Tratamiento quirargico
del cancer diferenciado
de tiroides

DR. OSCAR CHAVARRIA

CONSIDERACIONES PREVIAS
Antes de comenzar a tratar el tema, haremos unas consideraciones
previas.

1. Nuestra exposicién es una revision del tema.

2. En todos los trabajos revisados sélo se comunica un escaso ni-
mero de casos. Encontramos sélo cinco trabajos con méas de 100
enfermos. Esta baja incidencia provoca dificultades para deter-
minar estrategias para programar tratamientos médicos y qui-
rargicos con estudio de resultados a largo tiempo.

3. Actualmente no existen estudios prospectivos y aleatorios para
guiar a los clinicos con el fin de evaluar las estrategias mas ade-
cuadas para obtener los mejores resultados a largo plazo.

4. No hablaremos de clinica, diagnéstico, cancer medular o ana-
plésico.

Los objetivos de nuestro trabajo son:

o [Establecer el mejor tratamiento quirtrgico en el carcinoma di-
ferenciado de tiroides.

e Mostrar algunos elementos sobre el seguimiento y el prondstico
de estos enfermos.

5. Finalmente, el manejo 6ptimo de cancer de tiroides requiere un
equipo interdisciplinario que atendera al paciente y su familia,
e integrado por: pediatras, endocrinélogo, oncélogo, psicélogo,
radioterapeuta, patélogo y cirujano pediatra.

FRECUENCIA
El cancer diferenciado de tiroides es una entidad rara en el nino. Es
el 1% de los canceres diagnosticados antes de la edad de 18 anos, co-
rresponde al 7% de los canceres de cabezay cuello, y a 1 por millén de
ninosanualmente.

En base a un estudio realizado por distintos autores, en un total
de 427 casos comunicados, la frecuencia de acuerdo a:

Conferencia presentada en el I Congreso de Cirugia Pediatrica (UOFAPS) en Zagreb, Croacia,
en 2004.
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e Edad: entre 12y 14 anos.

e Sexo: hay un claro predominio en ninas.

e Histologia: el carcinoma papilar es el mas frecuente, mas de
90%.

o Metastasis: alrededor del 80%, 74% metastasis ganglionares re-
gionales, 25% metastasis alejadas, casi todas en el pulmoén.

Es muy importante sefalar la elevada incidencia de enferme-
dad metastasica. A pesar de esto existe baja mortalidad en el segui-
miento a largo plazo, pero hay un alto grado de recaidas que oscila
del 35 al 50%.

Todos los autores estan de acuerdo con estas consideraciones.

PRONOSTICO

Las tasas de recaida en ninos son mas altas que en los adultos. Son
posibles después de mas de 20 anos de haber realizado el diagnéstico
haciendolosestudios prospectivos muydificultososoimposibles.

Estas recaidas son més frecuentes en el lecho tiroideo, ganglios
y pulmones, en este orden.

El pronéstico, aun en caso de metéstasis, es relativamente bue-
no: la tasa de sobrevida a largo plazo es del 90%. De acuerdo a Vasi-
lopulos, si se hace un seguimiento de estos enfermos mas alla de la
décima década, una pequena proporcién, 5 a 7% de los pacientes,
mueren de enfermedad progresiva y un nimero similar desarrolla
complicaciones letales por el tratamiento o segundo cancer. Sugiere
una vigilancia muy prolongada para estos pacientes.

Actualmente no existe una explicacién bioldgica clara en el
comportamiento relativamente benigno del carcinoma diferencia-
do de tiroides en el grupo de edad mas joven.

El mecanismo molecular que provoca diferencias en la virulen-
cia de la enfermedad es desconocido.

Estudios actuales han demostrado que la mayoria de los cance-
res de tiroides en los nifos y adultos jovenes tienen infiltracién con
linfocitos. Estos tumores tienen un pronéstico mejor y puede ser un
factor importante en la mayoria de la sobrevida de estos enfermos.

OPCIONES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

La mayoria de los trabajos que revisamos establecen que el trata-

mientoquirdrgicodel carcinomadetiroidesescontrovertido.
4Cuales son las opciones en la exéresis tiroidea y ganglionar?
En cirugia tiroidea las opciones son:

Tiroidectomia total.
Tiroidectomia sub-total o casi total.
Lobectomia con o sin istmectomia.

W
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4. Procedimientos menores, biopsia o nodulectomia.
Enexéresisganglionareslasopcionesson:

Linfadenectomia radical.

Diseccién modificada.

Exéresis multiples (berry picking).
No exéresis linfatica o simple biopsia.

L

Hoy en dia existe tendencia a cirugia mas radical. Los procedi-
mientos menores deben ser evitados, estan asociados con tasas de
recidivas muy altas, inaceptables.

Como hemos visto la extension de la exéresis ha sido objeto de
controversias.

Algunos autores han descripto una mayor incidencia de compli-
caciones en la tiroidectomia total, incluyendo hipocalcemia y para-
lisis del recurrente, 15 y 14% respectivamente.

Sin embargo, trabajos recientes establecen que el tratamiento
mas conservador para el cancer de tiroides es la tiroidectomia total
con diseccion de los ganglios linfaticos y ablacion con yodo 131.

EXTENSION DE LA EXERESIS

Para programar la extension de la exéresis es muy importante estu-
diarlasdeterminantesdelarecidiva.

1. Edadal diagnéstico: los pacientes menores de 15 anos de edad al
diagnéstico tienen mayor posibilidad de tener tumores mas ex-
tensos. Alessandri y Abad establecieron que las tasas de sobre-
vida libres de enfermedad para pacientes menores o igual a 10
anos de edad eran de 10% mientras que para los pacientes ma-
yores de 10 anos era de 46%.

2. Presencia de enfermedad residual microscépica o microscépica

después de la tiroidectomia:

a) invasién de la capsula tiroidea;

b) invasion de tejidos blandos;

¢) margenes positivos;

d) ganglios metastaticos.

Tamano del tumor.

Histologia.

Presencia de tumor multifocal.

Oup

Ninguno de los pacientes con enfermedad confiada a la glandu-
la tiroides desarroll6 recaidas.

PAUTAS DE TRATAMIENTO
Paraellosedebe:
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10.

Estudiar la historia clinica del paciente:

a) sifue expuesto a radiaciones;

b) historia familiar de carcinoma tiroideo.

Estudio. TNM, De Groot, AGES.

Indicar la laringoscopia preoperatorios para estudiar el movi-
miento de las cuerdas vocales.

Establecer tamano y localizacién del nédulo. Fijacién del nédu-
lo.

Mapeo cuidadoso de los ganglios linfaticos.

Realizar FNAYV del nédulo tiroideo, glandula tiroides y nédulos
linfaticos sospechosos.

Radiografia de cuello.

Radiografia de térax preoperatorios o TAC.

Biopsia extemporéanea pues puede determinar la extensién de
la exéresis.

Existen tipos de histol6gicos con alto riesgo:

papilar, células largas, columnares, esclerosis difusa;
folicular, altamente invasor, indiferenciado;

carcinoma a células Hurtle.

CIRUGIA
Cuandoserealizalaexploracion quirargica, sedebe:

e o 0 o N

Inspeccionar y palpar 16bulos tiroideos.

Inspeccionar los ganglios linfaticos:

cadena yugular;

recurrenciales;

linea media;

traqueoesofagicos;

mediastino superior.

Buscar y respetar el nervio recurrente, glandulas paratiroides y

nervio laringeo superior.

Extirpacién quirargica de la enfermedad.

a) Lobectomia e istmectomia si la lesion tiene menos de 1 cm,
silalesion es unifocal e intralobar. Esto es excepcional. Si el
estudio patoldgico demuestra invasién capsular de los teji-
dos vecinos o metéastasis ganglionares, el cirujano debera
completar la tiroidectomia total.

b) Tiroidectomia total si la lesién tiene mas de 1 em, es multi-
focal o se trata de un carcinoma invasor.

c¢) Realizar la diseccion de los ganglios linfaticos.

d) Biopsia por congelaciéon del nédulo, glandula tiroides y gan-
glios linfaticos.

e) Al finalizar la operacién el anestesi6logo debe mirar las
cuerdas vocales.
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Existe un grupo de autores que no esta de acuerdo con esta re-
seccién quirdrgica agresiva. Establecen que la lobectomia e istmec-
tomia estdn asociadas con tasas bajas de complicaciones.

La variable méas importante en la apariciéon de complicaciones
es la experiencia del cirujano.

Estas pautas proveen una buena base para programar el trata-
miento quirdrgico.

NUESTRA OPINION

Ennuestraopinion el mejor tratamiento del cancer de tiroides es, en
casi todos los casos, la tiroidectomia total con diseccién ganglionar
homoobilateralyexéresisdelosganglioslinfaticos centrales.

Esto se fundamenta en:

[y

La enfermedad es frecuentemente difusa.

2. Las metastasis son mas facilmente detectados por el I'31 debido
ala ausencia de tejido tiroideo normal. La cirugia es seguida ge-
neralmente por administracién de yodo radioactivo para erra-
dicar cualquier tejido normal o maligno. Después de esta tera-
pia inicial para ablacién los pacientes son tratados con dosis
suprafisiolégicas de L-tiroxina, para suprimir la secrecién de
hormonas tirotréficas que pueden promover el crecimiento de
las células cancerosas tiroideas. Los pacientes son monitoriza-
dos para detectar cualquier evidencia de recidiva o progresion
con yodo 131 y rastreo de todo el cuerpo. El uso de repetidas y
grandes dosis de yodo radioactivo puede no ser exitoso. La in-
juria de la radiacién a las glandulas paratiroides puede provo-
car, alargo plazo, cancer de estas glandulas. Se ha comunicado
un aumento del riesgo de los tumores en glandulas salivares,
cerebro y mama.

3. La tiroglobulina es un marcador sensible a las recidivas y es
esencial durante el seguimiento. Es el indicador mas usado
cuando el tejido tiroideo ha sido extirpado totalmente. Los nive-
les de tiroglobulina se pueden obtener después de la adminis-
tracién de la tirotrofina recombinante o después de la introduc-
ci6én de hipotiroidismo por supresion de terapia con L-tiroxina.
La tirotrofina recombinante evita la apariciéon de hipotiroidis-
mo, pobremente tolerado por algunos enfermos. Las recaidas
pueden ser tratadas con yodo radioactivo, cirugia o radiotera-
pia, solos o combinados. Una pequena cantidad de tejido normal
puede persistir después de la tiroidectomia total aun en manos
de cirujanos con gran experiencia. Este tejido funcional hace
que el seguimiento con tiroglobulina sea dificultoso. Podemos
eliminar este tejido residual con dosis terapéuticas de yodo ra-
dioactivo.
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4. El examen patoldgico muestra que la extension del tumor es
mayor de lo que se puede apreciar clinicamente.

5. Existen focos miltiples de tumor entre 50 y el 80% de los casos.
La triroidectomia total elimina la posibilidad de recidivas

6. Existeinvasion capsular en el 67% de los casos. En pacientes sin
metastasis a distancia, en los cuales la cirugia es macroscépica-
mente incompleta, las recaidas aparecen con cinco veces mayor
frecuencia, comparadas con aquellos pacientes en los cuales la
cirugia es completa.

7. La preservacion de linfaticos con metastasis se asocia con una
alta incidencia de recaidas.

8. El carcinoma diferenciado de tiroides puede transformarse, si
queda tumor residual, en anaplésico, con el correr del tiempo.

9. Esmasfacil detectar metéstasis ocultas con el rastreo de cuerpo
total. Las dosis terapéuticas de yodo radioactivo son mas efecti-
vas.

10. Existe una mejoria de la sobrevida y disminucién de recaidas en
el cuello.

11. Hays ha senalado una significativa reduccion en las recidivas
locales alos 30 anos, en pacientes tratados con tiroidectomia to-
tal, el 4% comparado con pacientes tratados con tiroidectomia
subtotal, 17%.

12. En ninos expuestos a radiacién del cuello o a accidentes de ra-
diacién la tiroidectomia total esta sustentada, debido a que es-
tos tumores son mas agresivos, multifocales y tienen alta inci-
dencia de metastasis regionales y distantes.

13. Alrededor del 2 al 5% de los canceres de origen folicular tienen
un origen familiar. Los pacientes con canceres familiares tienen
tumores mas agresivos y letales. A pesar del tratamiento mas
agresivo 12% tienen enfermedad persistente y 44% desarrolla-
ran recidivas. Se espera que 33% mueran de céncer tiroideo.

En cirujanos con experiencia la tiroidectomia total puede ser
realizada con seguridad, sin morbilidad para los pacientes.

Como dice Alsanea, las complicaciones incluyen hipoparatiroi-
dismo, injuria permanente del nervio recurrente, hematoma de la
herida, formacion de queloides y lesion del nervio laringeo superior.
Ninguna de ellas deberia exceder un 2% aun en reoperaciones, si se
realizan por cirujanos con experiencia.

Harnes y Kowalski tiene 0% de paralisis recurrenciales e hipo-
paratiroidismo.

Es importante recordar que en ninos y adolescentes el cancer
diferenciado de tiroides puede ser letal. Comunicaciones documen-
tan la muerte eventual de ninos, sea por enfermedad progresiva o
fibrosis pulmonar inducida por radiaciones.
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CONCLUSIONES

De acuerdo con las diferentes experiencias revisadas, este acto qui-
rurgicorequiere:

Poseer un conocimiento profundo de la anatomia del cuello.
Estudiar la técnica quirargica de la tiroidectomia.

Disecar el cuello y la glandula tiroides en la sala de anatomia.
Ayudar a cirujanos con mayor experiencia en operaciones sobre
glandulas tiroides.

Conocer el arte de la cirugia.

L S
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