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RESUMEN

Objetivo: establecer si existe una correlacion entre la tiroglobulina (Tg) a las 2
semanas post tiroidectomia con la tiroglobulina previa a la ablacién con yodo,
para poder definir su valor predictivo, evitando el uso de yodo (RAI) en algunos
pacientes con cancer diferenciado de tiroides de riesgo alto y moderado
Meétodos: andlisis retrospectivo de una cohorte prospectiva en un centro de
referencia de Medellin, poblacion total de 89 pacientes mayores de 18 afios
con cancer de tiroides sometidos a tiroidectomia total o de complementacion,
realizandose medicion de Tg, AbTg y TSH a las 2 semanas, preablativo y
posablativo. Se realizo comparacion entre Tg posquirdrgica y preablativa
utilizando el método de correlacidon de Spearman y entre rangos de Tg <2, 2.1-
10, 10.1-50'y >50

Resultados: se demostro la correlacion entre las tiroglobulinas con un
coeficiente de Spearman de 0.83. En pacientes con Tg <2 y hasta 10 se encontrd
estabilidad incluso disminucion en los valores, con valores mayores de 10, la
disminucion no fue tan significativa.

Conclusion: se logré6 demostrar correlacion entre los niveles de Tg
posquirurgica y preablativa confirmando el valor de la tiroglobulina temprana
en pacientes con cancer de tiroides, como una herramienta para optimizar el
uso de RAI.

PALABRAS CLAVE: Tiroglobulina [Tg], Cancer diferenciado de tiroides [CDT],
Yodo Radioactivo [RAI]
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1. Introduccién

En este trabajo queremos resolver la pregunta: ¢existe una correlacion entre la
tiroglobulina (Tg) posquirdrgica temprana y la tiroglobulina previa a la terapia de
ablacion con yodo radiactivo en pacientes con cancer diferenciado de tiroides?,
definiendo como Tg temprana aquella que se realiza a las 2 semanas posteriores a
la tiroidectomia.

El cancer diferenciado de tiroides es la neoplasia endocrina mas comun, siendo el
carcinoma papilar el subtipo histolégico mas frecuente (1).

la base del tratamiento es la tiroidectomia parcial o total con o sin vaciamiento (2),
en este estudio incluimos pacientes a quienes se les realizé tiroidectomia total o de
complementacion indispensable para poder ser llevados a terapia de ablacién con
yodo RAI, una vez realizada la tiroidectomia se realiza la revision del informe
anatomopatoldgico, que permite realizar la clasificacion de riesgo de recurrencia y
asi determinar la necesidad de tratamiento complementario.

La asociacion americana de tiroides (ATA) en su version de 2015 divide el riesgo de
recurrencia en bajo, intermedio y alto definido por la invasiéon micro o0 macroscoépica
de tejidos peri tiroideos, presencia de subtipos histoldgicos agresivos como células
altas, columnares y en tachuela, invasién vascular, compromiso y tamafio de
ganglios regionales, aumentando el riesgo en mayores de 3 cm de diametro,
presencia de metastasis a distancia y niveles elevados de Tg que las sugieran, y
presencia de marcadores como BRAF mutado no disponible en nuestro medio (3).

En este trabajo se seleccionaron aquellos con riesgo intermedio, en los que se debe
considerar la RAI y los de alto riesgo, en quienes es mandatorio.

Lo mas frecuente es que el paciente con cancer de tiroides se lleve a cirugia y en el
posoperatorio inmediato o0 antes del egreso, se inicie suplencia hormonal con
levotiroxina (LT4), en el control posquirdrgico se revise la patologia y se haga la
clasificacion del riesgo, si es de riesgo intermedio o alto se envia para manejo con
RAI, la cual debe realizarse idealmente dentro de las primeras 6 semanas del
posoperatorio; antes de esto se debe tener medicion de Tg, anticuerpos
antitiroglobulina (AbTg) y TSH, los cuales deben repetirse luego de la RAIl y en los



controles posteriores junto con imagenes, idealmente con ecografia, segun lo
establezca el cirujano basado en las guias clinicas.

Para que el paciente reciba la RAI debe cumplir ciertos requisitos uno de ellos y de
los mas importantes es tener niveles de TSH mayores de 30 mUI/L, esto se logra de
dos maneras: la primera es mediante la suspension de LT4 durante un periodo de
3 a 4 semanas con los efectos indeseables del hipotiroidismo vy la otra con la
aplicacion de TSH recombinante humana (rhTSH), que elimina la necesidad de
suspender la LT4, evitando sintomatologia y riesgo en pacientes mayores y con
patologias que no toleran el hipotiroidismo, con el inconveniente del costo elevado
de este medicamento y sujeto a la disponibilidad y autorizacion del mismo. (4-5)

Nosotros proponemos no iniciar la LT4 en el posoperatorio, citamos el paciente a
las 2 semanas con resultados de Tg, AbTg y TSH, se hace la revision de la patologia
para la estadificacion TNM, la clasificacién del riesgo y asi definir la necesidad de
enviar o no al paciente para RAI.

Aprovechamos los cambios hormonales y metabdlicos, ocasionados por el trauma
quirargico (6) descritos como la fase Flow o hipermetabdlica, en la cual hay un
aumento en las catecolaminas y el cortisol, que se produce luego de la fase de
estrés aguda y permanece durante varios dias. El aumento en las catecolaminas y
el cortisol se traduce en un aumento en la estimulacion alfa y betaadrenérgica (7),
que ayuda a contrarrestar algunos signos y sintomas originados por el
hipotiroidismo posoperatorio, mientras se van alcanzando niveles de TSH mayores
de 30 mU/L requeridos para suministrar el yodo en quienes lo requieran (4), evitando
la suspensién de la LT4 o el uso de TSH recombinante.

La Tg es una glicoproteina producida y almacenada en las células foliculares, es
por esto que sus niveles séricos estan relacionados directamente con la cantidad
de tejido tiroideo normal o tumoral tanto que un 1ug/L es equivalente a 1 gr de tejido
tiroideo (8), esta caracteristica especial la convierte en un marcador bioquimico para
el seguimiento, para la evaluacion de la calidad del manejo quirargico; pues valores
menores de 2ug/L indican ausencia de enfermedad, y para sospechar la
persistencia, la recidiva tumoral o presencia de metastasis, cuando los valores son
altos o muestran tendencia a elevarse.

El aclaramiento de Tg de la circulacion sanguinea luego de tiroidectomia total, debe
alcanzar su nadir en 3 a 4 semanas luego de la cirugia en la mayoria de los
pacientes (8), en esto se basan las recomendaciones de no realizar mediciones
antes de este tiempo, pero estudios posteriores mostraron que la vida media de la
Tg es de 1 a 3 dias (65 horas). (9-11)



En 2019 un estudio demostré que la Tg a las 6 semanas posoperatorias es un
marcador confiable, que permite minimizar el uso de yodo radioactivo en algunos
pacientes (12). En 2016 se realizo un estudio en el cual se concluyé que los valores
de Tg postoperatoria a las 2 semanas ofrecen una alternativa de prediccion del
comportamiento futuro de la Tg (13). Basados en esto lanzamos la hipoétesis de que
la Tg a las 2 semanas nos ofrece muchas ventajas: tener un marcador confiable que
nos permite tomar decisiones sobre el manejo, evitar la necesidad de iniciar de
manera inmediata la levotiroxina para luego tener que suspenderla o tener que usar
rhTSH, detectar rapidamente pacientes que necesiten RAIl y quizads lo mas
importante poder evitar el uso de RAI en pacientes de riesgo intermedio o alto que
por sus niveles de Tg temprana no lo necesitan.

Se propuso en un estudio que la Tg postiroidectomia indetectable en pacientes con
CDT de bajo a intermedio riesgo identifica un grupo de pacientes que pueden ser
tratados sin RAI adyuvante y sin aumentar la incidencia de recurrencia estructural
(14). No obstante, en este estudio se excluyeron los pacientes de alto riesgo en
quienes creemos que el comportamiento en la medicion de la Tg también puede
predecir la posibilidad de evitar manejo adyuvante con yodo radioactivo. Algunos
autores incluso han propuesto la posibilidad de disminuir la dosis que se administra
de yodo radioactivo en pacientes de riesgo intermedio y alto (15) basados en que
los datos han mostrado que RAI no logra una mejoria significativa de la mortalidad
o de la supervivencia especifica de la enfermedad en los pacientes, aunque RAI
mejora la supervivencia en pacientes de alto riesgo. (16)

Es importante evitar y racionalizar la RAI, porque es una terapia que produce efectos
secundarios que afectan bastante la calidad de vida de los pacientes, ocasionando
mucositis, alteracion en la produccién de saliva, o que se deriva en xerostomia,
disgeusia, alteracion en la deglucion, predispone a la formacién de ulceras y caries
y otros efectos de la radioactividad. Para su administracion se requiere la liberacion
de tiroxina, el aislamiento del paciente para evitar contaminar de radioactividad a
otras personas ademas la disponibilidad del radiois6topo se ve limitada en muchas
ocasiones por periodos de escasez, debido a los rigurosos controles para su
adquisicién e importacion por ser un elemento radioactivo y los costos elevados de
la terapia que se convierte en un obstaculo para que las aseguradoras la autoricen
en nuestro medio.

Para poder determinar el valor predictivo de la Tg temprana es necesario establecer
si existe una correlacion entre los valores de la Tg posquirdrgica (temprana) y Tg
preablacion.

2. Métodos

Este es un estudio observacional en donde se hace el analisis retrospectivo de una
cohorte prospectiva. La poblacion esta definida por paciente adultos con carcinoma



diferenciado de tiroides sometidos a tiroidectomia en un centro de referencia de
cirugia de cabeza y cuello en la ciudad de Medellin que cumplieran los siguientes
criterios de inclusiéon: a) Mayores de 18 afios, b)diagndstico de carcinoma papilar
y/o folicular, c)sometidos a tiroidectomia total o de complementacién con o sin
vaciamiento ganglionar cervical y d) que se haya determinado la necesidad de
recibir terapia adicional RAI por la clasificacién de riesgo de recidiva intermedio o
alto; los criterios de exclusion son: a) datos incompletos o no confiables de la
medicion de niveles séricos de tiroglobulina, b) ausencia de datos sobre niveles de
AbTg que permitan determinar la confiabilidad de los valores de Tg sérica, c) niveles
posquirdrgicos de Tg medidos mas alla de 30 dias luego de la cirugia, d)
identificacion clinica o imagenoldgica de enfermedad residual local o regional que
requiera manejo quirargico adicional y e) presencia clinica o paraclinica de
progresion tumoral rapida.

Se hizo una revision de una base de datos de 310 pacientes entre el 1 de enero de
2016 y el 1 de diciembre de 2019, de la cuales se excluyeron 201 por no cumplir los
criterios de inclusion o por datos incompletos, quedando 109, de estas 20 tenian
criterios de exclusion quedando una poblacién definitiva de 89 pacientes.

Se recolecto la informacion correspondiente a la estadificacién patolégica (pTNM),
las caracteristicas para la clasificacion del riesgo, los niveles séricos de TSH, Tg,
AbTg y T4 libre en el primer control posoperatorio (2 semanas), previa y posterior a
RAI, tiempo entre la cirugia y la RAI, dosis suministrada y presencia o no de
metastasis a distancia en el rastreo post RAI. Anexo 1.

3. Resultados

Se reclutaron un total de 89 pacientes, con una mediana de edad de 45 afios, la
mayoria del sexo femenino 71(79.8%).

La mediana del diametro de los tumores fue de 20 mm, se realiz6 vaciamiento
ganglionar cervical a casi el 60% de los pacientes, la mayoria sin extensién extra
tiroidea y en los que estaba presente un porcentaje muy pequefio tenia extension
macroscopica y un 41.6% tenia invasion linfovascular.

Al hacer la clasificacion del riesgo encontramos que un poco mas de la mitad eran
de riesgo intermedio.

La dosis de yodo radioactivo suministrada fue entre 30 y 100 mci, en casi un 62%,
con un porcentaje muy pequefio de metastasis en el rastreo post RAI. los niveles de
AbTg posquirdrgicos fueron normales en mas del 80%.

Con respecto al tiempo en el que se realizaron las pruebas en el posquirdrgico,
encontramos que la mediana del tiempo fue de 18 dias y la mayoria se realizo entre
los 15 y 30 dias del posquirurgico.



Al comparar la Tg posquirtrgica y la preablativa la tendencia es a disminuir o
permanecer estable en un 76%. Tabla 1.

La distribucion segun TNM se muestra en la tabla 2.

Se hizo una revision de los niveles de TSH, Tg y AbTg en el posquirdrgico,
preablativo y posterior a la ablacion. La TSH posquirdrgica y preablativa mediana
fue de 52 mU/mL (promedio 58.2+/-39) y 95.8 mU/mL (promedio 113.1+/-76.4)
respectivamente. La mediana de la Tg posquirdrgica fue 7.6 con un rango de 37.4+/-
80.6 ug/L y de la preablativa fue de 2.9 con un rango de 24.2+/-61.9 ug/L
respectivamente. Mas de la mitad de los pacientes 54% tuvieron valores
posquirdrgicos y preablativos menores de 10 ng/mL y un menor porcentaje tuvo
niveles mayores de 50 ug/L sugestivos de metastasis a distancia. Cuando se
comparan los valores de la Tg discriminados por rangos, los porcentajes de estos
niveles entre la Tg posquirdrgica y preablativa se mantienen idénticos.

La gran mayoria de los pacientes 75 (84.3%) y 80(89.9%) tuvieron niveles normales
de AbTg prequirargicos y preablativos que hacen confiable los valores de Tg
encontrados. Tabla 3.

Hicimos una division de los valores de Tg por rangos puesto que cada uno de ellos
muestra una posibilidad de recidiva diferente y permite hacer el andlisis, en el cual
se puedan discriminar los distintos tipos de pacientes. Con valores de Tg menor de
2 la posibilidad de recidiva es casi nula, con valores entre 2 y 10 es baja y entre 10
y 50 es alta, incluso puede indicar presencia de metastasis cervicales y por encima
de 50 de metastasis a distancia.

Al cruzar los valores de la Tg posquirurgica y la preablativa utilizando el coeficiente
de correlacion de Spearman en el cual se demuestra mayor correlacion cuando el
valor estd méas cercano a la unidad se obtuvo un valor de rho de 0.83

Luego del registro de los valores generales de laboratorio se hizo una comparacion
entre los niveles de Tg posquirdrgica y preablativa por subgrupos separando los que
tenian niveles normales de AbTg de los que estaban elevados.

En el grupo que tenian los niveles de anticuerpos normales, todos aquellos que
tenian niveles de Tg <2 ug/L posquirdrgicos permanecieron iguales a los niveles pre
ablativos, en el grupo con niveles de 2.1-10 ug/L la mitad disminuy¢ y la otra mitad
permanecio estable y en aquellos que tenian niveles mayores de 50 la variacion fue
minima. Tabla 4.

En el grupo de pacientes con niveles elevados de AbTg no hubo mayor variacion
entre los valores de la Tg, ademas de tener un numero muy pequefio de pacientes,
pero los valores de AbTg disminuyeron a valores normales en 5/14 pacientes. Tabla
5.



Al realizar la comparacion entre la Tg posquirlrgica y la post ablativa con valores
menores o igual a 10 ug/L no se observa variacion importante, con la mayoria de
los pacientes con valores menores de 2 ug/L indicativos de la ausencia de
enfermedad tanto antes como después de la RAI, incluso en el grupo de los que
tienen Tg entre 10.1-50 ug/L la Tg posquirargica mostro niveles menores 2 en casi
la mitad de los pacientes con niveles de AbTg normales, sugestivos de control de la
enfermedad antes de la RAI. Tabla 6.

4. Discusion

El cancer de tiroides es la neoplasia endocrina mas frecuente, y el carcinoma
diferenciado de tipo papilar es el mas comun. (1). La base del tratamiento es la
tiroidectomia parcial o total que puede o no incluir la diseccion ganglionar cervical,
después de la cual se debe realizar una clasificacién del riesgo de recurrencia que
se basa en criterios establecidos por la ATA en sus ultimas guias del 2015. Esta
clasificacion determina el riesgo de recurrencia y permite definir la necesidad de
manejo quirdrgico complementario, o adicional a este, mediante la RAI (3). El
objetivo de la utilizacion del 1131 es el de negativizar la Tg para poderla usar como
meto de monitorizacién de recurrencias.

Luego del tratamiento es necesario realizar un seguimiento que permita identificar
de manera temprana, eficaz y confiable la persistencia o recidiva tumoral. Este se
hace mediante la ecografia y la medicién de los niveles séricos de Tg y AbTg (8)
Los niveles anormalmente altos de Tg sérica son bastante sugestivos de remanente
tiroideo, tumor residual, metastasis o recurrencia. Estudios previos han mostrado
gue con niveles de Tg <2 ug/L, la posibilidad de recidiva es casi de cero (9), con
niveles de 2.1-10 ug/L es baja, con niveles entre 10.1-50 ug/L es alta y puede indicar
la presencia de metastasis cervicales y valores mayores de 50 ug/L son sugestivos
de metastasis a distancia (10).

El momento en que se deben realizar las pruebas de laboratorio es algo que se ha
discutido en varios estudios, basandose en el tiempo de depuracién de la Tg. Se ha
considerado que la medicion de la Tg es confiable cuando los niveles de TSH son
mayores de 30 mU/mL (4) y cuando los AbTg son negativos. Un estudio reciente
relacionado con el tiempo de realizacion de medicion de la Tg mostré un buen valor
predictivo de la Tg a las 6 semanas posteriores a la tiroidectomia, antes de la
realizacion de la RAI (12).

En general, luego de la tiroidectomia total o de complementacion se inicia la
suplencia hormonal con LT4 en el postoperatorio inmediato. En la revision
postoperatoria, la revision de la histopatologia permite la clasificacion del riesgo
para definir el plan de seguimiento y la necesidad de tratamiento adicional con RAI.
Este, en condiciones ideales, debe realizarse luego de las 6 semanas y antes de los



6 meses. Nosotros proponemos no iniciar la suplencia con LT4 inmediatamente,
aprovechando la elevacion de los valores de TSH que ocurre de manera fisiolégica
como parte de la respuesta metabdlica al trauma quirurgico lo que permite alcanzar
niveles adecuados de TSH a las dos semanas. Ademas, los sintomas derivados
del hipotiroidismo son enmascarados por los efectos de las demas hormonas
contrarreguladoras que actian durante la respuesta metabdlica al trauma. La
propuesta es medir la TSH, Tg y AbTg a las 2 semanas postoperatorias. (6-7). Esto
ademas evita la necesidad de suspender la LT4 después de un periodo de
suplencia, aminorando los riesgos del hipotiroidismo, el uso de rhTSH vy
disminuyendo los costos (5).

Al observar la tabla 3, los valores de la TSH posquirdrgica esta en valores optimos
mayores de 30 mU/mL en un 74.2% lo que habla, que el nivel minimo de TSH puede
ser alcanzado en el postoperatorio. No obstante, aunque existe un nivel minimo
recomendado de TSH de 30 mU/mL, este no se encuentra sustentado en ningun
estudio prospectivo, por lo que niveles aun menores pueden ser Utiles en la
determinacioén del nivel éptimo de Tg postoperatoria.

Evaluando la correlacion de variables entre la Tg posquirirgica y preablativa se
obtuvo un valor de rho de 0.838 lo que demuestra la alta correlacién entre las
mismas.

Al comparar los niveles de Tg posquirurgica con la preablativa se puede ver que los
pacientes con niveles menores de 2 ug/L permaneces sin cambios, lo que indica
gue el manejo quirdrgico fue suficiente y esto cuestionaria la necesidad del uso de
RAL.

En niveles de Tg temprana entre 2.1-10 ug/L con AbTg normales o elevados los
niveles de Tg disminuyen a menos de 2 ug/L en el 50% lo que sugiere que hasta un
50% de los pacientes podrian eventualmente evitarse el uso de RAI.

Niveles entre 10.1-50 ug/L pueden indicar la presencia de enfermedad residual o
metastasica regional y los analisis mostraron que los niveles permanecen estables
0 aumentan y que solo un pequefio porcentaje de 21% tienen niveles pre ablativos
menores de 2 ug/L. Esto reafirmaria la necesidad de la utilizacion de RAl y la toma
de la decision de manera muy temprana. Finalmente, pacientes con niveles mayores
de 50 ug/L mantienen valores iguales y ninguno disminuye a menos de 2 ug/L.
Figura 1.

La comparacion entre la Tg temprana y la Tg posablativa (tabla 6), mostro que en
el plazo intermedio los resultados de la Tg postoperatoria son buenos predictores
también del resultado post ablativo. Figura 2.



Sin embargo, deben mencionarse algunas debilidades del estudio. EI numero de
paciente es bajo y el seguimiento aln es muy corto para definir resultados de largo
plazo. La mayoria de las pruebas de laboratorio se realizaron entre 15-30 dias.
Aunqgue la fase Flow de la respuesta metabdlica al trauma puede ser tan larga como
60 dias, es posible que la prolongacion innecesaria de la suplencia de LT4 tenga
efectos sobre la calidad de vida en el postoperatorio. No se realizé una medicion de
la calidad de vida de los pacientes durante el tiempo que no recibieron la LT4 en el
posquirdrgico inmediato. Finalmente, como el estudio se aliment6 de datos reales,
existe alta heterogeneidad entre los valores de la Tg debido a que las pruebas se
realizan en diferentes laboratorios y con diferentes técnicas y equipos.

5. Conclusién

Este estudio logré demostrar la correlacion entre los valores de Tg temprana
posquirargica y preablativa confirmando el aceptable valor predictivo de la Tg
temprana, en pacientes con carcinoma diferenciado de tiroides de riesgo intermedio
y alto, lo que ayuda a tener de una manera precoz una herramienta que permita
tomar decisiones con respecto a la necesidad o no de iniciar el manejo adyuvante
con RAI, evitando sus efectos secundarios en un nimero importante de pacientes y
reforzando en otros la importancia de la pronta administracion del mismo.



Tabla 1. Datos Generales

Poblacién total 89
Edad 44,914 45
Sexo (femenino) 71 79,8%
Tamafio del tumor (mm) 24,2+15,9 20
Vaciamiento cervical 53 59,6%
Extensién extra tiroidea
No 53 59,6%
Microscopica 29 32,6%
Macroscoépica 7 7,9%
Invasion linfovascular 37 41,6%
Riesgo ATA 2015
Intermedio 50 56,2%
Alto 39 43,8%
Dosis 1131
30-100 55 61,8%
>100 34 38,2%
Niveles de AbTg el periodo postoperatorio
Normal 75 84,3%
Alto 14 15,7%
Focos Metastasis pos RAI 2 2,2%
Tiempo desde cirugia a Labs. 19,1+5,5 18
0-15 dias 22 24,7%
15 - 30 dias 67 75,3%
Tiempo desde 1131 a Labs. 61,5+61,2 40
Comport. de Tg posquirdrgico a
preablacién
Disminucién/Estable 68 76,4%
Aumento 21 23,6%
Tabla 2. Estadificacion Tumoral patologica
pN
pT 0 la 1b Nx Total
1 0 17 9 10 36
2 0 10 1 9 20
3 3 8 5 17 33




Tabla 3. Resultados de Laboratorio

Posquirlrgico Preablacion Postablacion
Median/% Median/% Median/%
TSH | 58,2139 52,0]113,1+76,4 95,8 |14,7+43,1 0,67
0-15 8 9,0% 4 4,5% 76 85,4%
16-30 15 16,9% 0 0,0% 4 4,5%
>30 66 74,2% 85 95.5% 9 10,1%
Tg [37,4+80,6 7,6 |24,2£61,9 2,9(7,96+22,8 0,57
<2 30 33,7% 30 33,7% 41 46,1%
2,1-10 19 21,3% 19 21,3% 19 21,3%
10,1-50 24 27,0% 24 27,0% 18 20,2%
>50 16 18,0% 16 18,0% 11 12,4%
AbTg | 161,7+632,9 17,0|76,3+216 16,3161,94+865,5 14,1
Normal 75 84,3% 80 89,9% 78 87,6%
Alto 14 15,7% 9 10,1% 11 12,4%
Tabla 4. Grupo con niveles de AbTg normales
Tg Preablacién
Tg Pop <2ug/L | 2,1-10ug/L | 10,1-50 ug/L | =50 ug/L
<2ug/L 19 0 0 0
2,1-10 ug/L 9 9 0 0
10,1-50 ug/L 5 4 14 0
> 50 ug/L 0 2 2 11
Tabla 5. Grupo con niveles de AbTg elevados
Tg Preablacion AbTg Preablacion
Tq Pop usglzL 2,1-10 ug/L | 10,150 ug/L | >50ug/L | Normal Alto
<2 ug/L 8 2 1 0 4 7
2,1-10 ug/L 0 1 0 0 1 0
10,1-50 ug/L 0 1 0 0 0 1
=50 ug/L 0 0 1 0 0 1
Alto Pop AbTg 5 9

Tabla 6. Grupo con niveles de AbTg

normales

Tg Postablacién
Tg Pop S2ug/L | >2ug/L
<2ug/L 17 2
2,1-10 ug/L 14 4
10,1-50 ug/L 10 13
>50 ug/L 1 14




Figura 1.Tg posquirurgica comparada con Tg preablacion
en CDT de riesgo intermedio/alto
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Anexo 1

1. Sexo Masculino Femenino 2. Edad Anos cumplidos
3. Tipo histolégico Papilar 4. Subtipo histolégico: Clasico
Folicular Columnar
En tachuela
Células altas
Otro
5. Estadificacibn TNM  pTNM
6. Clasificacion de riesgo: bajo Subtipo histologico
Intermedio Extensién extra tiroidea
alto Invasién linfovascular

Ganglio metastasico mayor de 3 cm
Extension extra nodal

LABORATORIOS

POSQUIRURGICO | PREABLATIVO POSABLATIVO
7. TSH
8. Tg
9. AbTg
10.T4 libre posablativa
11.RAI Fecha

Dosis total (mCi)




