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RESUMEN

El carcinoma diferenciado de tiroides (CDT) es la neoplasia endocrina mas
frecuente y, aunque posee un prondstico favorable en la mayoria de los casos,
presenta riesgo de recurrencia en un subgrupo de pacientes. Para su estratificacion,
la American Thyroid Association (ATA) propuso en 2015 una escala de riesgo
basada en caracteristicas clinico-patoldgicas iniciales. Este estudio tuvo como
objetivo evaluar la aplicabilidad de dicha escala como herramienta predictiva de
recurrencia efectiva en pacientes con CDT tiroidectomizados en el Instituto Médico
de Alta Tecnologia (IMAT) de Coérdoba, Colombia, entre 2018 y 2021.

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo y analitico con una cohorte de
117 pacientes. Se analizaron variables clinicas, histologicas y de seguimiento, y se
calculo el desempeiio predictivo de la escala ATA frente a la recurrencia efectiva,

incluyendo analisis por subgrupos de edad y sexo.



La recurrencia efectiva fue del 19.7%, con una sensibilidad global de 87.0% y un
valor predictivo negativo de 94.0%, aunque con baja especificidad (50.0%) y valor
predictivo positivo (29.9%). El odds ratio de recurrencia en pacientes con riesgo
intermedio o alto fue de 6.68 (IC95%: 1.84—-24.33; p = 0.002). La escala mantuvo
alta sensibilidad en todos los subgrupos, pero sin asociaciones significativas por

edad o sexo.

Se concluye que la escala ATA 2015 es una herramienta util para descartar
recurrencia en pacientes de bajo riesgo, siendo aplicable en el contexto colombiano.
No obstante, su uso debe complementarse con seguimiento dinamico y variables

adicionales en pacientes de mayor riesgo.

Palabras clave: Neoplasias de la glandula tiroides, Evaluacion del riesgo,
Prondstico, Tiroidectomia, Recurrencia local de neoplasia, Colombia



SUMMARY

Differentiated thyroid carcinoma (DTC) is the most common endocrine malignancy.
Although it usually has a favorable prognosis, a subset of patients is at risk for
recurrence. To address this, the American Thyroid Association (ATA) proposed a
risk stratification system in 2015, based on initial clinicopathologic characteristics.
This study aimed to evaluate the applicability of the ATA 2015 recurrence risk
stratification system as a predictive tool for effective recurrence in patients with DTC
who underwent total thyroidectomy at the Instituto Médico de Alta Tecnologia (IMAT)
in Cérdoba, Colombia, between 2018 and 2021.

An observational, retrospective, and analytical study was conducted using a cohort
of 117 patients. Clinical, histological, and follow-up variables were analyzed. The
predictive performance of the ATA system was evaluated in relation to effective
recurrence, including subgroup analyses by age and sex.

The overall effective recurrence rate was 19.7%, with a sensitivity of 87.0% and a
negative predictive value of 94.0%. Specificity and positive predictive value were
lower (50.0% and 29.9%, respectively). The odds ratio for recurrence in patients
classified as intermediate or high risk was 6.68 (95% CI: 1.84-24.33; p = 0.002).
High sensitivity was observed across all subgroups, although without statistically

significant associations in stratified analyses.

In conclusion, the ATA 2015 classification is a useful tool for identifying patients at
low risk of recurrence and can be applied in the Colombian context. Nevertheless,
its use should be complemented by dynamic follow-up and additional clinical
variables in higher-risk patients.

Keywords: Thyroid Neoplasms, Risk Assessment, Prognosis, Thyroidectomy,

Local Neoplasm Recurrence, Colombia



INTRODUCCION

El carcinoma diferenciado de tiroides (CDT), que comprende principalmente los
subtipos papilar, folicular y de células de Hurthle, representa la neoplasia maligna
mas comun del sistema endocrino. Su incidencia ha aumentado de forma sostenida
en las Ultimas décadas, especialmente en mujeres y personas jévenes, fenébmeno
atribuido tanto a la mayor sensibilidad diagndostica —con el uso generalizado de la
ecografia cervical y la puncién aspirativa con aguja fina (PAAF)— como a posibles
cambios ambientales y genéticos (4,5). A nivel global, esta enfermedad ha pasado
de ser una entidad relativamente infrecuente a constituir un problema relevante de
salud publica, con tasas crecientes de deteccion temprana y un notable impacto en

los sistemas de salud por la necesidad de seguimiento prolongado.

Aungue la mayoria de los pacientes con CDT tienen una sobrevida global favorable,
que supera el 90% a 10 afios, el riesgo de recurrencia estructural no es
despreciable. Se estima que entre un 10% y un 30% de los pacientes experimentan
recurrencia local, regional o a distancia durante el seguimiento, dependiendo de
factores clinico-patolégicos, moleculares y terapéuticos (5,25). La recurrencia
efectiva —aquella que requiere intervencion médica— no solo genera implicaciones
clinicas, sino también carga emocional, costos elevados y una prolongacion de la
vigilancia médica. Identificar a los pacientes con mayor riesgo de recurrencia desde
etapas tempranas permite optimizar estrategias de tratamiento, seguimiento e

intervenciones adyuvantes como la ablacién con yodo radioactivo.

Para responder a esta necesidad, multiples sistemas de estratificacion del riesgo de
recurrencia han sido desarrollados a lo largo del tiempo. Entre ellos, el sistema
propuesto por la American Thyroid Association (ATA) en su guia del afio 2015 se
ha posicionado como una de las herramientas mas ampliamente utilizadas y
reconocidas a nivel internacional. Esta escala, basada en caracteristicas clinicas,

histopatologicas y quirurgicas del paciente tras la tiroidectomia inicial, clasifica a los



pacientes en bajo, intermedio o alto riesgo de recurrencia estructural, y se ha

incorporado progresivamente en las guias clinicas de manejo de CDT (5).

La escala ATA 2015 fue concebida como un modelo estético, es decir, como una
estimacion del riesgo basal inmediatamente posterior a la cirugia, sin incorporar ain
la respuesta al tratamiento ni marcadores dindmicos. Su simplicidad y adaptabilidad
han sido destacadas, aunque también se ha cuestionado su aplicabilidad universal,
especialmente en regiones con caracteristicas clinicas, biolégicas o
epidemioldgicas diferentes a las de las poblaciones donde fue validada
originalmente (5,19). Diversos estudios han buscado evaluar su capacidad
discriminativa y su rendimiento predictivo, incluyendo analisis de sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y negativo (VPN), asi como la utilidad

de estratificaciones alternativas o dinamicas.

En Colombia, y en general en América Latina, los datos sobre la validez y
aplicabilidad local de esta herramienta son aun limitados. Estudios como los
realizados por Marin et al. (26) han evidenciado un desemperfio variable de la escala
en poblaciones nacionales, resaltando la necesidad de realizar investigaciones que
consideren los perfiles epidemiolégicos propios, el acceso a terapias adyuvantes, y
las caracteristicas clinicas particulares de los pacientes en el contexto regional. La
validacion local de herramientas internacionales no solo permite una mejor
interpretacion de los resultados clinicos, sino también una adaptacion razonada de

las guias internacionales a los recursos y realidades nacionales.

En este marco, el presente estudio tiene como objetivo evaluar la aplicabilidad de la
escala ATA 2015 como herramienta predictiva de recurrencia efectiva en pacientes
con CDT tratados quirdrgicamente en el Instituto Médico de Alta Tecnologia (IMAT),
en Cordoba, Colombia. La investigacion busca determinar no solo la distribucién de
los pacientes segun esta clasificacion, sino también su asociacion con la ocurrencia
real de recurrencia, y el andlisis del desempefio predictivo de la escala en términos

de sensibilidad, especificidad, y razon de verosimilitud. Adicionalmente, se exploran



posibles variaciones en la utilidad de la escala al considerar factores demograficos
como la edad y el sexo, contribuyendo asi con evidencia local a la validacion de esta

herramienta y su utilidad en la toma de decisiones clinicas en contextos similares.



MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, analitico y retrospectivo con enfoque
cuantitativo, disefiado para evaluar la aplicabilidad de la escala de riesgo de
recurrencia de la American Thyroid Association (ATA) 2015 como herramienta
predictiva de recurrencia efectiva en pacientes con carcinoma diferenciado de
tiroides (CDT). La poblacion objeto de estudio correspondi6é a todos los pacientes
mayores de 18 afios con diagndstico histopatologico de CDT, atendidos en el
Instituto Médico de Alta Tecnologia (IMAT), ubicado en Cérdoba, Colombia, durante

el periodo comprendido entre enero de 2019 y diciembre de 2020.

Se incluyeron pacientes con diagnéstico de carcinoma bien diferenciado de tiroides,
que hubieran sido sometidos a tiroidectomia, con seguimiento clinico y paraclinico
documentado, y con informacion completa respecto a la clasificacion de riesgo ATA,
tipo de cirugia, hallazgos histopatologicos, y evolucion clinica posoperatoria. Se
excluyeron aquellos con diagndstico de carcinoma medular o anaplasico, patologia
oncolégica previa, enfermedad persistente postoperatoria, registros clinicos

incompletos, o mujeres embarazadas.

Para la recoleccion de los datos se disefidé una matriz en Microsoft Excel 365,
alimentada mediante la revision sistemética de historias clinicas electronicas,
informes quirdrgicos, patologicos y estudios de seguimiento (incluyendo ecografias,
rastreos con yodo y hallazgos clinicos). Se codificaron las variables de interés: edad,
sexo, tipo histolégico, tamafio tumoral, invasion extracapsular, invasion
linfovascular, compromiso ganglionar, tipo de reseccion quirdrgica, captacion de
yodo radioactivo y presencia de recurrencia efectiva (definida como recurrencia
estructural clinica o por imagenes durante el seguimiento confirmada por

histopatologia).

Para el analisis estadistico se empled el software Microsoft Excel y herramientas

complementarias en Python. Se realiz6 un analisis descriptivo de las variables



clinicas y patologicas. Posteriormente, se aplicaron pruebas de asociacion entre la
clasificacion de riesgo ATA y la presencia de recurrencia, utilizando el test exacto
de Fisher y calculo de odds ratio (OR) con su respectivo intervalo de confianza al
95%. Ademas, se calcularon indicadores de desempefio predictivo: sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN),
razones de verosimilitud positiva y negativa (RV+ y RV-). Se efectu6 un analisis
adicional por subgrupos de edad (<55 y 255 afos) y sexo, con estratificacion binaria

del riesgo (bajo = sin riesgo; intermedio y alto = con riesgo).

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion Biomédica del
Instituto Médico de Alta Tecnologia (IMAT), bajo los principios establecidos en la
Declaracion de Helsinki y la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de
Colombia. Los datos se recolectaron de manera andnima, garantizando la

confidencialidad y el uso exclusivo con fines académicos.



RESULTADOS

Se analizaron un total de 117 pacientes durante el periodo 2019 a 2020 en el
“‘instituto medico de alta tecnologia IMAT” en la ciudad de Monteria Cérdoba,
Colombia, con una poblacion mayoritariamente conformada por mujeres con 96
(82.1%) casos frente a 21 (17.9%) que correspondieron a hombres; en cuanto a la

edad promedio al momento del diagnostico de 51 afios +-14 afos. Figura 1.

El tumor que fue identificado en su mayoria corresponde a cancer papilar de tiroides
en su variante clasica con 76.1% de los casos seguido de las variantes mixtas

(papilar folicular) con 12.8% de los casos. Tabla 1

En cuanto al tamafio tumoral en su diametro mayor se observo una medida
promedio de 17mm con un rango que va desde los 2 mm hasta los 93mm en su
diametro mayor, su distribucion por tamafio en los grupos de riesgo y otras

caracteristicas tumorales se describen en la Tabla 2.

Se evidencio con respecto al compromiso ganglionar encontrando compromiso de
algun nivel ganglionar en el 37.6% de los pacientes, siendo predominante los
compartimentos laterales con 67 casos en la poblacion general, siendo el nivel
ganglionar Il el mayormente reportado con 26 casos, y un mayor numero de niveles
ganglionares comprometidos en el grupo de alto riesgo, podemos observar la

distribucion del compromiso ganglionar por grupos de riesgo en la Tabla3.

Encontramos al realizar la estadificacion TNM de la 8va edicion de la AJCC dividos
por edad que en menores de 55 afios la mayoria de pacientes se ubican en un

estadio | dejando solo pacientes de alto riesgo para estadio Il. Tabla 4.

En el caso de los pacientes mayores de 55 afios podemos observar la siguiente

distribucion segun grupos de riesgo en la Tabla 5.



En esta cohorte de 117 pacientes con carcinoma diferenciado de tiroides sometidos
a tiroidectomia total, se observé una prevalencia de recurrencia efectiva del 19.7%
(n=23). Esta cifra se encuentra dentro de los rangos esperados para poblaciones
heterogéneas, y es clinicamente relevante al reflejar que aproximadamente 1 de

cada 5 pacientes presento alguna forma de recurrencia durante el seguimiento.

De estos casos, el 13.7% correspondi6é a recurrencias tardias (n=16) y el 6.0% a
recurrencias tempranas (n=7), lo cual indica que la mayoria de las recurrencias se

manifestaron a mas largo plazo. Figura 2.

La clasificacion de riesgo segun la ATA 2015 mostrd que, el 42.7% (n=50) de los
pacientes fueron clasificados como de riesgo bajo, el 35.9% (n=42) como de riesgo

intermedio, y el 21.4% (n=25) como de riesgo alto.

Agrupando los riesgos intermedio y alto como “con riesgo” y el bajo como “sin
riesgo”, se encontrdé una asociacion estadisticamente significativa entre el nivel de
riesgo vy la recurrencia efectiva de OR = 6.68 (IC95%: 1.84-24.33), p = 0.002 (test
exacto de Fisher) Esto significa que los pacientes con riesgo intermedio o alto segun
la ATA 2015 tienen 6.68 veces mas probabilidad de presentar recurrencia que

aguellos clasificados como de riesgo bajo. Tabla 6.

Al realizar el analisis estadistico de los indicadores de desempefio predictivo
encontramos que la sensibilidad fue alta (87.0%), indicando que la clasificacion ATA
es eficaz para identificar a la mayoria de los pacientes que presentaran recurrencia.
La especificidad fue moderada (50.0%), lo que sugiere que también existe una
proporcién considerable de falsos positivos (pacientes clasificados como de riesgo

gue no recurrieron).

El valor predictivo negativo (VPN) fue alto (94.0%), lo que refuerza el uso de la
escala ATA como una herramienta para descartar riesgo de recurrencia. Sin
embargo, el valor predictivo positivo (VPP) fue bajo (29.9%), reflejando una limitada

capacidad de confirmar la recurrencia.
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El odds ratio (OR) fue de 6.68 (1C95%: 1.84-24.33; p = 0.002), lo que indica una
asociacion estadisticamente significativa: los pacientes clasificados como de riesgo
intermedio o alto tuvieron 6.7 veces mas probabilidad de presentar recurrencia que
aguellos clasificados como de bajo riesgo. Tabla 7.

En el subgrupo de <55 afios, la sensibilidad y VPN siguen siendo altas, pero el OR
no fue estadisticamente significativo, lo cual puede deberse a la baja tasa absoluta
de recurrencias (TP =10, FN = 2). Aun asi, la utilidad de la escala como herramienta

para descartar permanece sélida.

En el grupo de = 55 afios, la sensibilidad y VPN fueron perfectas, lo que significa
que ningun paciente clasificado como de bajo riesgo tuvo recurrencia. Sin embargo,
la especificidad fue baja y el VPP muy bajo, indicando que casi todos los pacientes
clasificados como en riesgo no recurrieron. Aunque el OR es técnicamente infinito
(por ausencia de FN), no fue estadisticamente significativo debido al bajo poder

muestral (n = 46).

En varones, la escala identificé correctamente todos los casos de recurrencia, pero
con baja especificidad. El tamafio muestral muy pequefio (n = 21) y los conteos
reducidos impiden establecer conclusiones sélidas. El OR tampoco fue significativo

En mujeres, la escala mantiene alta sensibilidad y VPN, con baja especificidad y
VPP. El OR no alcanza significancia estadistica, posiblemente por la baja frecuencia

de recurrencias en este grupo (TP =6, FN = 2).
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DISCUSION

El carcinoma diferenciado de tiroides (CDT) constituye la neoplasia endocrina mas
frecuente y ha experimentado un incremento sostenido en su incidencia durante las
tltimas décadas, especialmente en mujeres de mediana edad (4,5). Este aumento
ha sido atribuido tanto a una mayor sensibilidad de los métodos diagndsticos, como
a un verdadero incremento en la incidencia de tumores pequefios y localizados.
Segun reportes internacionales, la tasa de incidencia ajustada por edad ha pasado
de 3.6 por 100,000 habitantes en los afios 70 a cifras superiores a 10 por 100,000
en la actualidad, particularmente en paises con acceso a diagnostico por imagenes
(5,24). En Colombia, estudios locales han evidenciado patrones similares, aunque
con variaciones regionales atribuibles al acceso desigual a servicios de salud y
diferencias en la suplementacién de yodo (26).

En la presente cohorte, conformada por 117 pacientes tratados en una institucion
de alta tecnologia en Cordoba, Colombia, se identific6 un claro predominio de
pacientes del sexo femenino (82.1%), con una edad promedio de 51 + 14 afios,
datos congruentes con la literatura mundial (4,5,26). Este perfil epidemiolégico
puede reflejar tanto factores hormonales como genéticos, asi como una mayor
probabilidad de deteccion temprana en mujeres debido al control ginecolégico
frecuente. Estudios previos han sefialado que el CDT afecta a las mujeres hasta
tres veces mas que a los hombres, aunque en la etapa prepuberal vy
posmenopausica las diferencias tienden a desaparecer (5,6,7). En hombres, por
otro lado, suele diagnosticarse en edades mas avanzadas y se asocia con un

comportamiento mas agresivo.

Desde el punto de vista histopatoldgico, el carcinoma papilar clasico fue el subtipo
predominante (76.1%), seguido por formas mixtas y foliculares. Esta distribucion se
alinea con estudios realizados en Ameérica Latina y Europa, y se ha relacionado con
la disminucion de los carcinomas foliculares en regiones con suplementacion

adecuada de yodo (5,9,10). Asimismo, se identific6 una elevada proporcion de

12



invasion extracapsular (43.6%) y compromiso linfatico (52.9%), elementos que son
bien reconocidos como predictores de recurrencia y han sido incluidos en la
estratificacion de riesgo de la ATA (5,11,12). Estos hallazgos refuerzan la hipotesis
de que, aunque la mayoria de los CDT tienen un prondstico favorable, existen
factores histologicos y anatdmicos que deben alertar sobre un posible

comportamiento agresivo.

En cuanto a la distribucion del riesgo segun la clasificacion ATA 2015, un 42.7% de
los pacientes fue catalogado como de bajo riesgo, un 35.9% como intermedio y un
21.4% como alto riesgo. Esta distribucion difiere parcialmente de series
internacionales como la de Tuttle et al. (5), donde el grupo de bajo riesgo representa
mas del 60% de la poblacién. Las diferencias pueden deberse a las caracteristicas
clinicas de nuestra poblacién, como el mayor tamafio tumoral y la alta frecuencia de
invasion ganglionar, lo cual influye directamente en la clasificacion final. Ademas,
es probable que las derivaciones al centro quirargico de referencia incluyan una
proporcidon mayor de casos complejos o0 avanzados, lo que podria generar un sesgo

de seleccién hacia los grupos de mayor riesgo.

La prevalencia global de recurrencia efectiva en la cohorte fue del 19.7%, con
predominio de recurrencias tardias (13.7%) frente a tempranas (6.0%). Estas cifras
son comparables con estudios multicéntricos nacionales e internacionales, que
reportan tasas de recurrencia entre 14% y 22% (25,26). Este hallazgo resalta la
importancia de realizar un seguimiento a largo plazo, dado que una proporcion
significativa de las recurrencias puede manifestarse después del segundo afio
postoperatorio, incluso en pacientes inicialmente catalogados como de bajo riesgo.
La persistencia de células malignas microscopicas y las metastasis ganglionares no
identificadas en la cirugia inicial pueden ser responsables de estos patrones de

recurrencia diferida (11,13).

El analisis del desempefio predictivo de la escala ATA demostré una alta

sensibilidad (87%) y un valor predictivo negativo (VPN) del 94%, lo que valida su
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uso como herramienta para descartar recurrencia efectiva en pacientes clasificados
como de bajo riesgo. No obstante, la especificidad (50%) y el valor predictivo
positivo (29.9%) fueron limitados, lo que significa que una proporcion importante de
pacientes clasificados como en riesgo intermedio o alto no desarrollaron
recurrencia. Este comportamiento es consistente con lo reportado por Rosario et al.
y otros autores, quienes advierten que la utilidad principal de la escala radica en su

capacidad para excluir enfermedad, mas que para confirmar recurrencia (25).

El odds ratio (OR) de 6.68 (IC95%: 1.84—24.33; p = 0.002) observado en la muestra
general indica una asociacion estadisticamente significativa entre la clasificacion de
riesgo ATA y la recurrencia efectiva. Esto refuerza la utilidad clinica de la
herramienta en nuestro medio, aunque no sustituye el juicio clinico ni otras
estrategias complementarias de estratificacion dinamica. Al analizar subgrupos por
edad y sexo, se encontrd que la sensibilidad y VPN se mantenian elevadas (hasta
100% en 255 afios y varones), pero sin significancia estadistica en el OR,
probablemente debido a las limitaciones del tamafio muestral en estos subgrupos.
Estos hallazgos son similares a los reportados en otras series con analisis por
subgrupos, en donde la sensibilidad se conserva pero la precision se ve afectada
por la baja frecuencia de recurrencias (19,26).

Es importante destacar que la proporcion de recurrencia en pacientes de riesgo alto
fue del 40%, en contraste con el 6% en los de bajo riesgo. Esta diferencia sustancial
respalda la clasificacion como herramienta util de discriminacion, aunque no como
instrumento determinante para guiar decisiones terapéuticas de alto impacto como
la ablacién con yodo o el uso de TSH recombinante, sin considerar otros factores
clinicos y bioquimicos. La ATA ha reconocido que su sistema de clasificacion tiene
un caracter estatico y debe ser complementado con seguimiento dinamico basado

en la respuesta al tratamiento (5,24).

En este sentido, el uso de otros sistemas de estratificacion como MACIS, AMES o

MINSAL ha sido propuesto para mejorar la precision del pronostico, especialmente
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en contextos como el latinoamericano. Un estudio chileno comparativo de Sapunar
et al. sugiere que el sistema MINSAL tiene mayor especificidad en pacientes de
riesgo intermedio, lo que podria representar una ventaja en entornos donde la
recurrencia clinica representa una carga asistencial significativa (16). No obstante,
la simplicidad y la aplicabilidad inmediata de la escala ATA contindan

posicionandola como una de las mas utilizadas a nivel global.

Una limitacion relevante del estudio es su disefio retrospectivo, que puede introducir
sesgos de informacién. Ademas, el numero reducido de pacientes en algunos
subgrupos, como el masculino o los mayores de 55 afios, limita la generalizaciéon de
los resultados. Tampoco se considerd la respuesta al tratamiento inicial, ni los
niveles de tiroglobulina postoperatoria como parte de la estratificaciéon dinamica. Sin
embargo, una fortaleza significativa del estudio es que se trata de una cohorte
exhaustiva, sin pérdidas de seguimiento, con datos quirdrgicos y patolégicos
completos, lo que brinda robustez a los analisis realizados.

Finalmente, nuestros resultados respaldan la utilidad clinica de la escala ATA 2015
como herramienta de estratificacion prondstica en pacientes con CDT en Colombia,
especialmente como guia para seguimiento personalizado. La alta sensibilidad y
VPN justifican su uso para definir estrategias de vigilancia menos intensiva en
pacientes de bajo riesgo. No obstante, la baja especificidad y VPP invitan a
complementar la evaluacion con herramientas clinicas y moleculares adicionales,

especialmente en pacientes de riesgo intermedio o alto.

A futuro, se recomienda realizar estudios multicéntricos en poblacion colombiana
con seguimiento a largo plazo, que incorporen respuesta a la terapia, niveles de
tiroglobulina estimulada, y el uso de marcadores moleculares como BRAF y TERT
para afinar la prediccién del riesgo real de recurrencia y adaptar los esquemas de

manejo a la realidad epidemiolégica y de recursos del pais.
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CONCLUSIONES

La escala de riesgo de recurrencia de la American Thyroid Association (ATA 2015)
demostrd ser una herramienta de valor clinico en la estratificacion prondstica de
pacientes con carcinoma diferenciado de tiroides tratados en un centro de alta
complejidad en Cordoba, Colombia. Su aplicacion permitié identificar con claridad
un subgrupo de pacientes con bajo riesgo, en quienes la recurrencia efectiva fue
marcadamente inferior en comparacion con los grupos de riesgo intermedio y alto,
lo cual valida su utilidad para orientar decisiones de seguimiento y vigilancia. En la
muestra general, la escala evidencié una elevada sensibilidad y un valor predictivo
negativo significativo, lo que respalda su uso como herramienta confiable para
descartar recurrencia, aunque sus niveles de especificidad y valor predictivo positivo
fueron limitados, sugiriendo una menor capacidad para confirmar riesgo con certeza

en los grupos mas comprometidos.

Al realizar un analisis estratificado por edad y sexo, la escala mantuvo un
desempefio adecuado en términos de sensibilidad, particularmente en pacientes
mayores de 55 afios y en varones, aunque no se identificaron asociaciones
estadisticamente significativas en estos subgrupos, probablemente debido a las
restricciones en el tamafio muestral. No obstante, la coherencia del comportamiento
clinico observado con la clasificacion propuesta por la ATA reafirma su aplicabilidad
en poblaciones locales. La asociacion estadistica entre riesgo ATA y recurrencia
efectiva en la muestra global sugiere que esta escala continla siendo un
instrumento valido para la estratificacion inicial, especialmente Util para racionalizar

los recursos diagndsticos y terapéuticos en entornos con limitaciones.

Si bien el sistema ATA presenta fortalezas importantes, debe reconocerse que se
trata de una herramienta estatica, que no integra elementos dinamicos como la
respuesta bioquimica o estructural al tratamiento, ni considera variables
moleculares emergentes. Por tanto, se recomienda complementar su aplicacion con

métodos de seguimiento dindmico, especialmente en pacientes de riesgo
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intermedio o alto, en quienes la decision terapéutica debe ser mas individualizada.
Finalmente, los hallazgos de este estudio respaldan la implementacién de esta
escala en el contexto colombiano y sugieren la necesidad de estudios prospectivos
y multicéntricos que permitan evaluar su comportamiento a largo plazo, integrando
nuevas herramientas prondésticas que optimicen la estratificacion y el abordaje

terapéutico del carcinoma diferenciado de tiroides en nuestro entorno.
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TABLAS

Todos o Riesgo _
_ ] Bajo riesgo ~ Riesgo alto
Histologia N=117(%) intermedio
N=50(%) N=25(%)
N=42(%)
Células altas 2(1.7) 0 (0) 2 (4.8) 0 (0)
Células de Hurtle 1(0.9) 0 (0) 1(2.4) 0 (0)
Folicular 9 (7.7) 1(2) 4 (9.5) 4 (16)
Mixto 15 (12.8) 2 (6) 8 (19) 5 (20)
Papilar clasico 89 (76.1) 47 (94) 26 (62) 16 (64)
Vidrio esmerilado 1(0.9) 0 (0) 1(2.4) 0 (0)
Tabla 1.
Todos Bajo Intermedio Alto
N=117 N=50 N=42 N=25
n (%) n (%) n (%) n (%)
Diametro mayor mm Me 18 (14 - 44 (32 -
17 (11-32) 11 (8- 15) .
(RIC) 25)* 62)"t
Extracapsular 51 (43.6) 5 (10) 22 (52.4) 24 (96)
Intracapsular 66 (56.4) 45 (90) 20 (47.6) 1(4)
38
Invasion linfo vascular 62 (52.9) 0 (0) 24 (96)
(90.5)

* valor p <0,05 comparado con el grupo ATA bajo riesgo; t valor p <0,05

comparado con el grupo ATA riesgo intermedio
Tabla 2.
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Todos Bajo Intermedio Alto
N=117 N=50 N=42 N=25
n (%) n (%) n (%) n (%)
Compromiso ganglionar 44 (37.6) 2 (4) 21 (50) 21 (84)
NG2 17 (14.5) 0 (0) 4 (9.5) 13 (52)
NG3 26 (22.2) 0 (0) 8 (19) 18 (72)
NG4 21 (17.9) 0 (0) 7 (16.7) 14 (56)
NG5 21 (17.9) 0 (0) 13 (30.9) 8 (32)
NG6 25 (21.4) 2 (4) 8 (19) 15 (60)
NG7 2(1.7) 0 (0) 0 (0) 2(8)
Numero de CG 2(1-4) 1(1-1) 1(1-3) 3@2-4)7
Tabla 3.

Para iguales o mayores
de 55

Estadio | General Bajo Intermedio Alto

1 67 31 23 13

2 4 0 0 4

Total 71 31 23 17
Tabla 4.

Para menores de 55

Estadio | General Bajo Intermedio Alto

1 67 31 23 13

2 4 0 4

Total 71 31 23 17
Tabla 5.
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Riesgo ATA (agrupado) Recurrencia

No recurrencia Total

Sin riesgo (bajo) 3 47 50
Con riesgo 20 47 67
Total 23 94 117
Tabla 6.
N sibilidad ecificidad VPP VPN RV+ RV- OR 95% OR 95% OR p
(%) (%) (%) (%) (bajo) (alto) Fisher
lestra 117 87 50 299 94 1,74 026 6,68 1,84 24,33 0,002
General
<55afios | 71 83,3 46,2 125 968 1,55 0,361 4,29 047 38,75  0,2218
255 anos 46 100 42,2 3,7 100 1,73 0 inf Nc Nc 1
Femenino | 96 75 46,7 5,8 97,7 141 0535 2,63 0,26 26,26  0,6224
Masculino | 21 100 33,3 20 100 15 O inf  Nc Nc 0,5263
Tabla 7.
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ANEXOS
Anexo N. 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

1. No Historia clinica
2. Edad
3. Sexo

4. Caracteristicas del Tumor

A. Tamanio del tumor, mm
B. Diseminacion del tumor. Intracapsular. Extracapsular
C. Histologia del tumor
Carcinoma Diferenciado de Tiroides. SI NO
D. Invasion vascular. SI NO
E. Invasién ganglionar nivel | — VI SI NO

F. Vaciamiento ganglionar niveles | - Il - Il - IV -V = VI
5. Tipo de Tiroidectomia

Tiroidectomia Total

Tiroidectomia casi total

Lobectomia
6.Tipo de reseccion
RO

R1
R2
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7. Captacion yodo radioactivo postoperatorio

CaptantelLecho tiroideo No Captante

Captante fuera lecho tiroideo Captante a distancia

8. Recurrencia

Temprana 1 — 12 meses Sl meses.

Tardia mayor a 12 meses S meses.

9. Yodoablacion

Dosis 6ptima 1131 postoperatorio SI. NO

10. Estadio tumoral

Estadio I Il I IV

11. Ecografia cervical

Noédulos cervicales sospechosos de malignidad SI NO

12. PAAF

Nodulos cervicales sospechosos de malignidad

Positivo Negativo No diagnostico
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Anexo N. 2

Riesgo ATA bajo — Cancer papilar con todas estas condiciones:
*Reseccién tumoral completa
eAusencia de metastasis locales o a distancia, invasién loco-regional, histologia
agresiva o invasién vascular.
*Si recibe 1-131, ausencia de captacion fuera del lecho tiroideo en la exploracién
sistémica
*Compromiso ganglionar ausente o hasta 5 ganglios con micrometastasis
— Cancer papilar variedad folicular encapsulado, intratiroideo
— Cancer folicular intratiroideo, con hasta 4 focos de invasién vascular
— Microcarcinoma papilar intratiroideo, uni o multifocal

Riesgo ATA intermedio Presencia de cualquiera de las siguientes:

— Extension extra-tiroidea microscopica

— Captacion de 1131 cervical en la exploracién sistémica

— Histologia agresiva (células altas, variante hobnail, células columnares, etc.)

— Cancer papilar con invasion vascular

— Compromiso ganglionar clinico o mas de 5 ganglios de hasta 3 cm

— Microcarcinoma papilar con extension extratiroidea y BRAFV600E mutado (si se sabe)

Riesgo ATA alto Presencia de cualquiera de las siguientes:

— Invasién extratiroidea macroscépica

— Reseccién tumoral incompleta

— Metéstasis a distancia

— Tiroglobulina sérica post operatoria sugerente de metdstasis a distancia
— Compromiso ganglionar con nédulos > 3 cm

— Cancer folicular con mas de 4 focos de invasién vascular

*Adaptado de 2015 American Thyroid Association Management Guidelines for Adult
Patients with Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid Cancer. Thyroid
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Anexo N.3

Clasificacion TNM segun la AJCC 8va Ed.

Definiciones TNM

Tumor primario (pT) para carcinomas papilar, folicular:

* TX: No se puede evaluar el tumor primario.

* TO: No hay evidencia de tumor primario.

* T1: Tumor de < 2 cm en su mayor dimension, limitado a la tiroides.

* T1a: Tumor de < 1 cm en su mayor dimension, limitado a la tiroides.

* T1b: Tumor de > 1 cm pero < 2 cm en su mayor dimension, limitado a la tiroides.

* T2: Tumor de > 2 cm pero <4 cm en su mayor dimensién, limitado a la tiroides.

* T3*: Tumor de > 4 cm limitado a la tiroides o extensidn extratiroidea macroscépica

gue invade Unicamente los musculos infrahioideos.

* T3a*: Tumor de > 4 cm limitado a la tiroides.

» T3b*: Extension extratiroidea macroscopica que invade unicamente los musculos
infrahioideos (esternohioideo, esternotiroideo, tirohioideo u omohioideo) desde un

tumor de cualquier tamafio.

* T4: Incluye extension extratiroidea macroscopica hacia estructuras mayores del

cuello.

 T4a: Extensién extratiroidea macroscopica que invade tejidos blandos
subcutaneos, laringe, traguea, eséfago o nervio laringeo recurrente desde un tumor

de cualquier tamafio.
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* T4b: Extension extratiroidea macroscoépica que invade la fascia prevertebral o que

rodea la arteria carotida o vasos mediastinicos desde un tumor de cualquier tamafio.
Ganglios linfaticos regionales (pN):

* NX: No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales.

* NO: No hay evidencia de metastasis en ganglios linfaticos regionales.

* NOa*: Uno o mas ganglios linfaticos confirmados citolégica o histolégicamente

como benignos.

* NOb*: No hay evidencia radioldgica o clinica de metastasis en ganglios linfaticos

locorregionales.
* N1*: Metastasis en ganglios linfaticos regionales.

* N1a*: Metastasis en ganglios linfaticos de nivel VI o VII (pretraqueales,
paratraqueales, prelaringeos/Delphian o mediastinicos superiores); puede ser

unilateral o bilateral.

* N1b*: Metastasis en ganglios linfaticos laterales del cuello (niveles I, II, lll, IV o V)

unilaterales, bilaterales o contralaterales, o en ganglios linfaticos retrofaringeos.
Metéastasis a distancia (M):

* MO: No hay metastasis a distancia.

* M1: Metastasis a distancia.

* Todas las categorias pueden subdividirse: (s) tumor solitario y (m) tumor multifocal

(el tumor mas grande determina la clasificacion).
Clasificacion pronostica por etapas del AJCC para Cancer diferenciado de tiroides:

Edad al diagnostico < 55 afios
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* Etapa I

* Etapa Il

Cualquier T
Cualquier N
MO

Cualquier T
Cualquier N
M1

Edad al diagndstico = 55 ainos

* Etapa I

* Etapa Il

* Etapa lll:

 Etapa IVA:

* Etapa IVB:

T1, NO/NX, MO
T2, NO/NX, MO

T10T2, N1, MO
T3a/T3b, cualquier N, MO

T4a, cualquier N, MO

T4b, cualquier N, MO

Cualquier T, cualquier N, M1
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