dificil de lograr debido al comportamiento bioldgico agresivo.

La terapia multimodal se asocia con una mejor necesidad de supervivencia para
los mas efectivos y se asocia con una mejor calidad de vida. Hay una necesidad
de tratamientos sistémicos mas efectivos ya que las resecciones quirdrgicas
extensas tienen poco beneficio global en la enfermedad altamente invasiva y
metastasica.
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Introduccion

El cancer anaplasico de tiroides (CAT)
es una entidad patolégica definida
entre las neoplasias indiferenciadas
derivadas del epitelio folicular de la
glandula tiroides. Por fortuna es una
entidad rara, su incidencia alcanza 1
a 2 casos por millén de habitantes en
areas endémicas de bocio®,
representa 1 a 2% de las neoplasias
EE.UU.2

reportadas en

tiroideas malignas en
Incidencias similares
Noruega, que son el 2.1% de las
neoplasias tiroideas.’Es interesante el
observar que el CAT no ha variado su
incidencia a pesar del incremento
significatvo 'y reciente en el

diagnostico de lesiones tiroideas

malignas distintas del CAT*.

Es una entidad muy letal. EI 90% de
los casos ocurre en individuos de la

sexta y séptima década de la vida > ®

"8 relacién mujer/hombre es de 1,5-2

a 1.5 Su evolucion natural es
abrumadora. La evolucion sintomatica
al diagnéstico promedia 1,5 meses,
limites de 0 a 8 meses en la mayoria
de los casos ®°. Se manifiesta como
masa fija en cuello central, asociada a
pardlisis cordal y disfonia en el 77%
de los casos, disfagia en el 56% y
adenopatias en el 54%. Cincuenta %
de los pacientes tiene metastasis a
distancia al diagndstico, 25% mas las
desarrolla poco después. *'° A pesar
de su rareza, cuenta del 14 a 39% de
las muertes por neoplasias tiroideas y
letalidad virtualmente del
100%",mientras la mediana de
supervivencia apenas alcanza de 3 a 5

meses.>"®

Existe controversia respecto a la

necesidad de combinar cirugia,

teleterapia, quimioterapia y terapias



dirigidas, ya que han producido

resultados pobres debido a su
letalidad.”El propoésito del presente
estudio es evaluar el impacto de estas
formas de tratamiento en una

poblacion de mestizos mexicanos.

Materiales y Métodos

De los registros institucionales se
identificaron pacientes con
diagnéstico de carcinoma anaplésico
de tiroides tratados entre enero de
1992 y diciembre 2012. Analizamos
los  pacientes con  diagndstico
confirmado por patologia. El
diagnéstico histopatoldgico fue
establecido sobre bases morfoldgicas;
pero ante la duda, practicamos
estudios de inmunohistoquimica, como
tiroglobulina,

citoqueratinas (CD15 al CD30) para

calcitonina y
descartar otros carcinomas poco
diferenciados de tiroides, linfomas y
carcinoma medular de tiroides poco
diferenciado. Fueron analizadas las
variables demograficas,
manifestaciones clinicas,
caracteristicas del tumor y del

tratamiento.

Analisis estadistico

Se utilizé estadistica descriptiva para
resumir los datos. Las variables
numéricas se expresaron como media
+ desviacion estandar o mediana y
rango intercuartilar, si la distribucion
de los datos fue anormal (determinada
a traves de la prueba Kolmogorov-
Smirnov). Las variables nominales se
expresaron en porcentaje. Se utilizé la
t de student (distribucion normal) o U
de Mann-Whitney (distribucion
anormal) para comparar las variables
continuas. Para el andlisis de variables
cualitativas se utilizé6 prueba de X? o
prueba exacta de Fisher segun
correspondiera. Se elaboraron curvas
de supervivencia con el método de
Kaplan-Meier. La supervivencia se
compardé con la prueba de rangos
logaritmicos (log-rank test). En todos
los casos, un valor de p a 2 colas
inferior a 0,05 fue considerado como
estadisticamente  significativo.  Se
utilizé el paquete estadistico SPSS
20.0 para realizar la estadistica

descriptiva e inferencial.

Resultados
Se analizaron 29 pacientes con cancer
anaplasico entre 1.581 neoplasias

tiroideas, lo que represent6 1.83% de



las malignidades tiroideas tratadas en

el Instituto Nacional de Cancerologia.

Variables demograficas y clinicas

Predomind la enfermedad en el sexo
femenino, 21 casos (72,4%), frente al
8 casos (27.6%), una

relacion entre sexos de 2,6:1. La edad

masculino

media de presentacion fue 64,5 afios +
13,2, limites de 35 a 91 afios. La
mayoria de los pacientes: 23 (79,3%)
cursaban con multiples
manifestaciones clinicas al
diagnostico(Tabla 1).

El diagnéstico histopatoldgico se
establecio por biopsia incisional en 16
pacientes (55,2%). Biopsia guiada por
aguja fina presumié inicialmente el
diagndstico en 10 pacientes (10,3%) y
corroborado con tejido poco después,
(10,3%) el

diagnéstico histolégico fue establecido

pero 3 pacientes

hasta el analisis de la pieza quirargica.

La Tomografia computada (TC) fue el
estudio de eleccion para evaluar
extension de la enfermedad, sin
embargo sugiri6 diagndstico correcto
en 28 pacientes (96,5%). Un paciente
negd someterse a TC. Un paciente

(3,4%) se sometié adicionalmente a

imagen por resonancia magnética
cerebral por sospecha de metastasis
cerebrales corroborada.

Mediana del tamafio tumoral fue 8
cm, limites de cuatro a 20 cm.
Dieciocho (62,1%) pacientes cursaban
enfermedad extratiroidea locoregional,
(27.6%)
enfermedad metastasica distante vy
(10,3%) tenia

enfermedad intratiroidea al momento

ocho pacientes tenian

tres pacientes

del diagnostico.

La distribucion por etapas clinicas
(AJCC, 2010)"puede ser observada
en la (Tabla 2.)

El desarrollo de enfermedad
metastasica a distancia fue muy
comun. Ocho pacientes tenian al
momento del diagndstico y ocho la
desarrollaron poco después, con un

total de 16 (55,2%).

Las metastasis fueron pulmén, 14
pacientes (48,27%), cerebro uno
(3,4%), higado wuno (3,4%) y hueso
uno, (3,4%). Un paciente cursé con

metdastasis en dos sitios diferentes.

Tratamiento



Trece de 29 pacientes (44,8%), fueron
considerados irresecables, debido a
presencia de enfermedad extratiroidea
extensa que afectaba traquea, vasos
mediastinales, esofago  cervical,
fascia prevertebral, o mal estado
funcional.

Se practic6 tiroidectomia  total
practicada en nueve pacientes (31%),
asociada en una paciente a
laringofaringectomia, obteniendo
reseccion completa del tumor (RO).
Dos pacientes (6,8%) se asocié a una
diseccion central y anterolateral del
cuello (niveles 11-VI) bilateral con
reseccion del nervio espinal y vena
yugular interna. En sélo cuatro
(13,7%) logramos reseccion completa
(RO).

La tiroidectomia subtotal se practico
en cuatro pacientes (13,7%). Uno se
asoci6é con diseccion radical de cuello
bilateral (niveles I-V), todos tuvieron
enfermedad residual
(R2), (Tabla 3).

Tres pacientes (10,3%),

macroscopica

se realizo
solo biopsia inscisional, luego de un
intento fallido de reseccion.

Es posible clasificar a los pacientes en
dos grupos: el primero caracterizado

por resecciones incompletas o

ausencia de reseccion, consistente en
25 pacientes (86,2%) con tejido
residual microscopico (R1) en cuatro
pacientes (13,8%), y resecciones con
tejido residual macroscopico (R2) en
21 pacientes (72,4%).

El segundo grupo, compuesto por solo
4 pacientes (13.8%) caracterizado por
resecciones completas. La calidad de
reseccion se asocio a la
supervivencia.

Reseccidén completa (R0O) se asocio a
una supervivencia significativamente
mejor respecto a pacientes con tumor

residual (p=0,05). (Figura 1).

Tratamiento complementario
guimioterapia y radioterapia
concomitante postoperatoria

Luego de cirugia, siete pacientes
recibieron radioterapia concomitante
con tratamiento sistémico. Usamos
doxorubicina sola a dosis bajas de 10
a 15 mg/m? semanales en 11
(37,9%),

50mg/m? mas cisplatino 40mg/m? cada

pacientes doxorubicina
tres semanas, en un paciente (3,4%),
y doxorubicina mas sorafenib 400mg
BID por 28 dias ciclo, en un paciente

con metastasis cerebrales (3,4%).



Radioterapia postoperatoria

Cuatro pacientes recibieron

radioterapia postoperatoria
exclusivamente, dos de ellos luego de
la tiroidectomia total y otro después de

tiroidectomia subtotal.

Cirugia exclusiva

Dos pacientes fueron tratados con
cirugia exclusivamente.

Tratamiento definitivo sin cirugia
guimioterapia y radioterapia
concomitante definitiva

Seis pacientes con quimioterapia y
radioterapia concomitantes sin
reseccion quirdrgica, debidos a clara
irresecabilidad o luego de un intento

no exitoso de reseccion.

Radioterapia exclusiva

Dos pacientes fueron tratados con
radioterapia exclusivamente debido a
irresecabilidad y pobres condiciones

generales

Ningun tratamiento oncoldgico
Ocho pacientes no  recibieron
tratamiento oncoldgico, principalmente
por las pobres condiciones del
paciente, sin embargo, 19 pacientes

(65,5%) requirieron algun tipo de

procedimiento paliativo al diagnostico
o durante la evolucibn de Ila

enfermedad. (Tabla 4).

Efectos del tratamiento combinado
Se asocié una mejor supervivencia al
tratamiento combinado (cirugia mas
radioterapia, con o sin tratamiento
sistémico). (p=0,006). (Figura 2).
Causa de fallecimiento

26 pacientes fallecieron debido al CAT
(93,1%). Enfermedad locoregional en
10 pacientes (34,5%), enfermedad
locoregional mas enfermedad a
distancia 10 (34,5%) y enfermedad a
distancia 6 (20,7%).

Causas especificas de muerte fueron
las siguientes: enfermedad pulmonar:
14 pacientes (48,3%), insuficiencia
respiratoria por obstruccion de la via
(51,6%),

cuatro

aérea: 16  pacientes

desnutricion 'y  caquexia:
(13,7%) 'y

tumoral: dos pacientes

pacientes hemorragia
(6.8%), sin
embargo, varios pacientes tuvieron
causas concomitantes de muerte.

Tres pacientes (10,3%) fallecieron por
enfermedades no relacionadas al
tumor: Un paciente de 81 afos de
edad etapa clinica IVA resecado

completamente fallecio por



insuficiencia cardiaca, otro paciente de
57 afios fallecio por diabetes mellitus
descontrolada e insuficiencia renal
aguda, y otro de 73 afios, con tumor
IVB que

tratamiento multimodal falleci6 por

etapa clinica recibio
arritmia cardiaca debida a cardiopatia
isquémica aguda.

Supervivencia

La media de supervivencia para todo
el grupo fue 119 dias (IC 95%, 36,3-
201,6). La supervivencia a seis meses,
un afio y dos afios, fue de 37,9%, 21%
y 13%, respectivamente. (Figura 3).

La media de supervivencia por etapas
clinicas fue 570 dias para EC IVA (IC
95%, 17,0-1122), 303 dias la EC IVB
(IC 95%, 142-465), y 15 dias la ECIV
C (IC 95%, 13-76). Las diferencias
entre etapas clinicas fueron
estadisticamente
(p=0,001)(Figura 4).
De otra forma, la supervivencia global

significativas.

en pacientes EC IVA a seis meses fue
del 59%, a un afio 40%, a dos afos
se mantuvo en 40%, la EC IVB, la
supervivencia a seis meses fue 51%, a
12,5%;

EC IVC la supervivencia fue 12% a

un aio 25%, y a dos afos

100 dias y cay6 a 0% a los 125 dias.

La supervivencia correlacioné también
con la presencia o no de enfermedad
extratiroidea. La mejor supervivencia
se observO en pacientes con

enfermedad intratiroidea. (p=0,001).

Discusion

El cancer anaplasico de tiroides es
una enfermedad letal, con mortalidad
100%.*

Afortunadamente es una neoplasia

especifica que alcanza

muy rara y esto ha sido corroborado
por mdultiples autores. ElI ambito
mundial se presenta 1,3 a 9,8% de las
malignidades tiroideas, asociandose a
una mediana de supervivencia de
cinco meses y del 20% en un afio.*?
Akaishi et al encontraron en 100
pacientes una mediana de
supervivencia global de 3,9 meses
(limites: 0,06-151,3); 40,4% a seis
meses; 21,3% a un afio y 12,3% a
dos afios.'® Desafortunadamente esto
la hace una enfermedad poco

conocida y rodeada de controversias.

En nuestro estudio, la media de
supervivencia de 119 dias y la
letalidad del 93% que no es diferente

de lo reportado por otros autores,



tampoco lo es la edad. Se ha
postulado que al menos la mitad de
los pacientes con cancer anaplasico
representarian la desdiferenciacion de
un cancer diferenciado. No resulta
entonces sorprendente que la edad de
presentacion sea mayor que la
observada entre los pacientes con
cancer diferenciado de tiroides en la
misma institucion (46 frente a 65
afnos). Esto sugiere que tomaria unos
20 afos adquirir 'y  expresar
mutaciones que trasforman al tumor

en una variedad muy letal.® " & 141>

Las manifestaciones clinicas fueron
multiples, 23 pacientes (79,3%) lo cual
refleja grandes  repercusiones
funcionales de éste tumor agresivo
con crecimiento acelerado. Tenvall et
al sefalaron que las manifestaciones
suelen iniciar 1,5 meses antes de
acudir  al  hospital®. Las
manifestaciones debidas a invasion
local parecen mAas comunes en
nuestra serie respecto a lo sefalado

1
[ 0

por Giuffrida et al™, lo que nos hace

suponer que tenemos una cohorte con
enfermedad mas avanzada. Sin
embargo, la media del tamafio tumoral

reportado oscila entre 6 y 9 cm” & 107

y no es distinta entre nuestros
pacientes, ya que la media es 8 cm
(5,5+£10,5). En nuestra experiencia, al
menos 18 pacientes (62,1%) tenian
enfermedad extratiroidea (locoregional
y metastasica distante) al momento
del diagnéstico. Otros autores han
seflalado que incluso en mas del
90%de los casos afeccién regional y a

distancia podrian estar presentes.'® *°

Nuestra serie desarrollaron
enfermedad a distancia 16 pacientes
(55,2%); similar a Venkatesh et al' con
(53%).2° Resumiriamos que nuestra
serie no es significativamente distinta
en cuanto a las caracteristicas de los

tumores y de los pacientes.

Us-Krasoveck et al reportaron 113
pacientes con CAT; La Biopsia
aspiracion por aguja fina (BAAF)
produjo diagndstico de malignidad en
107 casos (94.7%) y 96 de 107 fueron
diagnosticados correctamente como
cancer anaplasico.?” Nuestra serie es
distinta, en el sentido en que a sodlo
10,3% de los pacientes les tomaron
muestras con aguja fina (BAAF), y en
(55,2%) se

inicialmente biopsias

mayoria practicaron

incisionales.



Esto refleja que creemos es necesario
contar con tejido para la correcta
caracterizacion del tumor, y no
recurrimos a la BAAF ya que la
sospecha a menudo procede de las
caracteristicas clinicas y se apoya en
las imagenes tomograficas. Con tejido,
en casos dudosos es posible recurrir,
sin limitaciones al uso de marcadores
tumorales (TTF1, PAX8, E-caderina,
P53, citoqueratinas AE1-AE3) que
permiten descartar otros tumores con
los que es preciso hacer diagnostico
diferencial, ya que tienen diferente

prondstico y tratados en forma

distinta.?! 2223,

La TC es el estudio de eleccion para
evaluar extension locoregional de la
enfermedad, especificamente
eventual invasion del tracto

aerodigestivo, grandes vasos

cervicales, y estructuras del
mediastino, como sugieren
Takashima et al en esta serie de 13
pacientes (44,8%) la TC mostro
criterios de irresecabilidad que
modelaron el tratamiento®”.

El tratamiento idoneo debe

incrementar la  proporcion de

supervivientes a largo plazo, al tiempo
que preserva en lo posible la calidad
de vida. Sin duda, la cirugia es la
modalidad con la mayor probabilidad
de lograr este objetivo, pero aun es
insatisfactoria, ya que la enorme
mayoria de pacientes aun muere por
la enfermedad, aun cuando se haya
logrado la reseccién completa. Pero,
ademas, irresecabilidad no es solo
una cuestion de capacidad técnica,
depende  enormemente  de la
extension de la enfermedad en
nuestra opinion. Asi lo demuestra esta
serie de 29 pacientes, de cuales 13
(44,8%) no fueron candidatos de
cirugia, en su mayoria por hallazgos
clinicos y radiolégicos compatibles con
irresecabilidad. S6lo en
(31%) fue

tiroidectomia total, que incluso, una

nueve
pacientes posible la
paciente de 45 aflos se asocid6 a
laringofaringectomia para obtener la
reseccion completa del tumor; ademas
dos pacientes (6,8%) se practico
diseccion central de cuello vy
anterolateral bilateral sacrificando el
nervio espinal y vena yugular interna,
sin embargo, en 4 de 29 pacientes
(13,7%) logramos reseccién completa

(RO).



Pero aun la reseccion completa no es
garantia de curacion; EI CAT no es
s6lo una enfermedad localmente muy
agresiva, sino que tiene alto potencial
metastasico que no es evitado con un
buen control local. Recordemos que
en nuestra serie, ocho pacientes
presentaron metastasis y otros ocho
las desarrollaron poco después.
Raymond et al, en su serie de 21
casos, en cinco pacientes alcanzaron
resecciones completas, pero obtuvo
una sobrevida a cinco afios del 60%, y
mediana de supervivencia de 131
meses, pero, cuatro de ellos
recibieron radioterapia con o0 sin
quimioterapia concomitante; dos de
estos pacientes sobrevivieron mas de
10 afios y el tercer paciente con 26
meses sin enfermedad en su

seguimiento®®.

Estamos seguros que las resecciones
completas se asocian al mejor control
de la enfermedad vy mejor
(p=0,05).

debemos considerar que la reseccién

supervivencia Aunque
completa no es la responsable de una
mejor supervivencia, sino so6lo un

indicador de una enfermedad

relativamente pequefia y confinada al
tiroides, susceptible de reseccion. Por
ello, en la enorme mayoria de los
pacientes se requiere una terapia
complementaria efectiva. Cheng et al,
en un andlisis del surveillance,
epidemiology, and end results program
(SEER), demostro que la adicion de la
radioterapia postoperatoria se asocia a
mejor supervivencia cuando la
enfermedad se extiende a tejidos
adyacentes, en contraste con la
enfermedad confinada donde no se

asocio a beneficio.?®

Nuestra serie corrobora que la adicién
de radioterapia, con 0 sin
guimioterapia, se asocia a mejor
supervivencia (p<0,001); como lo han
mostrado otros estudios® ?°. Aunque
Mclver et al, encontraron que ni la
extension ni la calidad de la reseccion
afectaron la supervivencia (p>0,4).%’
Debido a la controversia, vale la pena
considerar la mejor forma de
administrarla. Wang et al en su estudio
retrospectivo, compararon la
radioterapia  hiperfraccionada con

dosis radicales donde la dosis

superior a 40 Gy mejora la

supervivencia y el control local, frente



a la radioterapia paliativa a dosis
inferiores a 40 Gy.?® En nuestra serie
la radioterapia postoperatoria a dosis
superior a la media de 33,1 Gy, se
asoci6 a mejor
(p=0,04).

La terapia sistémica podria también

supervivencia.

relacionarse a mejores resultados®’.
La Doxorubicina es el agente mas
utilizado, como agente anico
radiosensibilizador. El estudio
randomizado fase Il de Katsutaro et
al, comparo6 doxorubicina como agente
simple en un grupo de 41 pacientes,
de estos siete (17%) pacientes
presentaron respuestas parciales, en
el otro grupo tratado con doxorubicina
mas cisplatino, entre 43 pacientes, se
observo respuesta completa en cinco
pacientes; seis pacientes respuestas
parciales, con respuesta global de
26%. Sin embargo, de los cinco
pacientes con respuesta completa,
cuatro vivieron mas de dos afios, a
diferencia de los pacientes con

respuestas parciales ninguno

sobrevivié mas de dos afios?°.

La doxorubicina, sola o combinada
con platino, parece producir las

mejores tasas de respuesta y medias

de supervivencias nada
despeciables.®® 13234,

Cirugia asociada a quimioterapia, y
radioterapia externa parece ser el
mejor tratamiento, ya que al menos
impide la obstruccién de la via aérea.”
1027 Esto lo podemos apoyar con
nuestros  resultados, que el
tratamiento multimodal se asocio a las
mejores supervivencias. En nuestra
investigacion, entre cuatro pacientes
sometidos a resecciones completas,
tres recibieron quimioterapia vy
radioterapia concomitante
postoperatoria 'y  uno radioterapia
exclusiva posoperatoria. Aunque la
supervivencia de este grupo fue muy
superior al resto del grupo, los cuatro
pacientes finalmente fallecieron por
enfermedad a distancia.  Otros

estudios no controlados parecen

obtener las mismas conclusiones®
36,37.

Ken-ichi et al, analizaron 40 pacientes
con CAT, tratados entre 1985-2009.
Encontraron que la enfermedad
confinada con bajo volumen se
asociaba a mejor prondstico, sin
corroboraron

embargo, también



mejores resultados con tratamiento
combinados.*®

Las expectativas de mejorar
resultados, han propiciado el uso de
blancos

terapias dirigidas a

moleculares. El sorafenib
medicamento antioneoplasico
aprobado por la U.S. Food and Drug
administration (FDA) para el cancer de
tiroides avanzado , inhibiendo los
receptores tirosina-quinasa, actuando
sobre receptores de  factores
angiogenicos® ; En un estudio fase Il
de 41 pacientes con cancer papilar de
tiroides metastasicos; so6lo seis

pacientes presentaron respuestas
parciales y 23 pacientes respuestas
estables, reportando supervivencias
medias de progresiéon
aproximadamente de 15 meses,
mencionando ser una terapia
razonable y bien toleradas contra la
actividad bioldgica del cancer papilar
de tiroides metastasico®® . En
contraste, Sawvides et al, en su
estudio también fase Il de sorafenib
en CAT,

obteniendo respuesta parcial en dos

evaluaron 20 pacientes,

pacientes (10%), y en cinco (20%)
enfermedad estable, con duraciéon de

la respuesta de 10 meses en los dos

pacientes y 27 meses en los que
presentaron enfermedad estable, con
media de cuatro meses (limites: 3-11
meses), a dosis de 400 mg dos veces
al dia™,

Conclusiones

Nuestro estudio tiene varias limitantes.
Consiste en un grupo pequefio de
pacientes, sometidos a tratamientos
distintos, lo que necesariamente limita
el poder de nuestras conclusiones,
aunque, es posible hacer algunas
generalizaciones.

Logramos identificar que la reseccion
quirdrgica completa es uno de los
factores mas importante en mejorar la
supervivencia frente a las resecciones
incompletas. Pero queremos subrayar
que la reseccién completa refleja mas
la extension y comportamiento del
tumor que una capacidad técnica.
Ademas el empleo de terapia
multimodal se asocia a una diferencia
favorable en términos de mediana de
supervivencia.

Finalmente se requieren tratamientos
sisttmicos mas eficientes, ya que
resecciones muy extensas poco hacen
para mejorar la supervivencia en

contexto de enfermedad con gran



capacidad

invasora locoregional y

metastasica.
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Manifestaciones Numero de Pacientes
(%)
Aumento de volumen 27(93,10)
Disfonia 23(71,31)
Disnea 15(51,72)
Masa tumoral 13(44,82)
Disfagia 10(34,48)
Paralisis cordal 7(24.13) Tab!a 1.- Manifestaciones
: clinicas reportadas por 29
Pérdida ponderal 3(10,34) pacientes con carcinoma
Dolor 3(10,34) anaplasico de tiroides
Tos 1(3,48)

Tabla 2.- Distribucion por etapas clinicas entre 29 pacientes con carcinoma

anaplasico de tiroides

Etapas clinicas | Pacientes (%)

ECIVA 3(10,3%)

ECIVB 18(62,1%)

ECIVC 8(27,6%)




T Pacientes (%)
T4a 3(10,3%)

T4b 26(89,7%)

N Pacientes (%)
NO 11(37,9%)
Nla 5(17,2%)

N1b 13(44,8%)

M Pacientes (%)
MO 21(72,4%)

M1 8(27,6%)

Tabla 3.- Caracteristicas clinicas, detalles del tratamiento y desenlace de los pacientes

Paciente | Edad | Tamafio | Extension de la] EC | Metastasis | Cirugia | Enfermedad| Terapia Sobrevida
Tumoral | enfermedad al residual (Dias)/
(cms) diagnéstico Muerte(F)
1 42 7 locoregional IVB | ausente Tt+DRC | RO RT+QT 857/F
2 45 7 locoregional IVB | ausente TH+LFT RO RT+QT 365/F
3 73 6 Locoregional IVB | ausente Biopsia R2 RT+QT 119/F
4 68 4 locoregional IVA | ausente Tt+DRC | R1 RT+QT 316/F
5 57 11 locoregional IVB | ausente Biopsia | R2 RT+QT 122/F
6 80 5 locoregional IVB | ausente Tt R2 RT 1059/F
7 60 10 distancia IVC | presente Ts R2 RT+QT 100/F
8 56 10 distancia IVC | presente Biopsia | R2 Ninguna 3/F
9 60 20 locoregional IVB | ausente Ninguna | R2 Ninguna 59/F
10 58 6 locoregional IVB | ausente Tt R1 RT+QT 283/F
11 55 10 distancia IVC | presente Ninguna | R2 Ninguna 14/F
12 55 locoregional IVB | ausente Tt RO RT 123/F
13 69 5 locoregional IVB | ausente Tt R1 RT+QT 355/F
14 65 12 locoregional IVB | ausente Ninguna | R2 RT 60/F
15 57 6 distancia IVC | presente Ts+ DRC| R2 Ninguna 125/F
16 72 18 locoregional IVB | ausente Ts R2 RT 258/F
17 68 4 locoregional IVB | ausente Ninguna | R2 RT 1129/F
18 71 15 locoregional IVB | ausente Ts R2 Ninguna 64/F
19 65 4 Local IVA | ausente Tt RO RT+QT 1549/F




20 81 8 Local IVA | ausente Tt R1 RT 71/F
21 75 10 distancia IVC | presente Ninguna | R2 Ninguna 38/F
22 61 20 locoregional IVB | ausente Ninguna | R2 Ninguna 30/F
23 67 9 distancia IVC | presente Ninguna | R2 Ninguna 19/F
24 90 6 locoregional IVB | ausente Ninguna | R2 RT+QT 621/F
25 54 9 distancia IVC | presente Ninguna | R2 RT+QT 50/F
26 59 10 distancia IVC | presente Ninguna | R2 Ninguna 44/F
27 82 4 locoregional IVB | ausente Ninguna | R2 RT+QT 437/F
28 91 20 locoregional IVB | ausente Ninguna | R2 Ninguna 22/F
29 35 6 locoregional IVB | ausente Ninguna | R2 RT+QT 75/F

EC, Etapa clinica; Tt, Tiroidectomia total; LFT, Laringofaringectomia; DRC, Diseccion radical de cuello; Ts, Tiroidectomia

Subtotal; RT, Radioterapia; QT, Quimioterapia; F, Fallecidos, "locoregional por N1b.

Tabla 4. Procedimientos paliativos.

Procedimiento quirurgico N° Pacientes (%)
Traqueostomia 8(27,60)
Gastrostomia 6(20,70)
Traqueostosmia +Gastrostomia 4(13,80)
Drenaje pleural 1(3,40)

Figura 1.- Supervivencia de acuerdo a la calidad de lareseccion quirurgica.
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Figura 2.- Impacto de la terapia multimodal en el prondstico del carcinoma
anaplasico de tiroides
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Figura 3.- Supervivencia de 29 pacientes con carcinoma anaplasico de
tiroides
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Figura 4.- Supervivencia de acuerdo al estadio clinico del carcinoma
anaplasico de tiroides.
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