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Abstract

Surgery is the cornerstone in the local control of thyroid neo-
p/mm», f/zt/mjm'u extension is related with the extent qf the
disease, but should also consider the prognosis and potential
/)mr[wd//'\t 1)717&7”("\'[;\!/(7}‘/,’(H‘}MUL',\' of su g/m/ treatment is pre-
sumed by the analysis of already known factors and those iden-
tified during surgery. Since Cady system, and other systems,
does not correlate with the needs of treatment, since rather
correlates with the prognosis of survival, we propose a system
of three groups of risk allowing conceptualize better treatment
needs. In the patient with good prognosis, survival does not
seem to depend on the extent of surgical resection provided
macroscopic disease is resected, but it seems to exist certain
advantages in terms of local control and relapse-free survival
with bilobar resections. In contrast, the poor prognosis patient
benefits in terms of survival with a bilobar resection. We finally
make a revision of some special topics on thyroid surgery.
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Resumen

A CIRUGIA ES FUNDAMENTAL en el

control local de las neoplasias tiroideas y la ex-

tension guarda relacion con la extension de la

enfermedad, pero también debe considerar el

prondstico y la morbilidad potencial. El pronéstico, para

fines del tratamiento quirtrgico, es presumido mediante

el andlisis de los factores ya conocidos y de los factores
identificados durante la cirugfa.

Debido a que el sistema de Cady y otros sistemas no co-
rrelacionan bien con las necesidades de tratamiento, ya que
mas bien correlaciona con el pronéstico de supervivencia,
proponemos un sistema de tres grupos de riesgo que per-

mite conceptualizar mejor las necesidades de tratamiento.

En el paciente con buen prondstico, la supervivencia no
parece depender de la extension de la reseccion quirurgica
siempre y cuando se elimine la enfermedad macroscépica,
aunque parecen existir ciertas ventajas en términos de con-
trol local y supervivencia libre de recaida con las reseccio-
nes bilobares. En contraste, el paciente de mal prondstico
se beneficia en términos de supervivencia con una resec-
cion bilobar. Por ultimo hacemos una concreta revision de

algunos topicos especiales de la cirugia tiroidea.

Palabras Clave: Cirugia tiroidea, cincer de tiroides,

control local, morbilidad, Cirugfa.
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Introduccion
La cirugia es fundamental para el control local de
los carcinomas tiroideos y en términos generales
su extension guarda relacion con la extension de la
enfermedad, pero también debe considerar factores
del prondstico y la morbilidad del tratamiento.

El prondstico, para fines del tratamiento quirtrgico, es
estimado mediante el analisis de los factores conoci-
dos en el preoperatorio (edad y tamafio tumoral), de
factores identificados durante la cirugfa (extension ex-
tratiroidea) y factores derivados del anlisis histopato-
l6gico de la pieza quirtrgica (variedades histologicas
agresivas). En forma interesante, existen factores cuyo
impacto en el prondstico de supervivencia es mini-
mo, como la presencia de enfermedad multicéntrica
0 metdstasis ganglionares, que sin embargo deben ser
consideradas en la extension de la cirugia, ya que se
asocian a mayor riesgo de recaida local o regional.

No existen estudios controlados que permitan hacer
aseveraciones categoricas, pero es curioso que aun-
que existe cierto acuerdo en los factores a considerar
para el diseno del tratamiento, las conclusiones y re-
comendaciones son distintas entre diferentes escue-
las. Existen escuelas que consideran la lobectomia
en la mayoria de los casos, hasta las que practican ti-
roidectomia total en todos los casos. Creemos que el
mejor tratamiento, como en muchos escenarios del
tratamiento oncoldgico, debe ser individualizado.

Tratamiento Basado en

Factores Prondsticos

Derivados de la nocién de que el tratamiento guarda
relacion con el prondstico, se han desplegado esfuerzos
para determinar los factores que definen el pronéstico. A
lafecha existen multiples propuestas de sistemas pronos-
ticos, como el sistema AMES, AGES, MACIS, DAMES,
EORTC, MSKCC, etc (Cuadros 1-6) que derivan del
andlisis de series de pacientes y definen con precision
el prondstico de supervivencia. Sin embargo, el sistema
mis util para efectos del tratamiento parece ser el pro-
puesto por Cady (AMES) ya que se aplicaal carcinoma
papilary folicular, es ficil de recordar y hace uso de facto-

res que son conocidos antes o durante la cirugfa.

Cuadro 1 =
Clasificacién pronostica AMES de Cady
a. Todos los pacientes hombres menores de 41 afios y mujeres
menores de 51 afos, sin metdstasis a distancia.
b. Los pacientes mayores sin metdstasis a distancia y:
1. - Cancer intratiroideo, o invasion capsular menor por
carcinoma folicular
2. - Tumor primario menor de 5 cm.

Grupo de alto riesgo
a. Todos los pacientes con metdstasis a distancia.
b. Los pacientes mayores con:
1. Céncer papilar extratiroideo o invasion capsular mayor
por carcinoma folicular
2. Tumores primarios de 5 cm de didmetro o mayores sin
importar la extension de la enfermedad.

Sin 4nimo simplista, proponemos utilizar un sistema
de tres grupos de riesgo para el carcinoma papilar y
dos grupos en el carcinoma folicular, que permite defi-
nir mejor las necesidades de tratamiento. Este sistema
considera un grupo con excelente prondstico de su-
pervivencia y bajo riesgo de recaida, otro que conser-
vabuen prondstico de supervivencia pero tiene riesgo
de recaida local o regional, y un tercer grupo, asociado
con mal prondstico de supervivencia y en consonan-
ciaun alto riesgo de recaida distante y mortalidad. Los
primeros dos grupos son en realidad subgrupos con-
tenidos en el grupo de buen prondstico de Cady:

En el paciente con buen prondstico, la supervivencia
no parece depender de la extension de la reseccion
quirtrgica siempre y cuando se elimine la enfermedad
macroscopica, (1) aunque parecen existir ventajas en
términos de control local y supervivencia libre de recai-
da con las resecciones bilobares. (2) En contraste, en el
paciente de mal prondstico existen ventajas en térmi-
nos de supervivencia con la tiroidectomia total. (3)

Carcinoma Papilar
De acuerdo con lo propuesto, los grupos estan con-
formados de la siguiente forma:

Bajo riesgo: incluye a los pacientes con carcinoma
papilar convencional, confinado a la glindula, me-
nores de 45 anos, con tumores menores de 2 cm y
sin metdstasis regionales o distantes demostrables.
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Cuadro 2 =

Sistema de estadificacion (AJCC, UICC, 2003)

para los carcinomas tiroideos. (12)

T: Tumor Primario

TX: No se puede evaluar el tumor primario.

TO0: No existen signos de tumor primario.

T1: Tumor de didmetro maximo menor o igual a 2 cm,
limitado a la glindula tiroides.

T?2: Tumor de didmetro maximo mayor de 2 cm, pero menor o
igual a 4 cm, limitado a la glandula tiroides.

T3: Tumor de didmetro maximo mayor de 4 cm, limitado a la
glandula tiroides, o cualquier tumor con minima extensiéon
extratiroidea.(Extension a los musculos pretiroideos o los
tejidos blandos peritiroideos).

T4a: Tumor de cualquier tamario que sobrepasa la glandula
tiroidea para invadir los tejidos blandos subcutdneos, laringe,
traquea, Esofago o nervio laringeo recurrente.

T4b: Tumor que invade la fascia prevertebral, o que envuelve la
carotida o los vasos mediastinales.

NX: No se pueden evaluar los ganglios linféticos regionales.
NO: No se demuestran metdstasis ganglionares regionales.

N1: Metistasis ganglionares regionales.

N1a: Metstasis en ganglios linfiticos del nivel VI (pretraqueal,
paratraqueal, prelaringeo o ganglio Delfiano).

N1b: Metéstasis en ganglios cervicales unilaterales, bilaterales,
contralaterales o ganglios mediastinales superiores.

M: Metdstasis a distancia.

MO: No existe evidencia de metastasis a distancia.

M1: Hay metdstasis a distancia.

Carcinoma papilar o folicular.
Menor de 4S5 afios De 45 afios 0 mayor
Etapal Cualquier T, cualquier N, MO T1, N0, MO
EtapaIl Cualquier T, cualquier N,M1 T2, N0, MO
T3, N0, MO
T1,Nla, MO
T2, Nla, MO
T3, Nla, MO
T4a, NO, MO
T4a, N1a, MO
T1,N1b, MO
T2, N1b, MO
T3a, N1b, MO
T4a, N1b, MO
T4b, cualquier N, MO
Cualquier T; cualquier N, M1

EtapaIll

EtapalVa

Etapa IVb
EtapaIVc

Cuadro 3 =

Factores prondsticos en cancer de tiroides, sistema AGES.

Puntaje prondstico= 0.05 x edad (si Edad > 40)
+1 (sigrado2)

+3 (sigrado 3 04)

+ 1 (si tumor extratiroideo)

+0.2 (si existe diseminacién a distancia)

+ 0.2 x Tamano tumoral (diametro maximo en cm)
<3.99=99%

4-4.99=80%

5-5.99 =67%

>6.00=13%

Cuadro 4 =

Factores del prondstico, sistema MACIS.

Puntaje= 3.1 (si edad <40 afios) o 0.08 x edad (si edad > 40 afios)

+.0.3 x tamafio tumoral (didmetro maximo en cm)
+1 (si resecado incompleto)

+1 (silocalmente invasivo)

+ 3 si diseminacidn a distancia)

<6=99%

6-6.99=89%

7-7.99= 56%

> 8.00=24%

Cuadro S =

Grupos de riesgo en cancer de tiroides, MSKKC.

Puntaje= 3.1 (si edad <40 afios) o 0.08 x edad (si edad > 40 afios)

Bajo riesgo Paciente de bajo riesgo/ tumor de bajo riesgo

Riesgo Intermedio Paciente de bajo riesgo/ tumor de alto riesgo
Paciente de alto riesgo/ tumor de bajo riesgo

Alto riesgo Paciente de alto riesgo/ tumor de alto riesgo

Factores del paciente Edad, género

Factores del tumor Grado, tamano, extension extratiroidea,

metastasis distantes.

Cuadro 6 =

Definiciones delos grupos deriesgo en el cincer diferenciado de tiroides, MSKCC.

Riesgo Riesgo Alto
Bajo Intermedio Riesgo

Edad (afios) <45 <45 >45 >45
Metastasis distantes MO M+ MO M+
Tamano tumoral T2 T34 T1-2 T3-4

(<4cm)  (>4am) (<4cm)  (>4cm)

Histologia y Grado Papilar Folicular Papilar Folicular
alto grado alto grado

SV a § anos 100%  96% 96% 72%

SV a 20 anos 99% 85% 85% 57%
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Estos pacientes tienen un excelente prondstico de su-
pervivencia. En ellos el objetivo es obtener el control
local con minima morbilidad. Si el tumor estd confi-
nado aunloébulo, lalobectomia parece ser tratamiento
adecuado, ya que suele controlar la enfermedad y esta
relacionada con minima morbilidad. No se requiere
una tiroidectomia total ya que no existe necesidad
de optimizar el tratamiento con yodo, pero algunos
pacientes requieren una tiroidectomia total debido a
que cursan con enfermedad multicéntrica obvia, que
puede conducir a una recaida en el l6bulo remanente.

Riesgo intermedio: Incluye a los pacientes jovenes
con algin factor adverso como la ruptura capsular.
En los pacientes jovenes las metdstasis ganglionares
y la ruptura capsular pronostican recaida local y re-
gional, pero atn conservan un excelente prondstico
de supervivencia con el tratamiento apropiado. Ellos
requieren una tiroidectomia total y la reseccion de
los tejidos obviamente involucrados, incluyendo
ganglios peritiroideos (en el compartimento cen-
tral) y de las cadenas yugulares profundas si existe
enfermedad demostrada en estos sitios. El objetivo
es obtener el control locorregional, pero también
optimizar el efecto del yodo radioactivo postopera-
torio para abatir el riesgo de recaida local y regional.

Riesgo alto: En contraste, los pacientes mayores de
45 anos con algun factor prondstico adverso, como
rotura capsular, variante histologica agresiva, o tama-
fo mayor de 2 cm, y todos los pacientes con metasta-
sis a distancia tienen un pronostico de supervivencia
menos favorable. Estos pacientes también deben ser
tratados con tiroidectomia total mas reseccion de los
tejidos obviamente involucrados, incluyendo ganglios
regionales si existen metdstasis demostradas. El obje-
to es optimizar el control locorregional y el efecto del
yodo radiactivo sobre la enfermedad locorregional
residual y las eventuales metstasis distantes. La resec-
cidn macroscopicamente completa se practica ya que
la eficacia del yodo 131 es inversamente proporcional
ala cantidad de tejido tiroideo residual. (4,5)

Sin embargo, una tiroidectomia total no esta exenta

de morbilidad, ya que existe un riesgo que promedia

10% de hipoparatiroidismo permanente, y que puede
ser inaceptable en pacientes con un prondstico onco-
logico casi perfecto. Por ello, la tiroidectomia subtotal
y casi total se han propuesto a fin de mejorar el con-
trol local y para abatir la morbilidad, pero con expe-
riencia, a menudo es posible realizar la tiroidectomia
total preservando la funcién paratiroidea intacta.

Carcinoma folicular
En contraste, en el carcinoma folicular pueden ser
considerados solo dos grupos:

Bajo riesgo: Siel paciente es menor de 45 anos y tie-
ne un carcinoma folicular minimamente invasor, me-
nor de 2 cm y sin metdstasis a distancia, el pronostico
de supervivencia es excelente y a menudo solo se re-
quiere lobectomia, ya que la multicentricidad es rara.

Alto riesgo: En contraste, los pacientes mayores de 45
anos o portadores deun tumor extensamente angioin-
vasor o con tumores mayores de 2 cm 0 con metasta-
sis a distancia demostradas, tienen riesgo significativo
de muerte por falla a distancia, por lo que se indica la
tiroidectomia total y yodo 131 postoperatorio. (6)

En conclusion, desde el punto de vista quirtrgico, solo
los pacientes del grupo de buen pronéstico en ambos
tipos histologicos pueden ser tratados con lobecto-
mia, mientras que los restantes requieren tiroidecto-
mia total mds la reseccion de los tejidos involucrados,
incluyendo ganglios regionales, con el fin de obtener
el control locorregional y optimizar el efecto del yodo
131 sobre la enfermedad residual regional o distante.

Esta politica de tratamiento representa un abordaje
razonado a las necesidades de tratamiento, ya que
minimiza la morbilidad de la tiroidectomia total ru-
tinaria al tiempo que optimiza los efectos del trata-
miento en los pacientes con mayor extension de la
enfermedad o prondstico menos favorable.

Neoplasia folicular
Como ya se menciong, el estudio citoldgico es in-
capaz de distinguir entre adenoma y carcinoma fo-
licular, por ello se emite el diagnostico de neoplasia
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folicular. En este caso se realiza una lobectomia con
estudio transoperatorio, con al menos cuatro cortes
representativos, si se demuestra carcinoma folicular
por la presencia de angioinvasion o invasion capsu-
lar, se realiza la intervencion indicada. Sin embargo,
en nueve de cada 10 casos el andlisis es incapaz de
confirmar o descartar malignidad. Aun asi, si el pa-
ciente es varén, mayor de 40 afos o el tumor es ma-
yor o igual a 4 cm o existe antecedente de radiacion,
debe considerarse tiroidectomia total, ya que la pro-
babilidad de malignidad se incrementa substancial-
mente (40%). En caso contrario, se realiza lobecto-
mia, y se completa la tiroidectomia solo si el reporte
definitivo demostrara un tumor extensamente an-
gioinvasor. (7) (Vea el articulo: “El Diagnéstico de
Neoplasia Folicular” en ésta misma revista)

Algunas consideraciones

del Tratamiento Quimrgico

Un tratamiento quirtrgico oncoldgico de calidad

logra el control local con minima morbilidad y la

cirugfa por patologia tiroidea neopldsica no es la ex-

cepcién. Para ello, entre otros puntos, se requiere un

detallado conocimiento de las relaciones anatomi-
cas del nervio laringeo inferior.

Como evitar lesionar los nervios laringeos
Para abatir la morbilidad se deben evitar las ligaduras
en masay la diseccion debe mantenerse tan cercano
como sea posible dela glandula. En concordancia, es
importante Identificar el nervio antes de seccionar
las ramas de la arteria tiroidea inferior, hacer una cui-
dadosa hemostasia y practicar una diseccion limpia
para mantener una clara visualizacion. Para ayudar
mantener un campo exangiie el anestesiologo debe
mantener la presion sistélica en 90 mmHg, a menos
que exista alguna contraindicacion.

Es necesario evaluar completamente la glandula y los
ganglios adyacentes antes de hacerla tiroidectomia para
evitarenlo posible unareoperacion. También es impor-
tante hacer una laringoscopia a todoslos pacientes antes
de cirugfa. El dano al nervio laringeo superior es 5 veces
mis frecuente en la reoperacion y el sitio mds frecuente

de dano es cerca del ligamento de Berry, por excesiva

traccion, uso de cauterio, ramificacion del nervio o uso
de suturas hemostiticas mal posicionadas. (8)

Si existe paralisis preoperatoria de un nervio laringeo
recurrente este debe ser resecado, pero antes de tomar
la decision es necesario revisar el nervio contralateral.
En caso de compromiso bilateral, al menos uno de los
nervios debe ser preservado. Si el nervio funciona se
deben hacer esfuerzos por conservarlo sin dejar tu-
mOr Macroscopico, ya que esto propicia recaida local.

Hasta un 20% de las ocasiones la rama externa del
laringeo superior estd dentro del campo operatorio.
La lesion del musculo cricotiroideo por abuso del
cauterio produce la misma secuela que lalesion de la
rama externa del laringeo superior. Este nervio con
mds frecuencia se dana en los grandes bocios. La
seccion del musculo esternotiroideo mejora subs-
tancialmente la exposicion del polo superior sin de-
teriorar la voz. (Vea: Consideraciones Anatémicas
en el Manejo del Cancer de Tiroides)

Como Preservar las Paratiroides
El aporte sanguineo de las paratiroides procede de la
tiroidea inferior, y solo ocasionalmente de la arteria su-
perior. Se deben preservar las paratiroides con su apor-
te sanguineo, mientras que las glindulas devasculariza-
das deben ser reimplantadas. Las paratiroides pueden
parecer ganglios, tejido tiroideo o adiposo. Se debe
reconocer lalocalizacion normal y anormal y pueden
ubicarse sin descender, entre la triquea y el eséfago,
en el mediastino superior o dentro de la glindula.

Importante es que las ramas de la arteria tiroidea
inferior deben ser ligadas a su entrada en la capsula
tiroidea para preservar el aporte sanguineo a las pa-
ratiroides y se debe usar juiciosamente el cauterio.

Una vez que ha confirmado histopatolégicamente
que se trata de paratiroides devascularizada, ésta se
secciona en pequenos fragmentos (1-2mm cubicos)
y es auto-transplantada, de preferencia en el esterno-
cleidomastoideo contralateral o en el antebrazo, esto
ultimo es particularmente importante sise ha practi-
cado una diseccidn bilateral del cuello. Un 60 a 70%
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de las paratiroides auto-transplantadas funcionaran
dentro de las siguientes 6 a 12 semanas.

Luego de una tiroidectomia total el paciente usual-
mente es egresado el dia siguiente con suplemento
de calcio y vitamina D (que son suspendidos un mes
despuéssila PTH es normal) y el drenaje suele retirar-
se al dia siguiente, a menos que la cantidad de liquido
drenado sea abundante o francamente hemético.

Tratamiento del Cuello

La diseccion del cuello y de los ganglios peri-tiroi-
deos, estd indicada cuando existen metdstasis gan-
glionares probadas. En contraste, algunos autores se-
nalan que es necesaria la diseccion central del cuello
rutinaria, sin embargo, una diseccion central “electi-
va” o “profiléctica” (en ausencia de metastasis proba-
das) es poco probable beneficie al paciente, ya que es
muy improbable que mejore la supervivencia.

Usualmente estas metastasis microscopicas, si estan
presentes, son adecuadamente tratadas con el yodo
radioactivo. Aunque existen reportes de su factibili-
dad con minima morbilidad en manos experimenta-
das, especialmente si se practica en forma unilateral,
(10,11) la diseccion central rutinaria con més pro-
babilidad solo agrega morbilidad en términos de hi-
poparatiroidismo, transitorio y permanente.

En el caso de metistasis probadas en la cadena yu-
gular profunda se practica una diseccion radical
modificada, que se extiende si existe infiltracion
de los tejidos adyacentes. Por otra parte, se ha pro-
puesto la diseccion selectiva de los niveles II a IV
debido al bajo riesgo de afeccion del nivel Ty V, en
caso de pequenas adenopatias metastdsicas, pero
su eficacia atn debe probarse. (12)

Los drenajes cerrados se retiran después del 5° dia
de postoperatorio siempre y cuando el drenaje sea
escaso (< 50 cc en 24 horas), seroso y los colgajos
se encuentren adheridos. En las tiroidectomias no
complicadas, si se ha usado un penrose, este se ex-
terioriza a través de la herida principal y el drenaje
suele retirarse 24 a 48 horas después.

Cirugia Minimamente Invasiva
Se ha propuesto el uso de técnicas minimamente in-
vasivas y asistidas con robot para el manejo de las
neoplasias tiroideas, sin embargo es dificil de evaluar
los resultados debido a las variedades técnicas utili-
zadas, desde incisiones pequenas, con o sin el uso
de video asistencia y técnicas completamente en-
doscopicas desde el térax, axilas y mamas. (13-19)
Ademdis se practican con o sin insuflacion o técnicas
para levantar la piel. Los beneficios basicamente son
cosmeéticos, incisiones en regiones menos visibles,
menos dolor y menor estancia hospitalaria.

Las indicaciones usadas son estrictas: nddulos me-
nores de 3y 3.5 cm, sin irradiacion previa al cuello,
sin tiroiditis. Con estds indicaciones la morbilidad
es semejante a la observada en cirugia abierta. La le-
sion del nervio larl’ngeo recurrente oscila entre 0 y
2.8% y el hipoparatiroidismo permanente va desde
0%y 10%, similares a la cirugia abierta.

No hay reportes de resultados oncoldgicos a lar-
go plazo, pero indicadores intermedios de eficacia
muestran resultados similares. (20) Ademds se ha
mostrado la factibilidad de la diseccién central en
conjuncion con la tiroidectomia total, sin embargo
la falta de resultados a largo plazo impide recomen-
darla como un procedimiento oncoldgico estindar,
ademds es improbable que la supervivencia se vea
afectada por la cirugia minimamente invasiva.

Reintervencion en el Cancer Diferenciado
Ocasionalmente no se puede establecer el diagndstico
de malignidad durante la cirugia tiroidea y el paciente
es sometido exclusivamente a una lobectomia. Even-
tualmente se corrobora malignidad y surge la pregun-
ta sobre la pertinencia de reintervenir al paciente con
cancer diferenciado, aduciendo la alta frecuencia de
multicéntricidad que propicia recaidas en el lobulo
contralateral y que se facilita la ablacion del remanen-
te tiroideo, lo que impacta en el control local y facilita
el seguimiento luego de la ablacion, pero también se
aduce en contra, la elevada morbilidad de una reinter-
vencion, que ocurre en términos de hipoparatiroidis-

mo permanente y lesion del nervio laringe recurrente.
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A favor se ha demostrado que con frecuencia se
encuentra enfermedad residual no reconocida y
alcanza el 32% entre los pacientes que se someten
a reintervencion. Ademds, existen autores que han
demostrado que la reintervenciéon no incrementa
substancialmente la morbilidad, (21) pero esto no
es razon suficiente para la reintervencion rutinaria,
ya que el impacto en las probabilidades de cura-
cioén es minimo, el beneficio se daria en términos de
control local, pero puede ser ensombrecido por un
hipoparatiroidismo permanente. La morbilidad en
buena medida guarda relacion con la experiencia y
esto debe considerase. Creemos, que como politica
de manejo, debe recurrirse a la reintervencion si los
factores de riesgo identificados apuntan a riesgo in-
termedio y especialmente si se asocia a alto riesgo de
recaida, mientras que se podria observar en forma
segura a aquellos pacientes que se ubican en el gru-
po de bajo riesgo. Esto minimizaria las posibilidades
de morbilidad, que en ocasiones es mds debilitante
que la enfermedad oncoldgica subyacente.

Tratamiento Adyuvante
Es inapropiado considerar la cirugia como un ele-
mento independiente del tratamiento multimodal, ya
que este debe estar perfectamente coordinado en su
extension y relacion temporal con el manejo posto-
peratorio. Como ya senalamos el enfoque al trata-
miento es selectivo y basado en grupos de riesgo.

Bajo riesgo: Los pacientes del grupo de bajo riesgo,
cuya reseccion ha sido completa, no requieren rastreo
postoperatorio, ablacion, nisupresion de TSH.

Riesgo intermedio y alto: Los restantes pacientes
tienen mayor riesgo de recaida local, regional o
distante por lo que se indica la ablacion con yodo
radioactivo. Esto presupone que se ha eliminado
todo el tejido tiroideo macroscépico.

La ablacion se practica cuatro a seis semanas después
de la intervencidn, cuando las cifras de TSH sean su-
periores a 30 mU/L o luego de la administracion de

la hormona estimulante de la tiroides recombinante
humana (rhTSH). La eficiencia del yodo-131 es inver-

samente proporcional al volumen del tejido tiroideo
residual y proporcional alos niveles de TSH. Porlo que
si existe enfermedad cervical resecable debe eliminarse
en forma quirtrgica. (22) Después de la cirugfa se re-
curre a la ablacion sin anticipar un rastreo para evitar
el aturdimiento. El aturdimiento es una disminucién
transitoria, pero significativa, en la capacidad para cap-
tar yodo 131 que puede traducirse en menor eficacia
terapéutica y es debida a la administracion de peque-
fias dosis de yodo. 131 con fines diagndsticos. (23,24)

Diversos autores han propuesto el uso de dosis de 30
mCi; como ventajas, se cita una menor irradiacion
corporal total y la posibilidad de la administracion
de forma ambulatoria, sin embargo el esquema mds
utilizado es el de Dosis Alta. Tal estrategia ha demos-
trado gran eficiencia para eliminar tejido tiroideo re-
manente y evita la necesidad de dosis repetidas. De
acuerdo con esta politica, la dosis de yodo 131 guar-
da relacion con la extension de la enfermedad resi-
dual: si se presume actividad en el lecho tiroideo se
recomienda de 100-150 mCi, en caso de afectacion
de ganglios la dosis es de 150-175 mCi, a pulmones
de 175-200 mCiy a hueso de 200-350 mCi.

La respuesta a la dosis ablativa se evalua mediante
rastreo seis meses después. Si aun existe tejido re-
sidual, se administra una nueva dosis ablativa. El
proceso se repite usualmente una o dos veces, con
periodicidad de seis meses mientras se demuestre
captacion; pero cuando el rastreo es negativo, la ti-
roglobulina es baja (< 2 ng/ml) y los anticuerpos
antitiroglobulina estin ausentes, se practica rastreo
en forma anual por dos o tres ocasiones para luego
descontinuarse y mantener el seguimiento con tiro-
globulina y anticuerpos antitiroglobulina.

En forma importante, el uso de contrastes yodados, an-
titusivos u otros compuestos con yodo pueden interfe-
rir con la efectividad del tratamiento con yodo 131, por
ello se pospone el mismo hasta 3 meses y se indica una
dieta baja en yodo dos semanas antes del tratamiento.

Alternativamente, y especialmente entre los pacien-
tes incapaces de tolerar el hipotiroidismo (incluyen-
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do nefrépatas y cardidpatas) se recurre a la thTSH
(Thyrogen) en dosis de 0.9 mg IM 48y 24 hrs previas
al rastreo o ablacion. Esto evita los riesgos e incomo-

didades del hipotiroidismo prolongado. (25,26)

Existe evidencia de que la terapia supresiva mejora
la supervivencia libre de enfermedad. Por ello, todos
los pacientes del grupo de riesgo intermedio y alto
riesgo deben recibir ademds dosis supresivas de hor-
monas tiroideas. La supresion de TSH se hace con
tiroxina o levotiroxina. Se busca obtener niveles de
TSH desde 0.01 hasta 0.1 mU/], sin datos clinicos de
tirotoxicosis. La dosis requerida suele oscilar entre 1
y 2 pg/kg de peso corporal por dia. (Para mas deta-
lles del manejo vea en articulo: La medicina nuclear,
tiroglobulina yla tirotropina recombinante en el ma-
nejo del cincer diferenciado de tiroides

El uso de la radioterapia externa es controvertido
pero puede mejorar el control local de la enfermedad
residual, en especial cuando es macroscopica o no
captayodo-131. (27,21,28) La mejor secuencia tem-
poral entre yodo 131 y tele terapia no esta definida.

Tratamiento de la Enfermedad Metastdisica

Los pacientes jovenes con enfermedad metastisica atin
son susceptibles de curacion. El volumen pequeno
de la enfermedad, la edad temprana y la captacion de
y0d0-131 predicen mejor prondstico, por esta razon
las lesiones dseas y pulmonares visibles radiogréfica-
mente responden menos que las detectadas mediante
rastreo o mediante elevaciones de tiroglobulina.

En el caso de lesiones dseas, el tratamiento quirtirgico
puede ser importante cuando existe compresién medu-
lar, riesgo de fractura o metistasis solitaria resecable con
minima morbilidad. Si el problema es dolor, el tratamien-
to conyodo-131, seguido de teleterapia eslo indicado.

Rehabilitacién

La complicacion mds grave de la tiroidectomia total
es el hipoparatiroidismo permanente, que es definido
como aquel que persiste mds de 6 meses; éste ocurre
entre 2 y 11% de los pacientes (25,29) y en nuestra
experiencia ocurre en el 6.4% de las ocasiones.

En ausencia de tejido paratiroideo viable, la hipocalce-
mia e hiperfosfatemia se hacen evidentes en las prime-
ras 72 horas. El reemplazo se hace electivamente o tan
pronto como el calcio desciende amenos de 7.5 mg por
dlylas cifras de fosforo ascienden a S mg por dl o mas.

Se recomienda calcitriol 0.25 pg VO cada 12 horas,
mas gluconato de calcio (equivalente a 600 mg de cal-
cio) en dosis inicial de 1800 mg/dia; posteriormente
1200 mg/dia en una o dos tomas. La combinacién
corrige la hipocalcemia en pocas horas y el paciente
puede se egresar con control de laboratorio en un mes.
El paciente debe ser alertado de sintomas como fatiga,
sed y poliuria, que son indicadores de hipercalcemia.

Alternativamente se da manejo profilictico a todos
los pacientes sometidos a tiroidectomia total y enries-
go de hipoparatiroidismo, con el objeto de facilitar el
egreso temprano, pero el manejo se suspende un mes
después si se demuestran niveles normales de PTH.

La hipocalcemia sintomatica debe ser tratada con
una infusion intravenosa lenta de gluconato de cal-
cio (a menudo se requieren 2 o 3 g.). La solucién
debe ser administrada en una vena de gran calibre y
arazon de no més de 2 ml por minuto. (30)

La disfonia por parlisis cordal suele responder bien a la
rehabilitacion fonidtrica, perolamedializacion dela cuer-
da puede ser necesaria en los pacientes que no mejoran
o tienen aspiracion que persiste unos meses después.

Seguimiento
En los pacientes de bajo riesgo no estin indicados los
rastreos, tomografias o determinaciones de tiroglobu-
lina, pero es util el US periddico para evaluar el l6bulo
remanente, si es el caso, o los ganglios regionales.

En contraste, en los pacientes con riesgo de recaida, gene-
ralmente tratados con tiroidectomia total, una vez obtenido
unrastreo negativo, se indican rastreos de control anual por
2a3 ocasiones, 0 siempre que existe sospecha de recaida.

El rastreo solo detecta 80% de las metdstasis, ya que las

restantes no captan el radiofirmaco, por ello la tirog-
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lobulina es un util complemento en el seguimiento de
pacientes con ausencia total de tejido tiroideo, pero los
resultados pueden ser confusos debido ala presencia de
anticuerpos antitiroglobulinas en 8 a 22% de los pacien-
tes. La prueba es més sensible cuando se produce la ele-
vacion de TSH luego de suspender la supresion para el
rastreo 0 48 hrs después de la segunda dosis de Thyro-
gen. El rastreo y la determinacion de tiroglobulina y an-
ticuerpos son modalidades complementarias. (31)

ElI PET- TAC es una forma muy sensible de detectar
tejido tiroideo sin necesidad de suspender la supre-
sion, esta especialmente indicada en presencia de
tiroglobulina elevada con rastreo negativo, pero aun
se requiere mds informacion para definir mejor su
papel. Podria ser util si detecta enfermedad localiza-
da susceptible de tratamiento quirdrgico. Para mds
detalles vea el articulo: La medicina nuclear, tirog-
lobulina y la tirotropina recombinante en el manejo
del cancer diferenciado de tiroides
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