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RESUMEN

El nodulo del tiroides es frecuente tanto en la practica clinica como en la quirdrgica. El
tratamiento que ofrece mejores posibilidades parece ser la hemitiroidectomia para
tumores unilaterales benignos y la tiroidectomia total para los malignos, con
linfadenectomia en caso de metastasis ganglionares; operaciones con poca morbilidad
cuando son realizadas por cirujanos experimentados. El tratamiento supresivo
posquirdrgico con hormonas tiroideas es capaz de detener la progresion tumoral,
inducir la regresion de metastasis y aumentar la supervivencia. Por otra parte, en los
tumores recurrentes y metastaticos que no capten yodo se utilizan la radioterapia
externa y la quimioterapia adyuvante. Considerando que las neoplasias tiroideas
malignas son potencialmente curables y libres de secuelas, en el presente articulo se
exponen algunos criterios al respecto.

Palabras clave: cancer tiroideo, diagnodstico, tratamiento quirurgico,
hemitiroidectomia, tiroidectomia total.

ABSTRACT

The thyroid nodule is frequent in the clinical practice as in the surgical one. The
treatment offering better possibilities seems to be hemithyroidectomy for benign
unilateral tumours and total thyroidectomy for malignancies, with lymphadenectomy in
case of ganglion metastasis; which are surgeries with little morbidity when carried out
by experienced surgeons. The postsurgical suppressive treatment with thyroid
hormones can stop the tumorous progress, can induce the metastasis regression and
can increase survival. On the other hand, in the recurrent and metastatic tumours
which fix no iodine, the external radiotherapy and the auxiliary chemotherapy are
used. Taking into account that thyroid malignant neoplasias are potentially curable
and free of sequels, some approaches are exposed on this respect in this work.

Key words: thyroid cancer, diagnosis, surgical treatment, hemithyroidectomy, total
thyroidectomy.
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INTRODUCCION

Teodoro Kocher es considerado pionero de la cirugia tiroidea, por haber escrito un
estudio clinico sobre los tumores malignos de esta glandula y comprobado la aparicidn
de mixedema y tetania luego de una tiroidectomia. Luego, a principios del siglo XX
propuso la tiroidectomia subtotal para evitar estas complicaciones, por lo que también
se le conoce como fundador de la cirugia conservadora de esta glandula.!

La prevalencia del nédulo tiroideo palpable se estima aproximadamente entre 5y 10 %
de la poblacién, aunque varia en zonas geograficas especificas 2 y entre todos los
afectados 6,4 % corresponde al sexo femenino y 1,6 % al masculino, en zonas
provistas de yodo. En estudios ecograficos se detectan entre 19y 67 % de la
poblacién supuestamente normal,? 3 con mayor frecuencia en mujeres y ancianos.

Todos los tumores benignos de tiroides se originan en el epitelio folicular y se designan
como adenomas. Por lo general, son solitarios, encapsulados y limitados por tejido
tiroideo normal; su tamano varia desde unos pocos milimetros hasta 8-10 cm de
didmetro. En el momento del examen patoldgico, el adenoma exhibe uno o mas de los
cambios encontrados en tumores benignos: hemorragia, infarto, fibrosis, calcificacion o
formacién de quistes. La capsula del adenoma es mas espesa si han ocurrido cambios
degenerativos, aunque microscopicamente la demarcacién fina del tejido tiroideo
adyacente es evidente, al ser comprimida por el crecimiento expansivo del tumor. El
adenoma folicular es la neoplasia benigna que mas frecuentemente requiere
tratamiento quirdrgico.*

Multiples han sido los medios utilizados con el fin de precisar un diagnédstico exacto
antes y durante el procedimiento quirdrgico, pero este continda siendo un reto para el
patdlogo que diagnostica y el cirujano que opera. En la actualidad se consideran 2
pilares fundamentales para el diagndstico: el estudio citoldgico por aspiracidén con
aguja fina (CAAF) vy la biopsia por congelacidn, pero con ninguno de estos se ha
logrado establecer una correcta diferenciacidn entre el adenoma y el carcinoma de esta
glandula. Lo mismo ocurre con los marcadores bioldgicos determinados con el material
obtenido para la citologia, los cuales ayudan a diferenciar estas variantes tumorales,
pero sin llegar a establecer el diagndstico exacto.**

El cancer de tiroides esta presente entre 0,6 y 15 % de todos los nddulos tiroideos,
aunque otros autores registran una incidencia de neoplasias malighas entre 4 y 24 %
de todos los nddulos tiroideos operados, en dependencia de la edad, el sexo, los
antecedentes familiares o la exposicion a radiaciones, entre otros factores de riesgo.
De ellos, 90 % son carcinomas diferenciados (papilares o foliculares) y su frecuencia
de acuerdo con la edad es de 56,6 % en menores de 45 afios y de 44,4 % en mayores
de esta edad, con una relacién mujer/hombre 1,9:1. 1%

Esta incidencia marcadamente superior en el sexo femenino no ha variado con el
tiempo, ni con diferencias de zonas geograficas y se hace notar en todas las
publicaciones; fendmeno que se atribuye al conocido aumento de la hormona
estimulante de la tiroides (TSH, por sus siglas en inglés) en las féminas, por contar con
mayor numero de receptores de hormona liberadora de tirotropina (TRH, por sus siglas
en inglés) en la hipdfisis, potenciado por el influjo estrogénico. &’

El cancer tiroideo se presenta mas a menudo entre los 25 y 65 anos de edad y su
relacion con la exposicion a radiaciones fue demostrada por Duffy y Fitzgerald, quienes
informaron en 1950 la aparicién de carcinomas tiroideos, la mayoria papilares, en
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nifos con antecedentes de haber recibido radiacion terapéutica en la cabeza o cuello
durante la lactancia o la nifiez, por hipertrofia adenoamigdalar o timica. >

Por otra parte, estudios recientes apuntan hacia la radiacidon externa como una causa
importante en la génesis del cancer tiroideo, la cual, aplicada antes de los 15 o 20
afios, aumenta el riesgo de desarrollar carcinoma papilar. > Al respecto, el periodo de
latencia entre la irradiacion y la aparicion clinica de la neoplasia es de unos 5 afios, el
riesgo es maximo a los 20-30 afios, permanece alto otros 20 y luego disminuye
gradualmente. La incidencia del cancer aumenta de forma lineal con la dosis de
radiacion recibida por la glandula, pero cuando se superan los 150-200 cGy, la
carcinogénesis disminuye seguramente por el efecto destructivo de las dosis altas de
irradiacion. El riesgo de carcinoma no aumenta en las personas que han recibido yodo
radioactiv6o (I-131) para el diagndstico o el tratamiento de otras enfermedades
tiroideas.

Los pacientes que han tenido bocio o antecedentes familiares de enfermedad tiroidea
tienen un mayor riesgo de desarrollar cancer tiroideo, aunque no es frecuente en los
enfermos con lesion nodular de la glandula; asimismo, conocer la existencia previa de
bocio, hipotiroidismo, hipertiroidismo o de familiares con carcinoma medular de
tiroides, puede hacer sospechar el diagndstico.®

Las concentraciones elevadas de TSH influyen en el desarrollo de algunos carcinomas
hallados en bocios dishormogénicos. Ademas, cuando la ingesta de yodo es baja,
aumenta relativamente el porcentaje de carcinomas foliculares y anaplasicos, a la vez
que disminuye el papilar.®

El cancer tiroideo es el mas frecuente de todos los tumores endocrinos malignos
(90 %), y representa, a escala mundial, mas de 1 % de todas las neoplasias, incluidas
las cutdneas. ’

Hoy dia se aprecia un incremento de su incidencia, sobre todo a causa del carcinoma
papilar, el cual representa 49,0 % de todos los canceres de tiroides en nodulos < 1 cm
y 87,0 %, asi como en aquellos < 2 cm de diametro. En 2008 se calculd que en los
Estados Unidos mas de 37 000 adultos padecerian de cancer de tiroides y de ellos

1 600 moririan por esta causa, con un incremento progresivo de su incidencia.’

La incidencia del cancer de tiroides es de 9/100 000 por afo aproximadamente y se
incrementa con la edad (cerca de los 50 afios). Es infrecuente antes de los 20 afios y
comprende solo 1 % de todos los tumores malignos ocurridos antes de los 18, con
excelente prondstico, a diferencia de cuando aparece después de los 65 afios.*

Entre los datos de alta sospecha de malignidad se incluyen: nédulo Unico o dominante
o mayor de 4 cm de didmetro, aparicion reciente y crecimiento rapido, consistencia
pétrea, invasion a los ganglios linfaticos o estructuras vecinas, sintomas y signos de
compresidn, asi como metdstasis.®

DESARROLLO
Factores hereditarios, oncogenes y genes supresores tumorales
Se plantea que 3 % de los carcinomas papilares y algunos foliculares pueden tener un

componente hereditario.>® En el sindrome de Gardner (poliposis adenomatosa familiar)
existe un riesgo 160 veces mayor que en la poblacién en general de desarrollar
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carcinomas tiroideos papilares, especialmente en las mujeres menores de 35 afios de
edad. Con frecuencia, también estan los tumores tiroideos (benignos y malignos) en la
enfermedad de Cowden (harmatomas multiples), en el sindrome de Peutz-Jeghers y en
la ataxia-telangiectasia; igualmente, han sido descritas familias con carcinomas
papilares aislados.

Los pacientes con tiroiditis de Hashimoto presentan un riesgo 67 a 80 veces superior al
de la poblacidn en general para el desarrollo de este tipo de neoplasia; sin embargo,
los factores que conducen a ella aln se desconocen.

En otro orden de ideas, de 20-25 % de los carcinomas medulares tiene un mecanismo
de transmision hereditaria de tipo autosdémico dominante que puede originar carcinoma
medular familiar aislado o en el contexto de una neoplasia endocrina multiple. En estos
carcinomas familiares se hallan mutaciones localizadas en diferentes exones del
protooncogén RET del cromosoma 10 y que lo convierten en un gen con actividad
oncogénica. Dichas mutaciones se han identificado en 90-95 % de los carcinomas
medulares familiares y en 5-10 % de los esporadicos.

Entre 3 y 33 % de los carcinomas papilares sin antecedentes de irradiacion y entre 60
y 80 % de los irradiados, presentan reordenamientos en el oncogén RET/PTC y, con
menor frecuencia, en los NTRK, RAS y GSP. Por otra parte, en los carcinomas
anaplasicos han sido halladas con mucha frecuencia mutaciones puntuales
inactivadoras de al menos 2 oncogenes supresores: p53 y gen del retinoblastoma (Rb),
y, en cambio, son raras en las células de los carcinomas diferenciados, incluso en los
qgue coexisten con los indiferenciados en la misma glandula.

Clasificacion

Las neoplasias malignas pueden presentarse en cualquier tipo de célula que se
encuentre en la glandula, incluyendo las foliculares, las productoras de calcitonina
(células C), linfocitos y elementos vasculares. Segun las caracteristicas
histopatoldgicas, las neoplasias primarias de la tiroides se clasifican como sigue:®

Carcinomas diferenciados: papilar, folicular y de células de Hurtle
Carcinoma medular

- Carcinoma indiferenciado o anaplasico

Linfoma

Los mas comunes (papilar y folicular) crecen lentamente y pueden recurrir, pero
raramente son fatales en pacientes menores de 45 afios. La forma medular también
cursa con buen prondstico cuando el carcinoma se halla restringido a la glandula
tiroides; la forma anaplasica crece rapidamente, responde mal al tratamiento y es de
muy mal prondstico.

Caracteristicas de las neoplasias primarias del tiroides

El carcinoma papilar (CPT) es la neoplasia maligna mas frecuente de tiroides;
representa entre 62 y 85 % de todos los carcinomas de esta glandula. ®° Puede
aparecer a cualquier edad, aunque predomina en relacion con otros tipos de tumores
malignos de tiroides en ninos y adultos jovenes; asimismo, es mas frecuente en
mujeres en edad reproductiva (85,4 %).° También es el tipo de cancer predominante
en pacientes con antecedentes de radiacion a la cabeza y cuello (en este grupo el
cancer tiende a ser multifocal con metastasis linfatica temprana y de peor prondstico).
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Por otra parte, se ha informado la presencia de carcinoma papilar familiar en 5 % de
los afectados, lo que presupone un componente hereditario. Al momento del
diagndstico, los pacientes pueden presentar metastasis ganglionar regional entre
18-80 % vy a distancia entre 1-2 %; igualmente, puede concomitar con
microcarcinoma (5-10 %) o tener localizacidn bilateral (13-56 %).>"

El CPT es un tumor epitelial maligno con diferenciacién folicular, estructura papilar y
cambios nucleares, caracterizado por gran tamafio, palidez, apariencia de vidrio
esmerilado, borde irregular, presencia de pseudoinclusiones y por la aparicion de
cuerpos de psammoma, observado en 50 % de los examenes microscopicos. Este se
desarrolla a partir de células productoras de hormonas tiroideas yodadas.

La tiroglobulina puede ser usada como marcador tumoral para canceres papilares de
tiroides bien diferenciados. Después de la intervencién quirlrgica, la posibilidad de
recurrencia oscila entre 10-49 % vy la sobrevida varia de 93-97 % a los 5 afios; de
84- 97 % a los 10 afios y puede llegar a 90 % a los 20 afios.!? Las fallas del
tratamiento se asocian a tumor avanzado, metastasis ganglionares e invasién
histoldgica linfatica y vascular.®

Recientemente se han descrito subtipos de este cancer, que ademas de presentar una
estructura histolégica especifica, tienen probablemente un significado predictivo
distinto al del carcinoma papilar clasico. Los subtipos con mejor prondstico
corresponden a las formas papilares puras, variedad folicular y encapsulada; mientras
qgue los peores son los de tipo esclerosante, los de células altas y los no encapsulados.
Las variedades de microcarcinoma, pobremente diferenciadas, muestran resultados
contradictorios y algunos autores sefialan un prondstico intermedio o malo.°

El carcinoma folicular (CFT) representa entre 10 y 17 % de todas las neoplasias
malignas de tiroides, para una relacion hombre/mujer que fluctla entre 2:1-3:1; se
presenta en edades mas avanzadas que el papilar y es mas frecuente en la quinta
década de la vida. Ocurre generalmente en mujeres mayores de 50 afos y es comun
en sociedades donde la ingesta de yodo es escasa;* también se desarrollan a partir de
células productoras de hormonas tiroideas yodadas vy la tiroglobulina puede usarse
como marcador tumoral en canceres foliculares bien diferenciados. No es posible
distinguir entre el adenoma y el carcinoma folicular mediante citologia, pues suelen ser
encapsulados.® !

Se plantea que el CFT tiende a metastizar en pulmén y tejido dseo por via sanguinea y
gue el tratamiento puede ser exitoso, pero a veces es dificil de controlar si sobrepasa
la capsula e invade estructuras vecinas, aunque después del tratamiento quirdrgico, la
recurreg\cia puede elevarse hasta 21 % vy la sobrevida a los 10 afios puede alcanzar
100 %.

Existen 2 formas de tumores malignos foliculares de tiroides: invasivos y no invasivos
0 poco invasivos. En los primeros, a diferencia de los ultimos, el diagndstico
histopatoldgico es facil. Para establecer dicho diagndstico se requiere de una lesidon
encapsulada con invasion capsular y vascular o ambas o la presencia de metastasis;
sin embargo, la atipia celular en una lesién folicular encapsulada no es criterio
suficiente para que se considere maligna. Las neoplasias foliculares se confunden con
la variante folicular del carcinoma papilar que se sustenta en las caracteristicas del
nucleo celular. 810
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Por su parte, los tumores de células de Hirthle, se caracterizan por ser agresivos y la
cirugia con extirpacién de la glandula es el tratamiento ideal. Representan entre 4,5 y
10 % de todas las neoplasias de tiroides, de las cuales entre 10 y 35 % son malignhas,
las que a su vez constituyen entre 0,4 y 10 % de todas las neoplasias malignas de la
glandula. Cabe agregar que cerca de 75 % de los carcinomas de células de Hirthle
estan confinados a la glandula tiroidea; la metastasis ganglionar cervical ocurre en 10 %
y aproximadamente 15 % de los pacientes tendran una metastasis a distancia en el
momento del diagndstico. Generalmente, quienes la padecen tienen buen prondstico, el
cual es mejor cuando se realiza el diagndstico temprano. 810

El carcinoma medular (CMT) comprende entre 2 y 5 % de todas las neoplasias
malignas de la glandula, tiende a observarse después de los 50 afios y es ligeramente
mas frecuente en las féminas. La sobrevida a los 5 afios alcanza 86 % y a los 10 puede
llegar hasta 65 %; cifras inferiores a los tipos histoldgicos referidos anteriormente.?’

De igual manera, este se desarrolla a partir de células parafoliculares (células C) que
producen hormonas tiroideas no yodadas (calcitonina que puede producir
hipocalcemia) y comprende entre 3-6 % de todos los canceres tiroideos. La calcitonina
es un marcador Util para detectar este tipo de cancer y monitorizar la respuesta a los
tratamientos. El antigeno carcinoembrionario (CEA) también es Util como marcador
tumoral en esta situacion.?

El crecimiento de estos tumores es muy lento, pero son mucho mas dificiles de
controlar que los anteriores, porque se diseminan muy rapido. La mayoria de los CMT
(70-80 %) son formas esporadicas y los restantes constituyen formas familiares (20-
30 %), bien sin asociacidn a otros tumores o vinculados con sindromes de neoplasias
endocrinas multiples (MEN 2A, MEN 2B). El oncogén RET es el responsable del
sindrome MEN2 (neoplasias endocrinas multiples de tipo 2).%*

A diferencia de los carcinomas bien diferenciados, el medular no responde a la
administracién de yodo radiactivo. La cirugia es el tratamiento mas eficaz en fase
inicial; en cambio, tras la recaida o cuando hay metastasis en diversos 6rganos, tales
como: higado, hueso, pulmodn y ganglios linfaticos, el enfoque es diferente. En este
sentido, los inhibidores de tirosina cinasa de la via de RET (vandetanib o sorafenib)
gue todavia estan en estudio, constituyen opciones de tratamiento muy Uutiles en el
futuro. Por su parte, la quimioterapia tiene una eficacia limitada aunque los protocolos
con dacarbacina y 5-fluoruracilo pueden producir algunas estabilizaciones duraderas,
asi como la doxorrubicina, aunque con tasas de respuesta entre 15y 35 %.* 8

El carcinoma anaplasico (CAT) es una de las neoplasias malignas mas devastadoras y
de peor prondstico que afecta al ser humano, es decir, es el mas agresivo y de peor
evolucion de todos los canceres tiroideos. Ocupa entre 1 y 18 % de todas las
neoplasias malignas de la glandula y es mas frecuente en la séptima y octava décadas
de la vida, con una relacion mujer/hombre de 2:1. Las pruebas de la funcidn tiroidea
suelen ser normales y el tratamiento, por lo general, es la tiroidectomia total, aunque
puede requerir la realizaciéon de una traqueostomia para garantizar la ventilacion
pulmonar. Este tumor no responde al yodo radiactivo. Al momento del diagndstico, las
posibilidades de tratamiento son muy limitadas y se pueden obtener los mejores
resultados con el tratamiento multimodal (cirugia, radioterapia y quimioterapia),
aunquelgll%nos autores registran una sobrevida de 0 % a los 4 meses y otros de 25 %
al afio. *~
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Tratamiento

Una valoracion definitiva de diferentes enfoques terapéuticos para pacientes con
nodulos tiroideos demanda un estudio prolongado multicéntrico, con comprobacion
cuidadosa de las variaciones de la clasificacién histoldogica y de todos los factores que
influyen en el prondstico. Actualmente, el tratamiento de estos pacientes ofrece
mejores posibilidades, parece ser la hemitiroidectomia para tumores unilaterales
benignos y la tiroidectomia total para los malignos; operaciones que pueden efectuarse
sin peligro por cirujanos experimentados, sin una morbilidad mayor que la generada
por técnicas menos extensas. 41°

Segun se ha demostrado, ante un diagndstico de cancer diferenciado de tiroides, ya
sea mediante citologia por aspiracion con aguja fina o durante un estudio
intraoperatorio, se recomienda realizar una tiroidectomia total, la cual constituye la
terapia mas eficaz hasta el momento; pero si existe metastasis en los ganglios
regionales, se debe complementar el procedimiento con una diseccion radical
modificada de los niveles II hasta VII.**°

En la Universidad del Estado de Ohio, Mazzaferri * sefialé que en 1 355 pacientes con
tumores bien diferenciados de tiroides (de 1,5 cm o mas) con linfonodos locales o sin
ellos, durante 40 afios, a los cuales se les realizo tiroidectomia casi total y tratamiento
por ablacién con radio-yodo y supresién hormonal, se obtuvieron resultados
satisfactorios en cuanto a la supervivencia.

Algunos autores sugieren efectuar una istmectomia para los tumores localizados en el
istmo, para evitar la exposicidon del surco traqueoesofagico y la lesién recurrencial
consecuente; procedimiento que no parece ser el adecuado en las lesiones malignas en
esta localizacidon. Al respecto, investigadores japoneses hacen un seguimiento continuo
a pacientes con microcarcinomas sin factores de riesgos asociados, pero otros
practican la tiroidectomia total, hasta en los microcarcinomas, en 70 % de los
afectados y para algunos esto resulta controversial. 118

Por su parte, estudios recientes de la Asociacion Americana de Tiroides y de la
Asociacién Europea de Tiroides,!° recomiendan que la tiroidectomia total o casi total
seguida por ablacion del remanente tiroideo es aceptable en los pacientes de bajo
riesgo con cancer papilar de tiroides, aunque en ocasiones sefalan que la cirugia sola
puede ser suficiente en algunos tumores extirpados incidentalmente durante la cirugia
de un nodulo benigno; sin embargo, en las diferentes series existen controversias en
cuanto a la extensién de la reseccion, pues la mayoria de los cirujanos prefieren una
tiroidectomia total. Otros con criterios menos “agresivos” plantean una
hemitiroidectomia cuando la lesion nodular se diagnostica en etapas tempranas y esta
limitada a un solo 16bulo.®*”

Existen varios factores predictivos que pueden dar una idea de la posible recurrencia y
que deben tenerse en cuenta. Es asi que Mercante et al '8 preconizan que la invasién
de la capsula, la extensiéon extratiroidea del tumor y las adenopatias metastasicas
cervicales sean considerados como factores de prediccién independientes de la
persistencia o recurrencia de la enfermedad, a pesar de que la falta de uniformidad en
la informacion de la extension de la cirugia en los distintos estudios, altera las
estadisticas.®

La extension de la tiroidectomia en el cancer es un aspecto muy discutido. Dada la
idea de la naturaleza “poco agresiva”, del carcinoma de tiroides bien diferenciado y el
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temor a un aumento del peligro de complicaciones por la ablacién total de la glandula,
algunos autores aconsejan técnicas menos radicales.®’

Los defensores de la tiroidectomia total estiman que es adecuada dado el caracter
multicéntrico de la enfermedad, la posibilidad de degeneraciéon en anaplasicos de los
tumores diferenciados tratados inadecuadamente vy la cifra mas elevada de recidivas
después de la cirugia incompleta; ademas, la reseccién total de la glandula hace mas
efectivo tanto el diagndstico como el tratamiento con yodo radioactivo de quienes
presentan metastasis y posibilita la valoracion de los niveles de tiroglobulina en plasma
como marcador tumoral para la vigilancia y control de la enfermedad recidivante.®1°

Quienes se oponen a la tiroidectomia total sefialan que la supervivencia prolongada de
enfermos con carcinoma tiroideo bien diferenciado, deviene un argumento contra el
tratamiento agresivo peligroso, pues el riesgo de hipoparatiroidismo y paralisis de
cuerdas vocales supera cualquier merma de recurrencia clinicamente importante; por
ello se considera que en pacientes con bajo riesgo, la hemitiroidectomia con
istmectomia es suficiente para las lesiones no invasivas menores de 1,5 cm.’

La diseccidn linfatica del cuello solo se aconseja en caso de que se identifique
afectacién de linfonodos; su valor es dudoso cuando se realiza habitualmente, por lo
gue no se recomienda la diseccion profilactica. Cuando sea necesario su empleo se
realizara de forma modificada, con conservacién de la vena yugular interna, el musculo
esternocleidomastoideo y el nervio espinal accesorio, pues esta demostrado que la
diseccidn radical cldsica muy desfigurante no mejora el prondstico. *°

Mucho se ha hablado acerca de la conducta definitiva a tomar cuando existen
diagnésticos iniciales diferentes al definitivo, de manera que en aquellos casos en los
gue se practica hemitiroidectomia por un nédulo aparentemente benigno, segun los
cortes por congelacion y que resultan carcinomas en la seccidon histoldgica definitiva,
se aconseja completar la tiroidectomia.

Esta intervencion complementaria debe llevarse a cabo de inmediato si el diagndstico
se hace en una semana, antes de que se desarrolle una fibrosis intensa en el campo
operatorio, o bien después de transcurridos 3 0 4 meses, a fin de permitir la resolucién
de la intensa reaccién fibrética posquirtrgica.?*!

Excepcionalmente puede prescindirse de la reintervencion en aquellos pacientes en
quienes confluyan las caracteristicas siguientes: *°

- Tumor menor de 1,5 cm de didmetro

- Tumor limitado a la glandula tiroides con invasién capsular minima
- Bordes de seccidn quirurgica libres de tumor

- Sin metastasis regional o a distancia

- Preferentemente en el carcinoma folicular

En estos casos se indicara radiotiroidectomia con utilizaciéon de yodo, en dosis de
incremento de 30, 60 y 90 mCi, con intervalos de 15 dias entre estas; si persiste la
captacién, se preferird el tratamiento quirdrgico. 22

Existen multiples factores que pueden afectar los resultados finales de la tiroidectomia,
entre los cuales figuran: la enfermedad benigna o maligna, el tamafo de la glandula,
la presencia de inflamacién o invasion extratiroidea, los métodos de evaluacion de la
complicacién y la experiencia del cirujano. 2> En manos de cirujanos entrenados, este
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proceder tendra minimas complicaciones, sobre todo en los servicios quirtrgicos donde
exista un grupo de especialistas dedicados a la cirugia tiroidea; sin embargo, en
hospitales docentes los resultados dependen de la curva de aprendizaje.

La complicacidén mas temible y frecuente es la disfonia transitoria o permanente por
lesién recurrencial, habida cuenta de que la correcta identificacién del nervio es un
tiempo basico en cualquier intervencion sobre la glandula tiroides; no obstante, puede
ocurrir esta lesidon con mas frecuencia en la cirugia mas radical acompafiada de
linfadenectomia, en canceres infiltrantes a estructuras vecinas y en el carcinoma
anapldsico. %*

El hipoparatiroidismo se relaciona también con la tiroidectomia total y el vaciamiento
del compartimiento central y la diseccidn cervical por ablacion de las glandulas
paratiroides; asimismo, se presenta en un rango entre 15,6 y 19,3 %. 2>?* Se
comprueba, ademas de las manifestaciones clinicas, por la determinaciéon de la
calcemia luego de realizada una tiroidectomia y, generalmente, por la mejoria con la
administracién de suplemento de calcio y vitamina D.

Después de la cirugia, el tratamiento supresivo con hormonas tiroideas ha demostrado
ser fundamental por su capacidad de detener la progresiéon tumoral o inducir la
regresion de metdstasis, evitar recaidas y aumentar la supervivencia. **

La radioterapia externa y la quimioterapia como tratamientos adyuvantes del
carcinoma diferenciado, se utilizan por lo general en los tumores recurrentes y
metastésicos que no capten yodo.?* Recientemente ha surgido una nueva opcién
terapéutica para carcinomas tiroideos diferenciados avanzados, denominada terapia de
rediferenciacion con retinoides, utilizada en carcinomas que han perdido la
diferenciacion morfoldgica y funcional caracteristica, por lo que crecen mas
rapidamente, tienen una diseminacidon metastasica mas agresiva y han perdido la
capacidad de captar el yodo. El tratamiento con acidos retinoicos (metabolitos activos
de la vitamina A) ejerce un efecto en la rediferenciacién de estos tumores agresivos, al
reducir la captacién de yodo en la mitad de los casos, lo que los hace nuevamente
susceptibles de tratamiento ablativo con I-131.%*

El tratamiento quirdrgico del carcinoma medular es el menos discutido y los autores
coinciden en la necesidad de efectuar tiroidectomia total con vaciamiento ganglionar
del compartimiento central anterior del cuello y diseccién mediastinica superior. 2 2°

Después de la intervencién se debe determinar la calcitonina, que indicara la existencia
de restos tumorales, y se realizard gammagrafia de cuello para identificar restos
glandulares; de ser positiva esta Ultima, esta prescrito el tratamiento con I-131;
también se impone la ejecucion de gammagrafia corporal total con acido
dimercaptosuccinico pentavalente modificado, con el objetivo de detectar metastasis
distantes, para cuyo tratamiento se preconiza la radioterapia externa con cobalto 60 y
en algunos casos seleccionados se emplea irradiacién intersticial (braquiterapia).'®

En las diversas variedades de carcinoma anaplasico, el tratamiento es descorazonador,
pues generalmente no pueden extirparse y tampoco son erradicadas con la
radioterapia convencional, con las nuevas técnicas de radiacidon, con quimioterapia o
sin ella, aunque esta Ultima desempena una funcién importante en la terapia de la
variedad de células gigantes.
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Cuando el tumor es extirpable se recomienda la cirugia, seguida de radioterapia de
cuello combinada con quimioterapia radiosensibilizante; pero si es inextirpable, se
realiza tratamiento “de rescate” con radioterapia sobre tiroides y cuello en asociacion
con quimioterapia y posteriormente se efectla la tiroidectomia total si es técnicamente
posible, complementada con radioterapia sobre el lecho quirdrgico y quimioterapia.'?

Como se aprecia, un plan terapéutico debe incluir la intervencién quirtrgica adecuada,
el tratamiento posoperatorio y la vigilancia sistematica, lo que reducira al minimo las
recurrencias locales, la enfermedad metastasica y la muerte, que sobreviene en 50 %
de los pacientes que presentan recidivas; de ahi la importancia de la estrategia del
seguimiento.

En la terapia del carcinoma recurrente de tiroides se le da prioridad a la reseccion
quirurgica cuando estan afectados los ganglios linfaticos cervicales, que implica ampliar
la diseccion en el sitio de recurrencia. Se ha utilizado con buenos resultados la ablacién
con radiofrecuencia y la inyeccion percutanea de etanol en el carcinoma bien
diferenciado. 22 Cuando la recurrencia involucra partes blandas, laringe, traquea,
esofago u otras estructuras, la conducta ha de ser individualizada.

Existen 4 aspectos no resueltos en la conducta a seguir con el cancer de tiroides y
todos referidos al diagndstico, prondstico y tratamiento:*°

Primero: entre 15y 20 % de los resultados de la CAAF no son concluyentes o no
pueden diferenciar un adenoma de un carcinoma folicular. Esto quiere decir que los
pacientes necesitaran de una tiroidectomia parcial o total o una tiroidectomia
secuencial solo con el propésito de hacer el diagnéstico.

Segundo: se ha estimado que 20 % de los pacientes con carcinoma bien diferenciado
de tiroides desarrollaran una recidiva local o a distancia y 1 % morira por esta causa.
Al identificar los enfermos de alto riesgo en el momento del diagndstico, mediante los
factores pronodsticos establecidos, se puede realizar un seguimiento apropiado de
estos.

Tercero: hasta el momento, durante el seguimiento posoperatorio, no hay tratamiento
para la mas intrigante situacién relacionada con los niveles elevados de tiroglobulina
en suero, asociada con una gammagrafia negativa, localizacién anatomica de la
recurrencia sin poder ser demostrada y tratamiento no efectivo con dosis ablativa de
I-131 como predictor de pobre supervivencia.

Cuarto: el carcinoma anaplasico de tiroides, aunque es raro, resulta extremadamente
agresivo, pues lleva a la muerte a todos los afectados en pocos meses.

Es oportuno considerar que en este medio son frecuentes las reintervenciones de los
pacientes con cancer tiroideo, debido a diagndsticos citohistoldgicos preoperatorio e
intraoperatorio deficientes. Por otra parte, el nUmero de complicaciones posoperatorias
es relativamente alto al compararlo con otros informes, todo lo cual justifico la
realizacién de un estudio observacional, descriptivo y longitudinal de una serie de 204
pacientes operados y egresados por enfermedades nodulares de tiroides, con el
objetivo de identificar los resultados del diagndstico y tratamiento quirdrgico aplicados
a estos enfermos. Entre los principales hallazgos predominaron las lesiones nodulares
de tiroides en las mujeres y 34,3 % de las neoplasias malignas en ambos sexos.
(Pierre-Charlot D. Tratamiento quirlrgico de las afecciones nodulares del tiroides
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[trabajo para optar por el titulo de Especialista de I Grado en Cirugia General]. 2012.
Hospital Clinicoquirdrgico Docente “Saturnino Lora Torres”, Santiago de Cuba).

El estudio citoldgico por aspiracién con aguja fina evidencié baja sensibilidad, asi como
especificidad y certeza diagnéstica adecuadas. La biopsia por congelacién
intraoperatoria no estuvo disponible y la impronta no fue realizada a todos los
operados por causas institucionales.

Por su parte, las complicaciones no fueron numerosas, aunque particularmente la
disfonia, guardé relacién significativa con el cancer, la radicalidad de la cirugia y las
reintervenciones. Hubo un solo fallecido para una mortalidad de 0,5 %.

Segun los autores, los métodos de diagndstico utilizados no resultaron efectivos en la
diferenciacién perioperatoria de la naturaleza de los nédulos (benignos o malignos), lo
gue explica el alto numero de reintervenciones por esta causa. Se recomienda insistir
en la presencia de un citopatdlogo de experiencia en el momento de realizar la CAAF,
la impronta y la biopsia por congelacién con el objetivo de aumentar la precisién
diagnéstica inmediata, asi como contar con un equipo quirdrgico bien entrenado a fin
de prevenir las complicaciones inherentes a este tipo de cirugia.

CONCLUSIONES

Ningun aspecto del diagndstico y tratamiento del nddulo tiroideo ha estado libre del
debate o la incertidumbre y las opiniones difieren acerca del procedimiento quirdrgico
idéneo, asi como de la terapia adyuvante y su forma de empleo. Actualmente existe en
el mundo una tendencia creciente en la incidencia de los tumores de tiroides y entre
estos, los malignos ocupan un lugar importante. Si se considera que estas neoplasias
malignas son potencialmente curables y libres de secuelas cuando se toma la conducta
adecuada, los resultados del diagndstico y el tratamiento quirirgico han de ser
optimos.
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