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(___INTRODUCCION )

La historia de la cirugfa es una historia de los dltimos cien afios y un po-
— CO Mds, se inicia con el descubrimiento de la anestesia y por tanto con
la posibilidad de * operar sin dolor. Todo lo anterior a tal fecha no pasa de
ser una noche de ignorancia, sufrimiento y estéril tanteo en la oscuridad.

En cambio “la historia de los cien afios” ofrece el panorama més grandio-
S0 que conoce la humanidad.

Cuando se inici6 la primera cirugla con anestesia liberadora del dolor en el
Hospital General de Massachussets de Boston, la cirugia cruzé entonces
el umbral de aquella nueva centuria que se le abrfa como una anchurosa
tierra virgen y esta tierra llamaba hacia ella a nuevos descubridores y ex-
ploradores, abriendo un torrente casi inabarcable de procesos y adelantos
que alcanzaron a levantar finalmente el impresionante edificio de la ciru-
gia tal y como se nos presentd a todos nosotros.

El pionero de la cirugia del tiroides fue Teodoro Kocher, quien recibié el pre-
mio Nobel en 1909 ya que confirmé que la tiroidectomia total producia mi-
xedema y esta complicacion podria evitarse mediante la realizacidn de
una tiroidectomia subtotal; llegd a realizar cerca de 4000 operaciones del
tiroides,

En América, el Dr. Halsted desarrollé su propio método de tiroidectomia
después de visitar muchas veces a Kocher.

En nuestro Ecuador, el Dr. Carlos Bustamante -quien fue a Europa a apren-
der la técnica- realizé la primera tiroidectomia. De allf la cirugia en nues-
tro pafs ha crecido progresivamente hasta la actualidad en que el conoci-
miento es vertiginoso.

Este trabajo es una recopilacion de datos y de experiencias de nuestro
diario hacer en los quiréfanos y salas de hospital sobre Ia cirugfa de la
gldndula tiroides, y espero que merezca por lo menos el entusiasmo vy
aceptacion de nuestros cirujanos jovenes y famosos cirujanos del pais y
del resto del mundo.

Dr. Napoledn Benitez Narvdez
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“Lu vidaw no €5/ paea VALY, SR para vivéw con salud”

—n la permanente busqueda por procurar alivio a los pacientes aqueja-

— d0s de cdncer, y mas aun con el dnimo de descubrirlo a tiempo, a ni-
vel mundial se exfreman esfuerzos en la lucha contra un mal que irrespe-
la por igual a nifios, jévenes y aduftos, sumiendo en angustia, dolor y des-
concierto a quien fo padece y a su entorno familiar.

Personalmente, he vivido la experiencia y a una edad temprana. Y preci-
samente fue un cdneer del tiroides el diagndstico que hace mas de cua-
renta afios, me hizo mirar la vida a través de una dplica diferente.

Y en este gran lapso la ciencia y tecnologia han puesto a disposicién de
médicos y pacientes nuevas y esperanzadoras pautas especialmente pa-
ra el diagndstico temprano y tratamiento del cancer de la glandula tiroi-
des, que junto a sofisticados equipos y medicinas aseguran a los enfer-
mos mayores y ciertas posibilidades de curacion.

Como Presidente de SOLCA Nicleo de Quito, valoro profundamente el
gran esfuerzo desplegado por el brillante egquipo de médicos de nuesiro
Hospital, colaboradores de fan importante trabajo, liderados por sus au-
fores: Dr. Napoledn Benitez Narvdez y Dr. Carlos Torres Freire, que cons-
cientes de gue siendo médicos conocen mds de cerca al sector médico y
a sus pacientes, ponen hoy al servicio de sus colegas, un trabajo respon-
sable, pragmético y profundamenie humano.

Estoy seguro de que esta obra serd un gran aporte a la sociedad médi-
ca. Aspiro a que sus autores y colaboradores sean ampliamente valora-
dos y de que se cumplan con los objetivos trazados en bien de los pa-
cientes que adolecen de cancer a la glandula tiroides.

Gnral. Ing. Solén Espinosa Ayala



(" CONTENIDO )

1 - NODULO TIROIDEO

N¢ PAGINA
1. INTRODUCCION 2
2. DEFINICION , 2
3. EPIDEMIOLOGIA: 3
4. DIAGNOSTICO:
* Historia clinica y examen fisico 3
* Hormonas 6
* Anticuerpos y marcadores tumorales 6
o PAAF 7
¢ Ultrasonido 9
* Gammagrafia 9
e Laringoscopia y endoscopia del eséfago ... 10
* TAC y RMN 10
5. TRATAMIENTO DEL NODULO DEL TIROIDES
e |_esiones benignas no tdxicas 11
* Lesiones malignas 12
* | esiones indeterminadas 12
e Frotis insatisfactorio 12

ALGORITMO N° 1 DE TRATAMIENTO: MANEJO
DEL NODULO DEL TIROIDES
BIBLIOGRAFIA

—
B W




W =

.

L

Il - CANCER DE LA GLANDULA TIROIDES

N2 PAGINA
1. EPIDEMIOLOGIA 18
FACTORES ETIOLOGICOS 19
CARACTERISTICAS CLINICOPATOLOGICAS

* CARCINOMAS DIFERENCIADOS 20

e Papilar 20

e Folicular - 21

o Hirthle 22

* MEDULAR 22

* ANAPLASICO 23

* LINFOMA 23

DIAGNOSTICO .-

. DEFINICION DE LOS GRUPOS DE RIESGO ... 24

* AGES 24

* AMES 25

* MACIS . 26

* GAMES 27

* MAZZAFERRI y JHIANG 29

* p TNM , 30

. BASES GENERALES DEL TRATAMIENTO ..o 31

* Extension de la tiroidectomia 33

e Justificacion para la tiroidectomia total._._.............. 33

* Manejo del cuello 35
* Manejo de la invasion al eséfago y al complejo la-

ringotraqueal 37

COMPLICACIONES 39

TERAPIA ADYUVANTE 41
* Consideraciones especiales de la enfermedad

metastasica y su tratamiento 42

» Radioterapia externa y quimioterapia 44

9. SEGUIMIENTO

» ALGORITMO N° 2 DE TRATAMIENTO: MANEJO
DE LA GLANDULA

» ALGORITMO N2 3 DE TRATAMIENTO: MANEJO
DE LOS GANGLIOS .. .

» ALGORITMO N2 4 DE TRATAMIENTO: MANEJO
DE LA INVASION DEL TRACTO AERODIGESTI-
VO Y NERVIO LARINGEO ..

BIBLIOGRAFIA

ADENDUM DE TERAPIA ADYUVANTE
1. TERAPIA CON 1131

2. HORMONA TIROIDEA..........

3. RADIOTERAPIA EXTERNA

4. QUIMIOTERAPIA

ALGORITMO N2 5 DE SEGUIMIENTO

5. SEGUIMIENTO

6. AVANCES EN EL SEGOIM!ENTO

BIBLIOGRAFIA

ADENDUM DE TRATAMIENTO CON 1131
INTRODUCCION

PLAN DE TRATAMIENTO

CONCLUSION .

BIBLIOGRAFIA .

44

47

48

49
50

56
57
57
57
58
59
60
62

66
67
68
69

- i -



Il - CONSIDERACIONES DE TECNICA QUIRURGICA EN
CANCER DE LA GLANDULA TIROIDES

5

BIBLIOGRAFIA

. PRINCIPIOS
* Puncion aspiracién con aguja fina (PAAF) preo-

peratoria

Ne PAGINA

72

72

* Estudio transoperatorio (ETO)
* Operacién minima

72

e Nervio laringeo recurrente

73

e Glandulas paratiroides

73

DEFINICION DE TERMINOS
° Enucleacion

73

* Tumorectomia

73

* Lobeistmectomia

73

* Tiroidectomia subtotal

73

¢ Tiroidectomfia casi total

73

» Tiroidectomia total

74

. NOTAS DE TECNICA QUIRURGICA

* Acceso a la glandula

74

* Nervio laringeo recurrente

74

* Rama externa del nervio laringeo superior ..

* Las paratiroides

Fo
76

. LINFADENECTOMIA EN CANCER DEL TIROIDES

e Vaciamiento radical clasico

i

* Vaciamiento radical cervical modificado .~

¢ Vaciamientos selectivos

78
8

e Vaciamiento ceniral

78

e Vaciamiento en cancer del tiroides

i

* Vaciamiento compuesto

79

CASOS ESPECIALES

79

80

IV - SINOPSIS DEL PROTOCOLO DE TRATAMIENTO
DEL CANCER DEL TIROIDES
EN EL HOSPITAL SOLON ESPINOSA AYALA

N2 PAGINA
I. OBJETIVOS . 84
2. EVALUACION DEL PACIENTE Y MANEJO PRE-
TRATAMIENTO 86
3. EVALUACION Y MANEJO TRANSOPERATORIO . 88
4. MANEJO POSTOPERATORIO PRIMEROS TREIN-
TA DIAS 90
5. MANEJO LUEGO DEL PRIMER MES POSTOPE-
RATORIO
* PACIENTES SOMETIDOS A TIROIDECTOMIA TO-
TAL CON O SIN VACIAMIENTO CERVICAL CON-
FORME A PROTOCOLO s 91
» PACIENTES SOMETIDOS A LOBEISTMECTOMIA
CONFORME A PROTOCOLO 92
ALGORITMOS N° 1, 2, 3,4, 5 93-97




(1- NODULO TIROIDEO )




Hospital Oncoldgico “Soldn Espinosa A." = Solca Nidclee de Quito = Unidad da Cirugia da Cabeza y Cuello » Quitn - Ecuador g

UNIDAD DE CIRUG]:A DE CABEZA'Y CUELLO
HOSPITAL ONCOLOGICO “SOLON ESPINOSA AYALA”
SOLCA NUCLEO DE QUITO

AUTORES: Dr. Benitez Narvaez Napoleén*
Dr. Torres Freire Carlos™

1. INTRODUCCION

Los desordenes de la glandula tiroides son frecuentes tanto
en los paises desarrollados como en desarrollo. En términos
generales suceden en mayor numero en las mujeres y se in-
crementan conforme pasa la edad™.

Las categorias principales de las enfermedades de la glandu-
la tiroides son: el bocio difuso, los nédulos, hiper o hipotiroi-
dismo y resultados anormales de la funcién enddcrina en indi-
viduos clinicamente normales®. El manejo de la glandula tiroi-
des nodular es controvertido, salvo ciertas condiciones claras
como crecimientos que producen compresion, deformidad vi-
sible o desviacién traqueal®. .

2. DEFINICION

Bocio nodular es un término descriptivo que indica la presen-
cia de masas unicas o multiples generalmente asimétricas y
de gran volumen, cuando tales masas son pequefias se las
denomina noédulos, por esto, NODULO, BOCIO NODULAR O
ENFERMEDAD NODULAR DEL TIROIDES constituyen térmi-
nos sinénimos®. Sin embargo, parece que esta concepcion
ha creado conflicto con miras al abordaje, tratamiento y a una
diversidad de resultados estadisticos®. Para fines de protoco-
lo, los tres términos seran usados indistintamente, significan-

* Cirufanos Oncdlogos
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do que mas estudios deberan ser realizados para poner un
diagnéstico. El término incidentaloma expresa el hallazgo cir-
cunstancial de un nodulo en el tiroides -en general mediante
ultrasonido. Estas lesiones son no palpables y miden menos
de 1 cm.

3. EPIDEMIOLOGIA

La enfermedad nodular del tiroides es comun, la frecuencia
varia de acuerdo con la poblacién estudiada e indicador, por
ejemplo: en USA entre el 4 % y 7 % de la poblacion adulta po-
see un nodulo palpable®, aumenta al 15 % si se consideran
Unicamente a las mujeres”, se eleva al 30 % si se usa algun
metodo de imagen y al 50 % en estudios de autopsia, ultraso-
nido de alta resolucién o si se selecciona un grupo de edad
mayor a los 60 afios®. La relacién mujer/hombre es 13,8:1, es-
ta presente en todas las edades con mayor incidencia entre
los 20 y 40 afos®.

4. DIAGNOSTICO

4.1 HISTORIA CLINICA Y EXAMEN FiSICO

En 1996, la Asociacion Americana de Endocrinélogos Clinicos
y el Colegio Americano de Endocrinologia® dieron las pautas
para el diagnostico y tratamiento de los nédulos de la glandu-
la tiroides, logrando puntualizar las guias para la identificacion
de los nédulos malignos que son menos comunes, y los benig-
nos, opuestamente, mas comunes.

El objetivo principal, es identificar los sospechosos de céncer.

Ciertas enfermedades deberian ser consideradas en el diag-
nostico diferencial del nédulo del tiroides -Tabla N2 1.
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TABLA N°1

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE NODULO DEL TIROIDES

Adenoma Adenoma de |la paratiroides
Quiste Quiste de |a paratiroides
Carcinoma Quiste tirogloso

Bocio multinodular Lesiones no tiroideas:
Tiroiditis de Hashimoto Nodos neoplasicos
Tiroiditis subaguda Nodos inflamatorios
Efecto de operacién previa Higroma quistico
Efecto de radioterapia con 1131 Aneurisma
Hemiagenesia del tiroides Broncocele
Metastasis Laringocele

FUENTE: ref. (8)

Una anamnesis completa y un examen fisico cuidadoso son nece-
sarios. Lamentablemente ni la historia ni el examen fisico son sen-
sibles ni especificos para aseverar un cancer -Tabla N° 2.

TABLA N°2

HALLAZGOS IMPORTANTES DE LA HISTORIAY DEL EXAMEN
FiSICO EN EL NODULO SOLITARIO DEL TIROIDES

SINTOMA O HALLAZGO ETIOLOGIA ASOCIADA-SIGNIFICADO

eDolor —* Quiste hemorragico o absceso

o Crecimiento rapido —¥ Quiste o cancer

e Hipertiroidismo —> Adenoma toxico, nédulo dominante™ en
bocio multinodular téxico

e Radioterapia previa en —» Enfermedad nodular benigna o cancer

cabeza y cuello

e Historia familiar —» Nédulo dominante* en bocic multinodular,
cancer medular del tiroides

e Fluctuacion —* Quiste

o Inmovilidad —» Cancer, nddulo benigno grande con
extension retroesternal

*Soplo —* Adenoma téxico, nédulo dominante* en
bocio multinodular {dxico

el infonodo regional —» Cancer, linfoma

* Masa o nddulo que domina en medida o tiene consistencia distinta a los
otros nédulos de [a glandula.
FUENTE: ref. (1)

i
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No obstante, existen ciertos elementos que harian pensar que un
nédulo es benigno o maligno. Los siguientes advierten la posibili-
dad de benignidad -Tabla N2 3.

Tabla N°3

DATOS QUE LLEVAN A LA SOSPECHA
DE BENIGNIDAD

« Historia familiar de tiroiditis de Hashimoto

» Historia familiar de enfermedad benigna o becio
« Sintomas de hipo o hipertiroidismo

» Doler o sensibilidad asociada con el nédulo

« Nadulo movil, blando v liso

« Bocio multinodular sin un nédulo dominante

FUENTE: ref. (11)

Los siguientes hallazgos hacen sospechar la existencia de cancer
en el tiroides -Tabla N° 4.

Tabla N°4

DATOS QUE LLEVAN A LA SOSPECHA DE CANCER EN EL
TIROIDES O FACTORES DE RIESGO (R)

o Edad: menor a 20 6 mayor a 60 afics (R= 2-4 veces mayor)

° Sexo: mas factible si es un vardn (R= 2-3 veces mayor)

* Nodulo que produce disfagia, disnea o disfonia

¢ Antecedentes de radioterapia a la cabeza o cuello durante la
nifiez o adolescencia (R= 7-8 veces mayor)

» Historia previa de cancer del tiroides

» Nodulo de crecimiento rapido

« Aumento s(bito en la medida de un nodulo previo

e Nadulo duro, pétreo, irregular o fijo

e Linfoadenopatia cervical especialmente en niveles I, IVy V

o Metastasis a distancia (pulmén)

o Residencia del individuo

e Historia familiar de cancer medular c MEN 16 1|

FUENTE: ref. (11,12)
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4.2 LABORATORIO

4.2.1 HORMONAS

La mayoria de los pacientes con enfermedad nodular es eutiroi-
dea®, ademas, la determinacion hormonal no sirve para establecer
la naturaleza benigna o maligna y es eventual que un nédulo ma-
ligno produzca hipo o hipertiroidismo. El adenoma téxico excluye
virtualmente un tumor maligno, no asi en la enfermedad de Gra-
ves, porque se ha reportado una alta incidencia de cancer en los
nodulos frios de estas glandulas®.

° TSH: [a determinacion en suero es obligatoria e inicial, constitu-
ye un examen muy sensible, pues permite encontrar disfuncio-
nes como hipo o hipertiroidismoto™,

¢ Tiroxina(T4) y triyodotironina(T3) en suero pueden ser de ayu-
da". Un nivel bajo de la TSH con o sin elevacion de T3 y T4 li-
bres sugiere benignidad por la presencia de un nédulo hiperfun-
cionante!™,

¢ Calcitonina: se debe realizar sélo cuando la historia clinica per-
mite la sospecha de cancer medular del tiroides o neoplasia en-
décrina multiple tipo II(MEN [1)¢®.

4.2.2 ANTICUERPOS Y MARCADORES TUMORALES

* Anticuerpos séricos: antitiroideo peroxidasa y antitiroglobulina
son Utiles para el diagndstico de tiroiditis de Hashimoto, espe-
cialmente si la TSH esta elevada“®, es mujer joven y con bocio
difuso™, sin embargo, el diagndstico de tiroiditis de Hashimoto
no descarta la presencia de malignidad®.

* Tiroglobulina: es una proteina sintetizada (inicamente por el te-
jido tiroideo, sea éste normal, nédulo benigno o cancer bien di-
ferenciado. En ausencia de tejido tiroideo normal, llega a ser un
marcador sensible y especifico de cancer de la glandula tiroi-

-6-
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des, mas aun con niveles elevados de la TSH"?. Sélo en el 10 %
de los casos los niveles séricos fallan en elevarse pese a la pre-
sencia de tejido tiroideo®”. Por consiguiente, la dosificacion gé-
rica no es muy Util en el preoperatorio de los enfermos con can-
cer del tiroides™, pero si durante el seguimiento de los enfer-
mos sometidos a tiroidectomia total por tumor maligno™.

4.3 PUNCION ASPIRACION CON AGUJA FINA (PAAF)

La PAAF debido a su seguridad diagnéstica, en la actualidad cons-
tituye el “gold standart” para la determinacion de un ngdulo del ti-
roides y debe ser ordenada antes de cualquier test de imagen®.

Las ventajas son numerosas -Tabla N2 5.

Tabla N°5
PUNCION ASPIRACION CON AGUJA FINA
VENTAJAS DESVENTAJAS
* Sensibilidad: 68-98% * Dependiente de la expe-
« Especificidad: 72-100% riencia del med|colpa-
» Simple ra la realizacion e inter-
* Bajo costo pretacién

« Poco dolorosa

° Procedimiento de
consulta externa

* Escasa morbilidad

FUENTE: ref. (10)

Los motivos mas frecuentes de falsos negativos son debidos a un
cancer papilar quistico y al carcinoma bien diferenciado; m?entras
que, las causas de falsos positivos son por un nédulo coloide ce-
lular, tiroiditis crénica y atipias celulares®®.
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Los resultados de los andlisis citolégicos de la PAAF deben ser re-
portados en obediencia a las cuatro siguientes categorfas!'™:

* Maligno: sucede entre el 5 % y 8 % de los reportes® y es por
cancer papilar, medular, anaplésico, metastasis o linfoma. Los
canceres folicular y de células de Hurthle, mediante la PAAF,
son de dificil o de imposible definicion, estos diagndsticos re-
quieren para su confirmacion la presencia de invasién capsular
0 vascular en un examen histopatolégico*, de igual manera,
se puede decir entre la tiroiditis y el linfoma®.

° Benigno: es el reporte mds comun, 67 % a 83 %, debido a né-
dulo coloide, tiroiditis u otros menos frecuentes como adenoma,
quiste y lesiones degenerativas.

* Indeterminado para otros llamado celular, sospechoso o con ati-
pias: parece suceder en el 20 % de los aspirados. Los grupos o
vainas de células foliculares identificados deben ser cataloga-
dos ya sea como neoplasia folicular, de células de Hiirthle, cé-
lulas atipicas o frotis celular. Al realizar cortes definitivos de pa-
rafina -no por congelacién- entre el 20 % y 30 % de estos resul-
tados, se confirmaran canceres: folicular, de células de Hiirthle
o la variante folicular del cncer papilar®. Los resultados hiper-
celulares foliculares casi siempre son benignos® -Tabla N2 6.

Tabla N°6

SUBCLASIFICACION DE LAS CITOLOGIAS INDETERMINADAS
Y PROBABILIDAD DE MALIGNIDAD

CITOLOGIA PAAF MALIGNIDAD
INDETERMINADA

% %
Sospechoso para carcinoma 10 80
papllar
Neoplasia folicular 55 20
Neaoplasia de células de Hiirthle 20 30
Hipercelular folicular con 15 0
coloide

FUENTE: ref. (6)

n NODULO TIROIDEC

* No diagnostico: acontece entre el 2 % y 5 % a causa de una ma-
la técnica por puncién de tejido normal, mala preparacién cito-
l6gica o ligquido de un quiste'®. Este reporte precisa repetir la
PAAF, de preferencia guiada por ultrasonido, independiente del
tamano de la lesion®.

4.4 ULTRASONIDO (US)

En la década pasada fue un instrumento Util para el diagnéstico por
algunas cualidades: diferencia lesiones sdlidas de quisticas, identi-
fica ndédulos tan pequefos como 3 mm, valora el resto de la glan-
dula, de rapida realizacion, no invasivo y poco costoso. De mane-
ra general entre el 15 % y 20 % de los nodulos solitarios son ma-
lignos, mientras que soélo el 5 % de los quisticos"™. La posibilidad
aumenta cuando el quiste recurre después de una aspiracién inicial
0 el nédulo mide mas de 3 cm". Sin embargo, es dependiente del
operador e incierto porgue no distingue un tumor benigno de un
maligno, la mayoria de lesiones palpables son sdlidas o tienen
componentes solidos"™. Por fo dicho, la Unidad de Cirugia de Ca-
beza y Cuello de nuestro hospital limita el uso para: a) la deteccion
de lesiones dificilmente palpables; b) seguimiento de aquellos né-
dulos tratados de manera conservadora; ¢) como guia para la
FPAAF de lesiones cuyos resuftados han sido repetidamente no
diagndsticos®®'? y; d) pesquisa de recurrencias en el lecho tiroideo
y ganglios del cuello luego de cirugia de cancer de la glandula’™.

4.5 GAMMAGRAFIA DEL TIROIDES (GM)

Un noédulo funcionante o toxico, tibio o caliente respectivamente,
es casi siempre benigno™ y la prevalencia de cancer no excede
el 5 %2, Teéricamente el tejido maligho del tiroides no capta el ra-
diofarmaco yodo o tecnesio, en consecuencia, se manifestara co-
mo una zona fria o no funcionante, empero, entre el 90 % y 95 %
de las lesiones benignas y bocios, se presentan como lesiones
frias o hipocaptantes™”, ademas que, la frecuencia de cancer en
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nodulos frios oscila entre el 15 % y 20 %!"?. Por estas considera-
ciones, la GM esta sujeta a los resultados de la PAAF y valores sé-
ticos de la TSH. La finalidad se resume en cuatro items'™ -que es
lo que circunscribe la prdctica en nuestro servicio- que son: a) de-
terminar si un nédulo en un enfermo con hipertiroidismo es funcio-
nal y particularmente cuando la PAAF ha demostrado una neopla-
sia folicular; b) diferenciar el estado funcional de los nédulos en un
bocio multinodular; ¢) caracterizar una glandula especialmente si
hay duda acerca de multinodularidad, irregularidad o extension su-
besternal y; d) evaluar el drea de la gldndula tiroides en el pacien-
te operado en otra institucion y asf definir con mejor claridad el te-
jido remanente.

4.6 LARINGOSCOPIA Y ENDOSCOPIA DEL ESOFAGO

Sirven para conocer la extension local de la enfermedad. Deben
ser solicitadas en presencia de disfonia, hemoptisis, disnea, estri-
dor, disfagia o sospecha de compromiso de la via aérea o digesti-
va, antecedente de cirugfa del tiroides en otra institucién para do-
cumentar el estado de las cuerdas vocales, incluso en ausencia de
alteracién de la voz, esta Ultima, por la posibilidad de cambio de-
sapercibido o correccion funcional progresiva compensatoria luego
de lesion de los nervios laringeos®,

4.7 TAC Y RMN

No son Utiles para el diagndstico de céncer del tiroides y por tanto
no de rutina. Pero sirven en aquellas masas voluminosas, de loca-
lizacion retroesternal, semiméviles o fijas a estructuras vecinas, o
tumores recurrentes, para medir la extension local de la enferme-
dad y su relacion con la via aérea, eséfago y grandes vasos. Otros
aspectos como invasion minima de los cartilagos laringotraqueales
0 musculatura faringoesofégica son mas dificiles de interpretar y
resueltos basicamente por medio de la exploracién quirtrgica®™®,
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5, TRATAMIENTO DEL NODULO DEL TIROIDES

Como principio: “Las lesiones solitarias confinadas a un I6bulo las cua!es
posiblemente serén neoplasicas son mejor tratadas por medio de lobeist-
mectomia de la glandula;... logrando una seguridad diagndstica y remo-
cién total de la enfermedad... No se debe enuclerar un nédulo...”"

5.1 LESIONES BENIGNAS NO TOXICAS

Si la PAAF denoté-un nédulo benigno, tres opciones de tratamiento son posibles:

a)

Cirugia cuando la lesion provoca desviacion de la traguea, compresic’?n,
deformidad que moleste al enfermo y, en ausencia de estas indicacio-
nes, cuando el paciente es considerado de alto riesgo para cancer del
tiroides™ -Tabla N2 4.

Terapia supresiva con levotiroxina. El propésito es eliminar la estimula-
cién de la TSH, por medio de la administracién exégena de hormona le-
votiroxina y asi prevenir un mayor crecimiento o disminuir su diametro™.
En la actualidad esta terapia es menos usada porque los resultados de
algunos ensayos han negado su eficacia®, afadiendo el riesgo dg 0s-
teoporosis por tirotoxicosis, de manera especial en las postmenopausi-
cas™, El uso de terapia hormonal supresiva ha sido sugerido como en-
sayo diagndstico, los nédulos que se encogen son considerados benig-
nos, sin embargo, la presencia de receptores para la TSH en las células
tumorales produce disminucion de su didmetro en el 13 % a 15 % de los
casos; contrariamente, la falta de respuesta no significa un cancer. Se
pueden anticipar algunas indicaciones para el uso de levotiroxina en do-
sis supresivas, poniendo como sustento los hallazgos de la PAAF y el
diametro de la lesion: coloide-solido y menor a 2,5 cm®.

Observacion: se fundamenta en la fiabilidad de la PAAF y el indice bajo
de falsos negativos, entre el 2 % y 10 %. Los estudios de seguimiento de
Boey y Grant, 2,5y 6,5 afos respectivamente -citados por Gharib y Maz-
zaferri®- reportan falsos negativos de 0,6 % a 0,7 % con desaparicion del
nédulo en el 46 % de los pacientes a los 13 meses en promedio. Los no-
dulos citoldégicamente benignos no crecen y los nédulos fibréticos o hi-
perplasicos no responden a ninguna terapia conservadora®.
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Ante un nddulo, con resultado citoldgico de benignidad, los autores de/

presente trabajo reservamos la cirugia para aquel que se caracteriza por - 5 - m ﬂ

uno o mas de lo siguiente: a) igual o mayor a los 2,5 cm de diametro; E p E{ F &8

b) molesta esteticamente al enfermo; ¢) provoca compresion; d) desvia la 2 3¢ g

traquea, e) durante la observacion el nédulo aumenta de tamario, cambia E‘ f H E‘ lv =

la consistencia, se forna menos mavil, o, el reporte de una PAAF de se- z £ z mg

guimiento es compatible con alguna de las clases que demandan una ci- g8 —

rugia y; f) existan en la historia clinica datos que hagan sospechar de ma-
lignidad -Tabla N° 4.

Tocante al resto de lesiones, seguimos el siguiente tratamiento -Algoritmo N2 1;

Hipercelular folicular
con coloide
v

5.2 LESIONES MALIGNAS

‘
OBSERVACION PAAF A LOS 6
MESES

CALIENTE
Paciente con alto
riesgo quirdrgico

De manera obligada deben ser intervenidas quirlirgicamente!'®. ﬂ = T L
5.3 LESIONES INDETERMINADAS % EJ z; %

[rsx]
]

5.3.1 En lesiones sospechosas, con atipia, neoplasia folicular o de célu-
las de Hurthle: la operacion esta indicada. Si la PAAF muestra una neo-
plasia folicular y la TSH estd disminuida, se debe solicitar gammagrafia
del tiroides, si ésta manifiesta un nédulo caliente las opciones son cirugia
o radioterapia con radioyodo®™.

HOSPITAL ONCOLOGICO SOLON ESPINOSA AYALA UNIDAD DE CIRUGIA DE
CABEZA Y CUELLO TRATAMIENTO DEL NODULO DE LA GLANDULA TIROIDES

-

* Sospechasa
* Neoplasia folicular o
Horthle y TSH: N & 4

+ Alipia

MALIGNO 1
SR |
Y
CIRUGIA + ETO

— g
5.3.2 Lesiones con frotis hipercelular - folicular con coloide: el tratamiento [
es observacion, ya que la posibilidad de malignidad es casi nula®. g >
SEs de S :
2o 53:E g
ngsfiget T -
5.4 FROTIS INSATISFACTORIO : Naz8E3ES 58 ¢ i
e 85,552 P2l 2
Se ha de repetir la PAAF guiada por ultrasonido, independiente del dia- % g :si gg_‘ég 5
metro de la lesidn, porque de ser quiste se buscara eventualmente un g £ 2da S AR E §
componente solido™™. e i¥s 3
< 558y &
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UNIDAD DE CIRUGI:A DE CABEZA Y CUELLO
HOSPITAL ONCOLOGICO “SOLON ESPINOSA AYALA”
SOLCA NUCLEO DE QUITO

AUTORES: Dr. Benitez Narvaez Napoledn®
Dr. Torres Freire Carlos*
Dr. Loza Orozco Ferdinand**

1. EPIDEMIOLOGIA

El cancer del tiroides constituye el 90 % de los tumores de las glandu-
las de secrecion intema, siendo mas comudn en mujeres que en hom-
bres -relacion 3:1- especialmente scbre los 30 afios de edad. De la po-
blacion diagnosticada de nodulo tiroideo (4 % - 5 %), solo entre el 5 %
y el 10 % son malignos, incrementadose al 35 % en aquellos que reci-
bieron radiacion (< 20 Gy) en el cuello®#?,

En los Estados Unidos, en 1999 se diagnosticaron 18.000 nuevos ca-
sos y fue causa de muerte por cancer en hombres el 0,17 % y en mu-
jeres el 0,26 %"*%, La incidencia, por lo general de esta neoplasia, es
baja, en los USA es de 4:100.000 habitantes®, en nuestro pals, la tasa
estandarizada es de 8,7:100.000 en mujeres y 2,3:100.000 en varo-
nes®. La mayoria ocurre entre los 25 y 65 afos de edad”. Reciente-
mente se ha descrito asociacion con algunos sindromes hereditarios
tales como poliposis familiar, sindrome de Gardner (adenomas muilti-
ples en estdmago, intestinos delgado y gruesc; desmoides del mesen-
terio y pared abdeminal; lipomas, quistes sebaceos, osteomas v fibro-
mas) y la enfermedad de Cowden (triquilemomas faciales, papilomato-
sis del labio y mucosa oral; queratosis acral, pélipos gastrointestinales
y leiomiomas uterinos); una mayor prevalencia en pacientes con ante-
cedentes familiares de cancer de mama, rifidn, ovario y tumores del
SNC®,

El cancer de la glandula tiroides se clasifica en tres grandes grupos:

* Cirujanos Cncdlogos
** Residente ! Postgrade de Cirugfa Oncolégica
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Tabla N° 1
CANCER DEL TIROIDES PREVALENCIA
TIPO PREVALENCIA %
DIFERENCIADO 60 - 95
MEDULAR 4-5
ANAPLASICO 1-2
LINFOMA Y OTROS <2

FUENTE: ref. (2,8)

a) diferenciado, b) medular y c) indiferenciado o anaplasico. Existe un
numero muy pequeno de tumores como son los linfomas, carcinomas
epidermoides, sarcomas y metastasicos® -Tabla N° 1.

El cancer papilar del tiroides es mas frecuente en areas geograficas cu-
ya dieta es rica en yodo, no asi el folicular cuya presencia es mayor en
regiones con dieta pobre en este mineral”.

La mayoria (80 %) de los carcinomas medulares del tiroides es espo-
radica, mientras que, la forma hereditaria llega al 20 %, conformando
el grupo de las Neoplasias Enddcrinas Mdltples Tipo Il (MEN 11} y Fa-
miliar™®,

2. FACTORES ETIOLOGICOS:

» |a estimulacién crénica de la TSH parece jugar un rol permisivo pe-
ro no iniciador en la etiologia del cancer bien diferenciado™.

e La deficiencia de yodo puede llevar a cancer folicular y la abundan-
cia esta asociada al cancer papilar™.

= Dosis bajas de radiacion en la nifiez lleva a la formacion de ndédulos
y cancer papilar y al parecer el Unico factor de riesgo demostrado™.

¢ Factores genéticos son mas importantes en la génesis del cancer
medular y sindromes relacionados como la MEN 11, Mas del 90 %
de los pacientes con MEN Il desarrollara en algin momento carci-
noma medular®.
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* El cancer de la glandula tiroides se ha correlacionado con la muta-
cién de cinco genes: RAS, RET, TRK, GSP y el receptor de la TSH.
En niflos con carcinoma medular se ha identificado mutacion a nivel
del oncogén RET®.

3. CARACTERISTICAS CLINICOPATOLOGICAS

La mayor parte de los tumores malignos de la glandula tircides se ori-
gina en el epitelio glandular, el resto de las células C foliculares o ele-
mentos estromales no epiteliales -Tabla N° 2.

Tabla N°2

CLASIFICACION PATOLOGICA DEL CANCER DEL TIROIDES
Y SU PREVALENCIA (%)

TIPO % SUBTIPO

I. Bien diferenciado 70 1. Carcinoma papilar o mixto papilar-folicular

« Buen pronéstico

+ Micropapilar
« Encapsulado
» Salido
* Faolicular

5 « Pobre prondstico
* Células altas-
*  Columnares
* Esclerosante difuso

* Insular
15 2. Folicular
3. Células de Hirthle
. Medular 5
Ill. Indiferenciado <5
V. Otros Raro Sarcoma, linfoma, metastasico

FUENTE: ref. (7)

3.1 CARCINOMAS DIFERENCIADOS

3.1.1 Papilar: se caracteriza por un patrén de crecimiento infiltrati-
vo, multicentricidad entre 30 % y 50 % y diseminacién a ganglios

- o=
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linfaticos regionales”. Los carcinomas mixtos (papilar y folicular)
se los ha clasificado como papilares debido a que tienen una his-
toria natural y prondésticos similares™. Dentro de las variantes de
buen prondstico merece un comentario particular el micropapilar,
llamado también oculto, mide menos de 1 cm y es detectado inci-
dentalmente, en ocasiones multiple y carece de significado clinico,
el prondstico es excelente -incluso si ha dado metastasis a los gan-
glios- y no es aconsejado sobretratarlo™. Entre el 5 % y el 10 %
de los carcinomas papilares esta el subgrupo denominado de “po-
bre pronostico” -Tabla N° 2- tiende a ocurrir en pacientes vigjos, in-
vadir los vasos sanguineos y tejidos extratircideos, ademas de dar
metastasis a distancia como al pulmén y hueso'. Carcangiu y col.,
citados por Pasieka, J.%, propusieron este subgrupo conformar un
cancer tiroideo morfolégica y bioldgicamente intermedio entre el di-
ferenciado y el anaplasico, puede ser radioyodoresistente con un
futuro diferente en relacién a las otras variantes.

Los canceres papilares, a juzgar por algunos autores -no todos y
por tanto de valor polémico- deben ser divididos de acuerdo al gra-
do de diferenciacion en: a} bien diferenciados, b) moderadamente
diferenciados y ¢) pobremente diferenciados. Las variantes mode-
rada y pobremente diferenciadas -que se ven Unicamente en dreas
foliculares de carcinoma papilar mixto o en el carcinoma folicular-
de acuerdo con algunos trabajos, han mostrado un peor prondstico™,

3.1.2 Folicular: es siete veces menos frecuente que el papilar, sin
embargo, es causa de mayor mortalidad 35 % vs 75 %%. Las me-
tastasis linfaticas son raras, pero con predisposicion a la disemina-
cién hematdégena (20 % - 30 %), con metastasis al pulmén, hueso,
higado o cerebro®”. Patolégicamente la neoplasia folicular constitu-
ye un espectro de gravedad que va desde la forma benigna como
el adenoma folicular, luego el adenoma folicular atipico, sigue con
la neoplasia folicular de potencial maligno incierto hasta las formas
malignas como son el carcinoma folicular minimamente invasivo y
el carcinoma folicular ampliamente invasivo ¢ de invasion maxima,
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los dos Ultimos caracterizados por la presencia de invasion a los
vasos y a la capsula tumoral; éstas son las razones por las que
mediante la citologia y la congelacion, la distincién entre las varian-
tes antes dichas no puede ser realizada*', E| carcinoma folicular
de invasion minima, de otra manera llamado microinvasivo, es de
excelente pronodstico y susceptible a cirugia conservadora™. Des-
de el punto de vista histoldgico, la invasion vascular minima puede
ser dificil de detectar, para que sea catalogada como tal, la inva-
sion se limitara a los vasos -trombos- dentro de la cépsula tumo-
ral'". El analisis multivariado de poblaciones ha demostrado el cre-
cimiento lento y el buen pronéstico de estos tumores si son meno-
res o iguales a cuatro centimetros, localizados, sin invasién vascu-
lar marcada y el (la) paciente menor a los 50 afios de edad?.

3.1.3 Hiirthle: los criterios malignos son similares al carcinoma fo-
licular, comunmente multifocal y bilateral, compromete ganglios lin-
faticos regionales con mayor frecuencia que el folicular, tiene una
incidencia mas alta de metastasis a distancia entre los canceres di-
ferenciados (34 %) y radioyodoresistencia en el 90 %2,

3.2 MEDULAR: es mas comuln en mujeres, nace de las células C
del tiroides, secreta algunos productos hormonales, entre éstos, un
peptido relacionado con el gen de la calcitonina®. Existen dos va-
riantes:

3.2.1 Esporadico: 80 % de los casos. Se caracteriza por ser soli-
tario en el 68 %.

3.2.2 Hereditario: 20 % de los casos. Forma parte de los sindro-
mes MEN Il A, MEN Il B y la variante Familiar -Tabla N¢ 3.
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Tabla N°3

COMPARACION DE HALLAZGOS CLINICOS DE LOS CARCINOMAS
MEDULARES Y SUS VARIANTES

ENFERMEDAD ENDOCRINOPATIAS EDAD VIRULENCIA HISTOPATOLOGIA
Esporédico CMT Variable ++ Unifocal
MEN IIA CMT 1a-3% décadas ++ Multifocal - bilateral
Feocrcmocitoma

Hiperparatircidismo

MEN IIB CMT 1@ década +i++ Multifocal - bilateral
Feocromocitoma

Ganglioneuromas
mucosos

Habito marfancide

CMTF CMT Sta-gta décadas + Multifocal - bilateral

CMT= carcinoma medular del tiroides, MEN = neoplasia enddcrina multiple, CMTF = carcinoma medular
familiar no MEN, + = agresividad

FUENTE: ref. (10)

3.3 ANAPLASICO: es no encapsulado con extension directa a los
tejidos vecinos del cuello. Microscopicamente existen tres varian-
tes: a) células en huso, b) células gigantes vy, c¢) escamoso. Todas
estas variantes raramente se tifien con tiroglobulina. Pueden ser
causa de confusién con el linfoma. Tienen un mal prondstico con
sobrevida media menor a 12 meses"?.

3.4 LINFOMA: |la mayoria es no Hodgkin de células B. Con los
adelantos en la interpretacion histopatclégica el 67 % nace del te-
jido asociado a la mucosa (MALT). Se ha demostrado una relacion
con la tiroiditis de Hashimoto, puesto que, estudios de seguimien-
to han estimado un riesgo relativo de 70 a 80 veces mayor que en
los grupos controlest™.
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4. DIAGNOSTICO

Parte de este aspecto se discutié en el capitulo de nddulo ti-
roideo, pero precisa considerar ciertas caracteristicas como:
antecedentes de radioterapia a la cabeza o cuello, historia
previa de cancer del tiroides, historia familiar de cdncer me-
dular o MEN | 6 I, nodulacién cervical de crecimiento rapido,
aumento subito de la medida de un nédulo previo. La explo-
racion fisica demostrara un nédulo solitario o dominante, ge-
neralmente mayor a 1 cm, duro, pétreo o fijo. Son hallazgos
importantes la presencia de paralisis de las cuerdas vocales,
desviacion o invasién traqueal o linfoadenopatia®.

5. DEFINICION DE GRUPOS DE RIESGO DEL CANCER DI-
FERENCIADO

Uno de los mayores adelantos en el tratamiento del cancer di-
ferenciado del tiroides en los ultimos 20 afios ha sido la defi-
nicion de los grupos de riesgo, conocidos por una serie de
acrénimos; lo escencial es que permiten individualizar “gru-
pos” para recurrencia local y mortalidad basandose en los ha-
llazgos quirdrgicos, anatomopatolégicos y complementando-
se con el sistema pTNM, determinar la terapéutica apropia-
da®.

A partir de 1.987, se han publicado una serie de acrénimos,
de los cuales los més conocidos son: AGES, AMES, MACIS,
GAMES vy el de Mazzaferri y Jhiang.

5.1 AGES (1.987): fue el resultado de un estudio de la Clini-
ca Mayo desde 1.946 hasta 1.970, se identificaron cuatro va-
riables asociadas con el pronéstico: edad (A), grado histol6-
gico (G), extensién extraglandular local y a distancia (E) v
diametro del tumor (S). Un score < 4 significé una probabili-
dad de muerte a 20 afios de 1,1 %, mientras que, el score >
4 denoté una mortalidad entre el 20 % y 87 %. Las metdsta-
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sis a linfaticos regionales no influyeron en el prondéstico, pero
si de recurrencia locoregional® -Tablas N2 4 y 5.

Tabla N° 4
SISTEMA AGES
PUNTAJE FACTOR
0,05 x edad A = 40 afios
+1 G Grado 2
+3 * G Grado 3064
+1 E Extension extratiroidea
+3 E Diseminacion a distancia
+0,2 x & del tumor S @>1cm

FUENTE: ref. (3)

Tabla N° 5

SISTEMA AGES SOBREVIDA
A 20 ANOS SEGUN PUNTAJE

PUNTAJE SOBREVIDA %
<3,99 99
4-4,99 80
5-5,99 67
> 6 13

FUENTE: ref. {3)

5.2 AMES (1.988): Cady y Rossi, reportaron los resultados de
un estudio efectuado entre 1.941 y 1.980, desarrollando el “sco-
re” AMES, el cual se basé en la edad (A), metdstasis a distan-
cia (M), extension (E) y tamafio del tumor primario (S). Esta es-
cala pronostico la mortalidad como de bajo y alto riesgo, en
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consecuencia, las sobrevidas a 20 afios fueron de 99 % vy 61 %
respectivamente™ -Tablas N° 6 y 7.
Tabla N° 6

SISTEMA AMES GRUPOS DE RIESGO Y FACTOR

GRUPO DE RIESGO FACTOR

BAJO A e Sexoy edad: varones <40, mujeres < 50 afios
* No metastasis a distancia

® Extension: papilar intratiroideo o folicular con
invasion capsular menor, varones de < 40 afios,
mujeres de < 50 afos

S e @deltumor<5cm

m =

ALTO A o Sexoy edad: varones > 40, mujeres > 50 afios
M = Con metastasis a distancia

E * Papilar con extension extratiroidea o folicular con
invasion capsular mayor

S e @deltumor=5cm

FUENTE: ref. (3)

Tabla N° 7

SISTEMA AMES SOBREVIDA A 20 ANOS SEGUN
GRUPOS DE RIESGO

GRUPO DE RIESGO SOBREVIDA %
Bajo 99
Alto 61

FUENTE: ref. (3)

5.3 MACIS (1.993): posteriormente la Clinica Mayo, reporté un es-
tudio que relaciond la sobrevida con la presencia de metasta-
sis (M), la edad (A), el porcentaje de reseccién tumoral (C), inva-
sion extratiroidea (1) y tamafio tumoral (S). El factor pronéstico mas
importante fue el porcentaje de reseccion tumoral. Un punta-
je < 6 (bajo riesgo) constituyé una causa especifica de mortalidad

. 26 -

CANCER DE LA GLANDULA TIRCIDES

a 20 afios del 1 %, Parece ser el sistema mas completo, ademas
fue validado por otro estudio™ -Tablas N° 8 y 9.

Tabla N° 8

SISTEMA MACIS
PUNTAJE FACTOR

o » M Metastasis a distancia
+3,1silaedades <400
0,08 x edad sies > 40

« A Edaden afos

+1 « C Incompletamente resecado
+ 1 L Localmente invasor
+0,3x 9 encm * 3 @ mayor del tumor

FUENTE: ref. (3)

Tabla N° 9

SISTEMA MACIS SOBREVIDA A 20 ANOS
SEGUN PUNTAJE

PUNTAJE SOBREVIDA %
<6 99
6 - 6,99 89
7-7,99 56
80+ 24

FUENTE: ref. (3)

5.4 GAMES: Shah, J. y col. del Memorial Sloan Kettering Cancer
Center (MSKCC)®, es el estudio mas actualizado, con 1.038 pa-
cientes; identificaron cinco factores prondésticos que les permitio
definir tres grupos de riesgo: bajo, intermedio y alto. Los factores
prondésticos fueron el grado histolégice (G), la edad (A), metastasis
a distancia (M), extension extratiroidea (E) y diametro del tu-
mor (S). A 20 ailos de seguimiento -luego de comparar los tres gru-
pos de riesgo- hallaron distintos valores de mortalidad con diferen-
cias estadisticamente significativas -Tablas N° 10 y 11.
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Tabla N° 10 5.5 SISTEMA DE MAZZAFERRI Y JHIANG: este estudio -el
FACTORES Y SOBREVIDA A5 Y 20 ANOS SEGUN mas antiguo- demostré que la mayor edad, sexo masculino,
GRUPOS DE RIESGO MSKCC diametro > 1,5 cm, invasién local y metéstasis linfaticas, éstas
FACTOR GRUPO DE RIESGO contradichas por otros trabajos, fueron factores pronésticos in-
B* ** e Ar* dependientes asociados a mayor riesgo de mortalidad. Ade-
Papier Folicularylo Feplar Folisilsryle mas, una relaollon lineal fge encontr:ada entre la medul:i’a del Fu-
® G Histologia y grado papilar de papilar de mor, recurrencia y mortalidad por cancer; como también, el in-
alto grado alto grado tervalo entre la primera manifestacién clinica hasta el trata-
miento inicial consituy6 un factor de riesgo independiente para
4. FdadenAns wAh  wda  2d 24 mortalidad"™® -Tabla N2 12
s M Metastasis a distancia no si no si
¢ E Extension extratiroidea no si no si Tabla N° 12
* S @ deltumoren cm =4 Gk 54 4 SISTEMA DE ESTADIAJE (E) DE MAZZAFERRI Y JHIANG
SOBREVIDA A 5ANOS 100 % 96 % 96 % 72 % I VARIABLES El Ell E 1l E IV
OBREVIDA A J 9 85 ¢ 9 9
S G = h e BPW Diametro en cm <15 15-44 =245 X
* Bajo, ** Intermedio, *** Alto | Metastasis cervical no si X X
FUENTE: ref. (8)
Tumores muiltiples > 3 no si X X
Tabla N° 11 ’ [nvasion local por el tumor no no si X
Metéstasis a distancia no no no si

SISTEMA GAMES GRUPOS DE RIESGO

X = cualquiera

GRUPO FACTOR FUENTE: ref. (15)

BAJO = Tumor y paciente de bajo riesge
* Tumor de alto riesgo con paciente de bajo
INTERMEDIO i
INTERMEDIO e ;I;g;m;r de bajo riesgo con paciente de alto . 3
9 _ _ 5.6 SISTEMA pTNM: es el sistema propuesto por la Unién In-

- Tumgrypeeiens deali tesge ternacional de Lucha Contra el Cancer y la Comisién America-
FACTORES DEL +Edad y sexo ‘ na Unida en Cancer, hace referencia a la medida del tumor, no-
PACIENTE dos linfaticos y metéstasis a distancia posterior a la cirugia -Ta-
FACTORES DEL - Grado histolégico, diametro, extension blas N® 13 y 14.
TUMOR extratiroidea y metéastasis a distancia

FUENTE: ref. (8)
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Tabla N°® 13
SISTEMA pTNM
TUMOR
PRIMARIO SIGNIFICADO
TO No se evidencia tumor primario
T1 Tumor de < 2 cm en su diametro mayor, limitado a la tiroides.
T2 Tumor > 2 cm hasta 4 cm en su diametro mayor, limitado a la
tiroides
T3 Tumor > 4 cm en su diametro mayor, limitado a la tiroides o

cualquier tumor con minima extensién extratiroidea (musculo
esternotiroideo o tejidos blandos periglandulares)

T4 A* Tumor de cualquier tamafic, que se extiende mas alld de la
capsula tiroidea e invade alguno de los siguientes elementos:
tejido subcutaneo, laringe trdquea, esdfago, nervio laringeo
recurrente. Incluye el anaplasico de cualquier tamafio limitado al

tiroidest

T4B* Tumor que invade la fascia prevertebral, vasos del mediastino o
envuelve |la arteria cardtida. Incluye el anaplasico con invasién
extratiroideat

NO Sin evidencia de nodos linfaticos metastasicos

N1A Presencia de metastasis a nodos linfaticos cervicales nivel VI

N1B Presencia de nodos linfaticos cervicales ipsilaterales, bilaterales,

contralaterales o mediastinales superiores

MO No metastasis a distancia
M1 Evidencia de metastasis a distancia

*Todos los anaplasicos son T4

T Es considerado anaplasico resecable

1 Es considerado anaplasico irrresecable

A los multifocales de cualquier histologia se les asignara la letra (m) y el de
mayor & determinara el T

FUENTE: ref. (38)
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Tabla N° 14

SISTEMA ETAPIFICACION pTNM

PAPILAR O FOLICULAR CON EDAD < 45 ANOS

ETAPA | Cualquier T Cualquier N MO
ETAPA I Cualquier T Cualquier N M1
PAPILAR O FOLICULAR CON EDAD = 45 ANOS y MEDULARES
ETAPA T1 NO MO
ETAPA I T2 NO M0
ETAPA 11| T3 NO MO
T1,T2,T3 N1A MO
ETAPA IV A T1,7T2, T3 N1B MO
T4A NO,N1 MO
ETAPA IV B T4B Cualquier N MO
ETAPA IV C Cualquier T Cualquier N M1
ANAPLASICO / INDIFERENCIADO
ETAPA IV A T4A Cualquier N MO
ETAPA IV B T4B Cualquier N MO
ETAPAIV C Cualquier T ‘Cualquier N M1

FUENTE: ref. (38)

6. BASES GENERALES DEL TRATAMIENTO

Los objetivos son la curacion de la enfermedad a la vez que se mini-
micen las complicaciones de la cirugia y efectos colaterales de las di-
ferentes modalidades terapéuticas adyuvantes. Todos los nédulos ti-
roideos malignos, excepto los linfomas, las metéstasis, los anaplasi-
cos y los bien diferenciados inoperables, deberian ser sometidos a
remocion quirlirgica como tratamiento primario®. Los tumores inope-
rables, anaplasicos, linfomas y metastédsicos deben ser evaluados
minimo por medio de biopsia. La puncién aspiracién con aguja fi-
na (PAAF) ha revolucionado el diagnéstico del nédulo tiroideo, para
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algunos con una especificidad del 100 % para cancer papilar, razon
por la que algunos estudiosos!™® -en contraposicion a los principios
oncolégicos que definen un procedimiento radical®®- recomiendan
seguir en sustento a una PAAF positiva para carcinoma papilar, con
el tratamiento definitivo. La congelacion o estudio transoperatorio
(ETO) tiene su mayor rol cuando la PAAF denoté benignidad o sos-
pecha de malignidad o existen hallazgos clinicos o transoperatorios
de céncer y la enfermedad es unilateral™. EI ETO en casos de una
PAAF positiva para neoplasia folicular no tiene validez y se debe es-
perar el estudio histolégico con parafina para decidir el tratamien-
t0(13.|4).

En consecuencia de lo expuesto, de rutina y luego de la PAAF del n¢-
dulo, solicitamos: ETO de la pieza extirpada (lobeistmectomia) con el
fin de conocer en la medida de lo posible ciertos aspectos histologi-
cos como son: diametro, localizacion, tipo, profundidad, grado histo-
Iégico y multifocalidad); caracteristicas que definirian la dimension def
acto quirdrgico.

Los beneficios, de las diferentes actitudes quirtirgicas, son controver-
tidos; incluyendo la extension de la cirugia y la linfadenectomia. Exis-
ten dos razones para la controversia: a) ausencia. de evidencia ni-
vel I"® y b) la mayorfa de pacientes con cancer diferenciado del tiroi-
des sobreviven por décadas especialmente aquellos que sufren de
un carcinoma de bajo riesgo y por ende, estadisticamente imposible
de detectar el impacto preciso de la terapia de rutina adyuvante co-
mo son 1131 y hormonoterapia supresiva™. Todos los pacientes de-
berfan ser etapificados en el periodo postoperatorio inmediato. Los
diferentes “scores” discutidos anteriormente pueden ser usados, pe-
ro, deben ser obligatoriamente complementados con el sistema
pTNM; de esta manera se puede estratificar los grupos de riesgo, de-
finir tratamiento adicional, prondstico y pautas de seguimiento®.

* Evidencia nivel | se define como el sustento clentifico mds fuerte dado por trabajos prospectives randomizados contro-
lados y el metandlisis. BROOKS A., SULIMANOFF |. Evidence Based Oncology Project Surgical Oncology Clinics of North
America 11{1):3, 2002
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6.1 EXTENSION DE LA TIROIDECTOMIA

La cirugia minima en pacientes con sospecha de cancer tiroideo de-
be ser la lobeistmectomia“®. Procedimientos tales como nodulecto-
mia o tiroidectomia parcial, deben ser descartados en pacientes con
sospecha de cancer®.

Dependiendo de la extension de la enfermedad y del grupo de ries-
go el tratamiento quirdrgico requerirda mayor o menor agresividad, el
principio es la remocidn completa del tumor primario en una exten-
sién que esté de acuerdo a la agresividad biolégica de la enferme-
dad®. Se recomienda preservar las glandulas paratiroides y los ner-
vios laringeos recurrentes®®,

e JUSTIFICACION PARA LA TIROIDECTOMIA TOTAL: en la ac-
tualidad persiste el debate sobre la extension de la tiroidectomia en
pacientes que se presentan con un nédulo solitario maligno. Hay
proponentes de la tiroidectomia total de rutina basados en ciertas
premisas -Tabla N° 15-, la mas importtante es la multicentricidad

Tabla N° 15

JUSTIFICACION PARA LA TIROIDECTOMIA TOTAL

e Multicentricidad del cancer del tiroides entre 30 % y 70 %

e | a incidiencia de recurrencia local en el |6bulo opuesto del
tiroides entre 5 % y 15 %

@ Alta incidencia de mortalidad en pacientes con recurrencia
local

® Para facllitar el uso rutinario de dosimetrfa con yodo radio-
activo y la ablacién

e Seguimiento con tiroglobulina, lo cual es dificil en presencia
de tejido tiroideo normal

e Consideracion tedrica de transformacion anaplasica del teji-
do tiroideo residual

¢ Alta incidencia de complicaciones en cirugia de reoperacién

® Minimas complicaciones por tiroidectomia total en manos
experimentadas

e Parece mejorar la sobrevida en un subgrupo de pacientes
* Reduce el riesgo de desarrollo de mets. pulmonares

FUENTE: ref. (8,15)
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de 30 % - 70 %, empero, el significado de este “laboratorio de can-
cer” es poco claro, puesto que, la recurrencia en el Iébulo opuesto
luego de cirugia conservadora en promedio es del 7 %9.

Tabla N° 16

SELECCION DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CANCER DEL
TIROIDES BASADO EN GRUPOS DE RIESGO
DEL PACIENTE Y DEL TUMOR

PACIENTE TUMOR TRATAMIENTO

BAJO RIESGO BAJO RIESGO _3 LOBEISTMECTOMIA
LOBEISTMECTOMIA

BAJORIESGO  ALTORIESGO = ¢ TIROIDECTOMIA TOTAL
ALTO RIESGO BAJORIESGO —» LOBEISTMECTOMIA
ALTORIESGO  ALTORIESGO —» TIROIDECTOMIA TOTAL

FUENTE: ref. (18,19)

Tabla N° 17

INDICACIONES ABSOLUTAS DE LA TIROIDECTOMIA TOTAL

* Diametro del tumor = 1,5 cm

» Enfermedad bilateral

= Carcinoma multifocal

= Historia previa de radioterapia al cuello

* Invasion extratiroidea

» Metastasis a linfonodos cervicales

» Metastasis a distancia que requiere ablacion con radioyodo

= Lesion ubicada en el istmo o base de la piramide de Lalouette
asociada a algdn factor de mal pronéstico

» Carcinoma papilar de alto grado

= Variedades histolégicas de cancer papilar de mal prondstico

= Carcinoma folicular o de Hirthle con invasién vascular o capsular
extensas

» Carcinoma medular

» Carcinoma anaplésico operable

FUENTE: ref. modificado de (8,15,17,20)
Elaborado por: Dres. Benitez N., Torres C.y Loza F.
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En ausencia de evidencia nivel |, la conducta deberia sostenerse
en la determinacion de los factores prondsticos®® que llevaran
hacia la conformacién de varios grupos de riesgo y a su vez cri-
terios relacionados al paciente y al tumor®'® -Tablas N2 10, 11
y 16- no obstante, existen indicaciones absolutas para tiroidecto-
mia total® -Tabla N2 17,

En razon de las opiniones vertidas por los expertos, aunque de al-
guna manera variadas, la practica de la Unidad de Cirugia de Ca-
beza y Cuello del Hospital Solén Espinosa A., es proceder con una
conducta “agresiva”, lo que significa -Algoritmo N2 2- tiroidectomia
total para la nodulacion maligna que sea igual o supere el 1,5 cm
de diametro, asimismo, para aquella que incurra en alguna condi-
cion de las descritas en la -Tabla N° 17. Si el ETO fue “diferido o
benigno” y los resultados histolégicos por medio de parafina deter-
minan completar la tiroidectomia, entonces se reopera al paciente
dentro de los 8 dias posteriores a la primera cirugia o luego de
6 semanas, una vez que se haya resuelto el proceso inflamatorio™.

6.2 MANEJO DEL CUELLO

La glandula tiroides posee un extenso drenaje linfatico. El primer
escalén son los nodos peritiroideos, mediastinales superiores y del
surco traqueoesofagico®- 2%, Los Delfianos ocasionalmente son
comprometidos®’, La progresién secuencial, a partir de los gan-
glios del surco traqueoesofagico, es hacia los niveles: IV, Ill, V
y 119, El drenaje contralateral es posible (30 %) especialmente en
tumores voluminosos®. Los ganglios mediastinales superiores se
comprometen en un 15 %®, de esto se desprende la importancia
del buen manejo del compartimento central®. La incidencia mas
alta de metastasis palpable sucede en los nodos de la yugular in-
terna y la menor o escasa en los del nivel 1®". En cancer del tiroi-
des los patrones normales de diseminacion ganglionar son altera-
dos substancialmente, debido a blogqueo de las vias linfaticas por
los mismos nodos tumorales, de tal forma que no hay una correla-
cion entre el sitio del primario en la glandula y el nivel ganglionar
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afectado®. La deteccion clinica de linfoadenopatia varia entre el
15 % y 50 %", con una sensibilidad de 62 % y especificidad de 87 %%,

El manejo de las metéstasis cervicales en carcinoma diferenciado
del tiroides es polémico, porque, mientras la mayoria de estudios
ha demostrado que este tipo de diseminacién no influye en la so-
brevida a largo plazo o recurrencia, constituyendo el Unico tumor
en el cuerpo humano con esta caracteristica, otros y pocos han
concluido que afecta solo en la recurrencia y sobre la edad de los
45 afos. Ademas, si todo paciente fuera sometido a diseccion pro-
filactica del cuello la incidencia de metastasis nodales seria tan al-
ta como 70 % a 80 %, pero, de manera interesante, la recurrencia
clinica en cancer papilar no excede el 20 %. Mazaferri y col., nom-
brados por Shaha, A.?", demostraron incidencia mas alta de mor-
talidad exclusivamente en cancer folicular con metastasis ganglio-
nares linfaticas cervicales mas no en el tipo papilar. Por dltimo,
unas pocas series han mostrado mejor pronéstico en jovenes con
metéastasis linfaticas®",

En 1906, Crile removia sistematicamente todos los ganglios del
cuello, el musculo esternocleidomastoideo, la vena yugular interna
y el nervio espinal accesorio, posteriormente .otros demostraron
gue disecciones menos extensas ofrecian un control equivalente a
la diseccion estandar, con mejores resultados estéticos y funciona-
les®, estas disecciones se llamaron modificadas®.

La mayor discusién yace alrededor de la disecciéon electiva del
cuello. Las metastasis cervicales ocurren mas frecuentemente en
el compartimento central, sin embargo, la diseccion electiva del
cuello, en ausencia de nodos linfaticos crecidos, ya sea del com-
partimento central o lateral, no estd indicada®®".

Nuestra actitud -Algoritmo N° 3- y en concordancia con la literatu-
ra'*1eEEssl  sobre la diseccion electiva del compartimento central
-en ausencia de linfonodos sospechosos- es que debe realizarse
cuando el tumor primario es: a) medular™#*, b) Hirthle amplia-
mente invasor'** y c) tipo papilar que haya invadido o superado la
capsula®’, o voluminoso ( > 2cm ) o bilateral*.
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Otros aspectos relacionados con el manejo del cuello tampoco se
distinguen por una practica universalmente reglada, el Servicio de
Cabeza y Cuello del Hospital, aconseja en pacientes con carcino-
ma diferenciado del tiroides -Algoritmo N° 3: a) PAAF preoperato-
ria del ganglio cervical palpable; b) ETO del ganglio cervical palpa-
ble pero citolégicamente negativo para cancer, de ser positivo el
ETO, se procederd con la diseccion central y/o radical estandar o
radical modificada o radical modificada funcional del cuello ipsila-
terales®, segun la localizacion anatomica del ganglio, con la ad-
vertencia de que si el ganglio comprometido corresponde a los ni-
veles entre el | y el V, la diseccion se extendera a los niveles
VI y VII; ¢) prescindir del ETO de un ganglio que, preoperatoria-
mente por medio de la PAAF, fue positivo para metastasis de un
cancer de la glandula; d) de no existir ganglio palpable en el preo-
peratorio se realizara un ETO del o los ganglios sospechosos ha-
llados durante la exploracion quirdrgica, si el informe es positivo se
efectuaran las disecciones antes mencionadas, e) de encontrarse
enfermedad bilateral se hara diseccion de ambos lados en un solo
tiempo o en dos tiempos de acuerdo a la condicion clinica o tran-
sanestésica del pacienie®".

6.3 MANEJO QUIRURGECO DEL COMPROMISO LARINGO-
TRAQUEAL Y ESOFAGICO®®

“Los pacientes quienes eventulamente mueren por cancer del tiroi-
des lo hacen usulamente por invasion de la via aérea”. Este tipo de
compromiso -localmente invasivo- provoca morbilidad significativa
y la intevencion radical afecta la calidad de vida. Los individuos asi,
pueden ser asintomaticos o sufrir de una masa en el cuello, ron-
quera, tos, disfagia, hemoptisis o disnea. La incidencia por cancer
bien diferenciado esta entre el 1 % y 16 %, siendo el papilar el mas
frecuente, con predominio notable en el varén y a una edad mayor
gue los casos localmente no invasivos. Estudios como TAC o
RMN, esofago contrastado y endoscopia son necesarios para el
diagndstico y planificar el tratamiento. La invasion ocurre por ex-
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tension directa del tumor primario o de un ganglio paratraqueal
comprometido.

Es necesario definir los términos:

 Invasion laringotraqueal: es la infiltracién al cartilago de la tra-
quea o de la laringe. El compromiso aislado de los musculos
laringeos extrinsecos, nervio laringeo recurrente o musculos
acintados, no significa invasién laringotraqueal.

* Invasion intraluminal: es la invasién a través del cartilago o
membrana intercartilaginosa o pared visceral, a tal punto que el
tumor llega a luz de la laringe, faringe, traquea o esoéfago.

e Invasion faringoesofagica: es el compromiso de los musculos o
mucosa de la faringe o eséfago.

* Escision rasura: es la extirpacion del tumor que invade el com-
plejo laringo-traqueal mediante un “rasurado” sin remocién de
todo el grosor del cartilago o pared.

* Remocién tumoral completa: es la extirpacion de la enfermedad
tumoral macro y microscopica confirmada histolégicamente co-
mo “bordes libres”.

* Enfermedad residual microscépica: se define a la remocién ma-
crocopica pero con margenes a la histologia comprometidos o
desconocidos.

* Enfermedad macroscépica residual: es el tumor visible y palpa-
ble en el cuello al término de la intervencion.

El tratamiento 6ptimo ha sido objeto de debate. Una escuela con-
servadora frente a otra agresiva. El consenso es la remocion de to-
da enfermedad macroscépica, bien que, hay desacuerdo en rela-
cién con la agresividad necesaria y suficiente para quitar la enfer-
medad microscépica. Las interrogantes se mantienen, porque no
se han definido los beneficios de la reseccién agresiva de las es-
tructuras de la linea media con fines a obtener margenes claros y
favorecer los indices de control locoregional y sobrevida, en contra
de la morbilidad y desmedro de la calidad de vida.
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El grupo de médicos de la Unidad de Cirugfa de Cabeza y Cuello
de Nuestra Casa adoptamos una prdctica radical en fa medida del
tumor, agotando todos los medios de diagndstico, preparacion cli-
nica y psicologica preoperatorios en el enfermo, para llevarlo a ci-
rugia, de tal forma que se quite fodo el cancer a la vez que no se
dude en conservar y reconstruir en lo que se pueda la via aérea,
la funcion vocal y digestiva; en el postoperatorio sera necesario el
concurso de la Unidad de Medicina Critica.

Precisa decir que mucho cuenta la variabilidad de la presentacion
de la neoplasia en un paciente dado, experiencia y disponibilidad
de cirujanos expertos, como también preferencias del paciente®.
Por tanto el procedimiento es disefiado en una base individual PA-
CIENTE - CIRUJANO. Si, podemos definir la conducta ante el
compromiso aislado del nervio laringeo recurrente, se conoce que
el dafio producido por infiltracion tumoral es irreversible®, por fo
tanto, si preoperatoriamente se demostro parélis cordal y en la ci-
rugia se observa invasion neopldsica hacemos la reseccion del
nervio junto con el tumor -Algoritmo N2 4.

7. COMPLICACIONES

Las siguientes son las complicaciones mas importantes luego de
una tiroidectomia:

* Lesion unilateral del nervio laringeo recurrente, provocando pa-
ralisis de la cuerda vocal ipsilateral. La incidencia reportada va-
ria entre el 0 % y 10,5 %, con un promedio del 8 %, la reopera-
cién incrementa el porcentaje al 17 %. Fisiopatolégicamente la
cuerda no se abduce durante la inspiracién y adopta una posi-
cién mediana a paramediana, el paciente sufre de voz débil, so-
plante, tos ineficaz y alguna tendencia a la aspiracién. Con el
tiempo el cierre glético mejora debido a compensacion de la

* McCaffrey J. Evaluation and Trealment of Aerodigestive Tract Invasion by Well Differentiated Thyroid Carcinoma
Cancer Control 7(3):251, 2000.
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cuerda contralateral. En algunos pacientes la paralisis pasa de-
sapercibida, de ahi la importancia de la laringoscopia indirecta
antes de la cirugia del tiroides o paratiroides, particularmente en
aquellos casos con antecedente de cirugia anterior en el area ti-
roidea. Si la lesion es bilateral se producira paralisis de ambas
cuerdas vocales, con estridor, dificultad respiratoria aguda que
ameritard traqueostomia de urgencia®”.

* Lesion de la rama externa del nervio laringeo superior: la verda-
dera incidencia es desconocida y probablemente mas alta de lo
pensado. A la laringoscopia la cuerda se muestra abombada,
flaccida. La rama es vulnerable cuando se ligan los vasos del
vértice, es aconsejable la ligadura individual de la arteria y ve-
na cerca al vértice del tiroides. Es notoria la injuria e importan-
te en ciertos profesionales que utilizan la voz como son los can-
tantes, se manifiesta con dificultad para emitir los tonos altos®”.

* Lesion combinada del nervio laringeo superior y recurrente uni-
lateral: la voz es débil y soplante, la aspiracion puede ser seve-
ra. A la laringoscopia la cuerda vocal se mostrara flaccida,
abombada, inmovil y lateral; la laringe asimétrica desviada ha-
cia el lado paralizado®”.

* Lesion combinada bilateral del nervio laringeo superior y recu-
rrente: la voz es extremadamente débil y soplante. A la laringos-
copia la laringe sera inmovil y las cuerdas en posicion lateral ca-
davérica. La via aérea es adecuada, pero, la aspiracién es tan
severa que la traqueostomia se hace necesaria para el manejo
de secreciones y una gastrostomia para la alimentacion®”.

Ward sefialé que debido a que ambos nervios laringeos estan en
riesgo de ser dafiados durante la cirugia del tiroides, existen un to-
tal de 16 combinaciones posibles, varios grados de injuria, recupe-
racion y regeneracion crean una multitud de combinaciones de pa-
resias y paralisis, las cuales requieren métodos como estrobosco-
pia, fotografia de alta velocidad y electromiografia para su diag-
néstico®.
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* Hipoparatiroidismo permanente después de la tiroidectomia to-
tal ocurre entre el 0,4 % y 29 %, datos recientes han revelado
numeros menores entre el 0,4 % y 4,3 % en promedioc 2,4 %. La
mayorfa acepta que no deberia ser mayor de 5 %. La forma
temporal de hipoparatiroidismo puede ser debida a isquemia
transitoria de las glandulas paratiroides y se manifiesta con hi-
pocalcemia de duracién menor a seis meses. El tratamiento es
la sustitucion de calcio y/o vitamina D temporal o de por vida,
segun el caso®,

» Sangrado: puede ocurrir dentro de las cuatro primeras horas, y
virtualmente todos, dentro de las primeras 24 horas del posto-
peratorio. Causa obstruccion de la via aérea, necesitando dre-
naje inmediato, inclusive en el lecho del enfermo. La frecuencia
de hemorragia que requirird exploracion de la herida no deberia
ser mayor de 1 %®".

* Presencia de seroma y cicatriz hipertréfica: la primera debido a
drenaje inadecuado y la segunda, habitualmente por colocacion
pre-esternal de la incision™.

8. TERAPIA ADYUVANTE

El objetivo del tratamiento es obtener un intervalo libre de enferme-
dad lo mas prolongado posible. Los trabajos retrospectivos han de-
mostrado que la sobrevida se incrementé y la recurrencia disminu-
y6 en los casos que recibieron 113123 sin embargo, los resulta-
dos de la terapia con 1131 en los tumores irresecables quirdrgica-
mente o tumor residual macroscépico y con metastasis esqueléti-
cas han sido desalentadores®’. Los protocolos actuales se apoyan
en los siguientes argumentos®: a) las células foliculares del tiroi-
des poseen la propiedad fisioldgica de atrapar y retener el yodo™;
b) al administrar 150 mCi el tumor recibe 25.000 rads 6 5 veces la
dosis absorvida cuando se compara con radioterapia externa®",
c) Rawson y col., citados por Blahd, W.®", demostraron que las
metastasis de cancer tiroideo raramente concentran yodo en pa-
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cientes eutiroideos, no asf en estado de hipotiroidismo. La eficacia
del tratamiento esta directamente relacionada con la capacidad del
tumor de captar y retener yodo. De esto se deriva la necesidad de
extirpar quirdrgicamente todo tejido tiroideo normal, suprimir la ad-
ministracion de T4 exdgena durante 3 a 4 semanas vy, al término de
este lapso, asegurar que los niveles de la TSH estén sobre 40 mU/ml,
de esta manera se puede usar el 1131, primero con finalidad diag-
nostica (GMDG) -gammagrafia corporal total con 5 mCi- y luego te-
rapéutica con 75-150 mCi, para los remanentes tiroideos®”. Entre
el 75 % y 100 %, la GMDG demostrara captacién en el lecho tiroi-
deo despues de la tiroidectomia total“®®; d) la medicion de tiroglo-
bulina sérica (TGR) es un indicador fiable de actividad tumoral lo-
cal o metastasica -a menudo cuando la TSH esta suprimida- de
cancer diferenciado del tiroides incluido el de Hrthle®; e) debido
a que la TSH es un factor importante para el crecimiento de las cé-
lulas foliculares del tiroides, la supresion de la TSH a niveles sub-
normales, entre 0,1 y 0,4 mU/ml, mediante la administracion de T4
exogena, parece ser efectiva como tratamiento adyuvante del car-
cinoma metastasico del tiroides para prevenir la recurrencia des-
pués de que el 1131 en dosis terapéuticas fue administrado®";
f} contrariamente al carcinoma diferenciado, los carcinomas ana-
plasicos, medular, Hirthle® y ciertas variantes de mal pronéstico
del papilar, no son sensibles al [131 y por tanto no idéneos para es-
ta terapia®",

8.1 CONSIDERACIONES ESPECIALES DE LA ENFERMEDAD
METASTASICAY SU TRATAMIENTO

* Los individuos con metdstasis pulmonares y 6seas tienen con-
centraciones mas altas de TGR y aquellos con metastasis gan-
glionares las mas bajas®. El nivel sérico de TGR es confiable
solo en ausencia de anticuerpos anti-TGR®.

e El ultrasonido (US) del cuello junto a la PAAF guiada por US tie-
nen mayor sensibilidad que la TGR sérica y GM-1131 corporal
para detectar recurrencias loco regionales®™,
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No todas las metéastasis de céncer diferenciado tienen avidez
por el radioyodo. En éstas es comun observar una GMDG ne-
gativa, pero, niveles elevados de TGR. Se explica, ya sea, por-
que los depésitos tumorales son muy pequefos para ser vistos
por la GM, o, las células tumorales han perdido la capacidad de
concentrar yodo mas no de secretar TGR®.

Las metastasis pulmonares son clasicamente lesiones miliares
localizadas en las bases®.

Las dosis terapéuticas progresivas de 1131 para las metastasis
se determinan en base empirica de acuerdo a la respuesta de
las mismas o aumento de los niveles circulantes de TGR. Se ini-
cian minimo con 100 mCi hasta dosis acumulitativas de 515 mGi®",
Por razones practicas la dosimetria basada en el volumen tu-
moral estd indicada si la GMDG demuestra un tumor avido por
el radioyodo®.

El 131 es eficaz para tratar las metastasis pulmonares que no
han alcanzado la capacidad de resolucién de la TAC convencio-
nal (< 1,9 mm de diametro o que pesan < 3,6 mg). La sospecha
se la obtiene por TGR elevada®™.

En teoria los depdsitos microscdpicos pulmonares (1 millon de
células) son completamente curables, focos de 1 billéon de célu-
las (1 g de tejido) pueden o no ser curables. Cuando los focos
metastéasicos alcanzan 1 trillén de células (1 kg ¢ mas de tejido)
la muerte del paciente es inevitable®.

Como regla general, una excelente respuesta se obtendra si la
masa tumoral metastasica pulmonar de carcinoma papilar es
menos de 50 g, mientras que, poca respuesta a largo plazo su-
cederd si la masa es mas de 200 g. Los carcinomas foliculares
responden menos al [131, para lograr una excelente resultado
el volumen deberia ser menor que 10 g, si es mayor que 100 g,
pocos demostraran logros significativos a largo plazo®.

Los viejos sufren generalmente de metastasis pulmonares volu-
minosas®,
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e En el momento del diagnostico las metastasis esqueléticas son
en el 75 % de los casos multiples, en orden decreciente: vérte-
bras, pélvis, craneo, costillas y esterndn. La mayoria (94 %) son
detectadas por radiografias simples y sélo el 6 % por GM-[131.
La sospecha clinica se la obtiene debido a dolor dseo, fracturas
patoldgicas, compresion y TGR usualmente elevada. El trata-
miento es practicamente paliativo y multimodal dando prioridad
al tratamiento quirargico de una fractura inminente o fenémeno
compresivo, seguido de la administracion de dosis altas de 1131
sin GMDG previa, y al mes de terminado el radioyodo, someter
a radioterapia externa®.

e Las metastasis cerebrales usualmente se acompafan de depo-
sitos tumorales en pulmoén y huesos. En el caso raro de metas-
tasis Unica, ésta deberia ser resecada antes de la administracion
de 1131 para evitar el edema y la hemorragia cerebral letales®,

8.2 RADIOTERAPIA EXTERNA Y QUIMIOTERAPIA

e La radioterapia externa jamas deberia preceder a los esfuerzos
del [131. Ha sido reservada para los carcinomas anaplasicos,
linfomas o recurrencias locales que no captan €l 1131. De cues-
tionable efecto en el carcinoma de células de Hirthle y medu-
lar®". Algunos estudios preconizan su utilidad como adyuvancia
para tratamiento de un residuo tumoral microscépico® otros pa-
ra residuo tumoral macroscopico -tumor visible y palpable®,

e La quimioterapia se aconseja en casos seleccionados, luego de
agotar los tratamientos convencionales. Han sido probados, con
resultados inconclusos, cisplatino, doxorrubicina y bleomicina,
solos o en combinacion®.

9. SEGUIMIENTO

El seguimiento a largo plazo es importante luego de terminado
el tratamiento quirdrgico y adyuvante. Las recurrencias han sido
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observadas 5 a 10 afios de concluida la terapia, a pesar de segui-
mientos regulares y examenes negativos®”. Los pacientes que tu-
vieron metastasis, la recidiva se presenta en el 50 %, mientras
que, los sin metastasis lo hacen en el 25 %. Las mayoria de veces
ocurre en el mismo sitio®",

Se recomienda:

9.1 PACIENTES SOMETIDOS A TIROIDECTOMIA TOTAL CON O
SIN VACIAMIENTO CERVICAL CONFORME A PROTOCOLO

» Controles periddicos bianuales®™ con examen fisico, TGR"*! y
US del cuello™*%* durante 10 anos®" y luego una vez al afio.

* GMDG con [131 semestral durante los dos primeros afios,

anual los afios 310, 410 510 g0y {370y en cualquier momen-
to, cuando se eleve la TGR!"821530,

 PAAF de nodos o masas cervicales palpables™ o guiada por
US de las no palpables®.

¢ TAC y/o RMN localizadas de las masas diagnosticadas".
e Tratamiento quirdrgico de las recurrencias en el cuello®.

* Sila GMDG con 1131 es negativa, pero la TGR estd elevada, se
pedira TAC y/o RMN corporales*".

* Silo anterior falla en localizar la recidiva, se ordenara -siempre
y cuando sea posible- GMDG conThalio 201, Tecnesio 99 o to-
mografia por emision de positrones®".

* Si lo anterior tampoco detecta el sitio de recurrencia, se reco-
mienda 1131 en dosis terapéuticas"®.

* (Calcitonina sérica en caso de carcinoma me: ¢ -+,

* Los carcinomas pobremente diferenciados .. . linfomas exito-
samente tratados seran seguidos mediante examen fisico y US
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1. TERAPIA CON 1131

El objetivo de este tratamiento es obtener un intervalo libre de enfer-
medad lo mas prolongado posible. La experiencia adquirida con el
usc de [131 por mas de 40 afios, ha demostrado un efecto benéfico
en la supervivencia y en la disminucion del porcentaje de recidivas.
De alli que, algunos autores basados en estos conocimientos sostie-
nen que dicho tratamiento debe indicarse a todos los pacientes ope-
rados de carcinoma diferenciado de tiroides (CDT). Esta afirmacion,
aungue cierta, es consecuencia del analisis global de los resultados,
sin punto de partida en los grupos de riesgo -como se concibe en la
actualidad.

* Porlo que en los pacientes del “grupo” de bajo riesgo, quienes por
ende deberéan ser sometidos a un tratamiento quirdrgico conser-
vador, ademas de poseer un excelente prondstico -supervivencia
a 20 anos de 99 % y una incidencia de metastasis a distancia
del 2 %- la terapia adyuvante con 1131 no estara indicada.

* El grupo de riesgo intermedio, es el mas complejo, por lo tanto el
tratamiento debe individualizarse y fundamentarse en: a) los fac-
tores pronosticos del paciente y, b) en los factores prondsticos del
tumor. En consecuencia, la complejidad de la cirugia estara en re-
lacion con la extensién del tumor vy, la necesidad de terapia adyu-
vante con la dimension de la cirugia.

e El grupo de alto riesgo es el menos controvertido, porque con una
supervivencia a 20 anos menor al 46 % todos los autores coinci-

* Médica Infernista
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den en la necesidad de un tratamiento quirdrgico agresivo combi-
nado con un tratamiento adyuvante con 1131.

s Contrariamente al CDT, los carcinomas: anaglasico, medular, Hir-
thle y ciertas variantes de mal prondstico del papilar, no son sen-
sibles al 1131 y asi no adecuados para esta terapia.

Se insiste en que cada paciente es una individualidad que se repite
cada dia; por ello los factores pronodsticos y los grupos de riesgo son
de importancia capital en el momento de decidir el mejor tratamiento
para un paciente con CDT, evitando de esta manera terapias insufi-
cientes o exageradas, como también, poder predecir con exactitud
razonable la evolucion que tendra el paciente con esta neoplasia.

2. HORMONA TIROIDEA

Todos los pacientes recibiran T4 exdgena en dosis supresivas, cuyo
objetivo es llevar la TSH a niveles subnormales -entre 0,1 y 0,4 mU/ml.
La eficacia de este tratamiento es dificil de cuantificar, pero es cono-
cida la disminucion del porcentaje de las recurrencias.

3. RADIOTERAPIA EXTERNA

La radioterapia externa jamas deberia preceder a los esfuerzos del
tratamiento con 1131 y esta reservada cuando no se pudo realizar
una escision quirtrgica completa y el tejido tumoral no capta 1131.

En los carcinomas anaplasico, Hurthle y medular es de cuestionable
efectividad.

4. QUIMIOTERAPIA

Su utilizacion se limita a pacientes con tumores irresecables y luego de
agotar los tratamientos convencionales, incluso la radioterapia exter-
na. Se ha utilizado cisplatinum, doxorubicina, bleomicina y otros agen-
tes, solos 0 en combinacion, siendo los resultados poco alentadores.
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ALGORITMO N° 5 HOSPITAL ONCOLOGICO SOLON ESPINOSA AYALA UNIDAD DE
CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO TRATAMIENTO ADYUVANTE
EN CANCER DIFERENCIADO DEL TIROIDES

| TIROIDECTOMIA TOTAL |

4 SEMANAS l

| RASTREO CON 131 (3-7mCl) |

l

POSITIVO

l

| DOSIS ABLATIVA CON 1131 (75 -150 mGl) I

l

‘ INICIAR TRATAMIENTO SUPRESOR CON LEVOTIROXINA |

6 MESES l

SUSPENDER LEVOTIROXINA DURANTE |-
4 SEMANAS. COMPROBAR QUE LA
TSH > 30 mU/ml

RASTREQ CON 131

/ N\

RASTREO CON 1131

DOSIS ABLATIVACON 1131 + C /6 MESES DURANTE LOS DOS FRIMEROS ANCS
HASTA QUE EL RASTREO + C/ ANO A PARTIR DE 3° y HASTA TERMINADO EL 5%
SEANEGATIVO ANO

+ DESPUES C /3y 5 ANOS SI TGR ES NEGATIVA
+ Y CADA VEZ QUE SE ELEVE LATGR

+ TGR = tiroglobulina.

+ 11231 = yodo 1131

* TSH = hormona
tiroestimulante.
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5. SEGUIMIENTO

Las posibilidades terapéuticas disponibles que permiten una bue-
na sobrevida, ain con enfermedad metastasica, hace que se justi-
fique un estricto seguimiento, sabiendo que el diagndstico precoz
de la recurrencia, significa mejor supervivencia. Las recidivas han
sido observadas 5 a 10 afios de concluida la terapia a pesar de se-
guimientos regulares y examenes negativos.

En los pacientes de alto riego las recurrencias se dan en el 50 %
de los casos, mientras que, en los grupos de riesgo intermedio en-
tre el 11 % y 25 % y en los de riesgo bajo son practicamente nu-
las.

Se recomienda:

* En los casos en los que se realizé cirugia conservadora, el se-
guimiento se hara con: examen fisico, US de cuello, Rx. de t6-
rax, TSH y PAAF de nodos o masas cervicales palpables o guia-
dos por US de los no palpables. Estudios que se pediran bia-
nualmente durante los 2 primeros afios y luego cada afo.

* En los casos en los que se realizd tiroidectomia total el segui-
miento es igual al anterior agregando rastreo corporal radioiso-
topico, dosificacion de TGR y de anticuerpos anti-TGR, estudios
que se solicitaran bianualmente durante 2 afos, luego anual-
mente hasta los 5 primeros afios, a partir de los cuales se pue-
den espaciar los estudios cada tres afios de por vida.

* La RMN debe ser sumada en el seguimiento, para valorar dise-
minacion extra capsular especialmente intratraqueal.

* En el caso del carcinoma medular el seguimiento se basaré en
examen fisico, buscar relacion familiar, determinacion de calci-
tonina en sangre, Proto-oncogen RET (estudio del DNA), Rx de
torax, US de higado y gamagrafia ésea.
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6. AVANCES EN EL SEGUIMIENTO DEL CARCINOMA DIFE-
RENCIADO DE TIROIDES

El seguimiento a largo plazo es imprescindible para valorar la efec-
tividad de los procedimientos terapéuticos y detectar recurrencias
tardias. Para este efecto se preconizan habitualmente dos
examenes: medir los niveles de TGR con RIA calibrado para el es-
tandar y la gamagrafia de cuerpo entero con 1131, para su mayor
exactitud se deben efectuar ambos procedimientos estando el pa-
ciente sin terapia hormonal supresora.

Si bien en un nimero importante de pacientes estos metodos per-
miten un adecuado y seguro seguimiento, en otros casos hay re-
sultados no concordantes que exigen buscar otras metodologias.
Un problema en el seguimiento del CDT mediante niveles séricos
de TGR, es la presencia de anticuerpos anti-TGR, que dificultan
una adecuada interpretacion de los valores de TGR, ya que en-
mascaran los reales valores. Por ello en los ultimos anos se han
desarrollado nuevos procedimientos que han permitido obviar es-
tos inconvenientes.

e TSH RECOMBINANTE (rh TSH): la rhTSH es capaz de estimu-
lar la captacion de 1131, la secrecion tiroidea de T3, T4 y TGR
en forma similar a lo que ocurre con la hipersecrecion endoge-
na de TSH en sujetos tiroidectomizados luego de la suspension
de la terapia supresora. Esto permite estimular la captacion de
1131 en aquellos casos de baja funcionalidad y a su vez realizar
cintigrafias y medicion de TGR sin necesidad de suspender la
terapia supresora con T4.

* mRNA DE TIROGLOBULINA: la determinacion de mRNA de
TGR parece ser un buen marcador de enfermedad residual o
metastasica sin que influyan en su determinacion la terapia su-
presora con T4 y la presencia de anticuerpos anti-TGR por lo
que su uso pronto sera generalizado.

Resumiendo se puede decir que en el seguimiento de la gran ma-
yoria de los casos de CDT las determinaciones de TGR sérica y la
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GM con [131, son procedimientos de gran utilidad y mantienen su
vigencia.

En casos especiales debera recurrirse a otros estudios entre los
cuales los mas promisorios son la administracién de rTSH (que
serian de utilidad diagnostica y terapéutica), la posibilidad de me-
dir el mRNA de TGR que serian de utilidad para demostrar activi-
dad tumoral en presencia de anticuerpos anti-TGR.
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INTRODUCCION

A pesar de que la patologia del tiroides es variada y comunmente vis-
ta en la practica médica diaria y que la mayoria es benigna, el cancer
de la glandula tircides ocupa hoy en dia un lugar importante en el
diagnostico y tratamiento, de gran interés por el espectro del compor-
tamiento bioldgico que representa, especialmente el cancer bien dife-
renciado, con sus subtipos, que es el que interesa a la Medicina Nu-
clear, al ofrecer un excelente prondstico, en cuanto a manejo y sobre-
vida de los pacientes. Por tanto, es importante que el clinico y el ciru-
jano tengan a su disposicion la posibilidad de contar con un comple-
mento terapéutico post quirirgico no invasivo y que produzca un mi-
nimo de complicaciones, que a parte de ello proteja el paciente de re-
currencias tumorales futuras, que se complemente facilmente con es-
tudios periddicos que determinen el estadiaje, éste necesario para lle-
gar a la decisién terapéutica apropiada y oportuna, sin poner en ries-
go la vida del paciente.

La aplicacion del tratamiento con radioyodo se ha venido realizando
algo mas de 50 afos, tiempo en el cual muchos grupos de investiga-
cién han trabajado conjunta y comparativamente tanto en América co-
mo en Asia, para proporcionar los datos mas confiables en cuanto a
la eficacia de la terapéutica en el cancer bien diferenciado del tiroides.

Existen tantos protocolos como grupos de investigacion, expongo a
ustedes el protocolo que en mi experiencia me ha sido de utilidad y
ha permitido ofrecer al paciente la posibilidad de un buen pronéstico.

* Médica Tratante de Medicina Nuclear

- 66 -

u_ADENDUM PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DE{ CANGER DE | A Gl ANDULA TIROIDES CON RADIOYODO 131 (1131)

PLAN DE TRATAMIENTO

1. TIROIDECTOMIA: existe gran controversia en cuanto a la ex-
tensién de la cirugfa tiroidea, nunca debe hacerse nodulectomia, la
gran mayoria practica la lobectomia ipsilateral con istmectomia,
seguida de reseccioén del I6bulo contralateral en caso de que el es-
tudio histopatologico transoperatorio confirme el diagndstico de
carcinoma tiroideo.

Sin embargo, la practica mas frecuente es la tiroidectomia subtotal
0 parcial, quedando un remanente tiroideo que generalmente es
tejido normal funcional y por tanto es aconsejable completar la ti-
roidectomia por el riesgo de recurrencia locoregional, alta inciden-
cia de enfermedad microscdpica en el tejido remanente y principal-
mente por ser un tejido muy sensible a la captacién de yodo radiac-
tivo que obstruira la concentracién en posibles lesiones a distan-
cia, impidiendo asf, la deteccion temprana de metastasis y su opor-
tuno tratamiento. De este modo se proporciona un monitoreo efec-
tivo de recurrencia de la enfermedad.

2. TSH, T3 y T4: determinacién en sangre cuatro semanas des-
pués de la cirugla.

3. GAMMAGRAFIA (GM) y TERAPIA CON I 131: rastreo corporal
total con yodo radiactivo cuatro semanas después de la cirugia.

e Si el rastreo demuestra remanente tiroideo funcional significati-
vo, se administrard una dosis ablativa de 100 mCi de yodo ra-
diactivo 131 (I1131).

e Si hay lesiones metastasicas en cuello o locoregionales se ad-
ministraran 150 mCi.

* Si hay metastasis fuera del cuello o a distancia, se administra-
ran 200 mCi.
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No iniciar el tratamiento con levotiroxina (T4 sustitutiva) hasta 8 dias
después de la administracion del 1131, momento en que se realiza
un rastreo de control, para valorar el grado de concentracién en el
tejido tumoral.

4. Administracién de T4 sustitutiva con controles periddicos.

5. Rastreo de control a los seis meses, previa la suspension de la
T4 sustitutiva (levotiroxina) cuatro semanas antes y con la medi-
cién seérica (ocho dias antes) de TSH y TGR.

* Si el estudio es negativo, se solicitara un nuevo control en seis
meses con igual procedimiento durante los dos primeros afos;
posteriormente controles anuales hasta los cinco afios.

* Sielrastreo es positivo, es decir, si se evidencia persistencia de
tejido tiroideo remanente funcional o presencia de metastasis,
se administrara nuevamente otra dosis de yodo radiactivo, para
lo cual el paciente permanecera sin levotiroxina hasta la admi-
nistracion del tratamiento, ello depende de la disponibilidad del
yodo.

6. Si se demuestra recurrencia de la enfermedad en cualquier mo-
mento, a pesar de que los controles anteriores se encontraron ne-
gativos, se administrara una nueva dosis de tratamiento con
200 mCi de 1131.

CONCLUSION

Recomiendo una meticulosa cirugia seguida de terapia ablativa
con yodo radiactivo y controles subsecuentes regularmente pro-
gramados para reducir la incidencia de recurrencia de la enferme-
dad y sobre todo mejorar el promedio de sobrevida en pacientes
de alto riesgo.

- 68 -

BIBLIOGRAFIA

10.

1.

12.

13.
14.

( BIBLIOGRAFIA )

SHAHA A. Thyroid Cancer: Extent of Thyroidectomy. Cancer Con-
trol 7(3):240-245, 2000.

DEAN D., HAY |, Proncstic Indicators in Differentiated Thyroid Carcinoma.
Cancer Control 7(3):229-238, 2000.

MING CHOW S.et al. Int. J. Radiation Oncology Biol. Phys 52(3):784-795, 2002.
Mc CAFFREY T. Evaluation of the Thyroid Noduls. Cancer Control 7(3).223-232, 2000.

MING CHOW S., et al. Folicular Thyroid Carcinoma. Ametican Cancer So-
ciety 95(3):488-497, 2002.

RANDOLPH G., MANIAR D. Medular Carcinoma of Thyroid. Cancer Con-
trol, 3:253-259, 2000.

SHERMAN S. Differentiated Thyroid Cancer: Adjuvant Radioiodine Therapy
and Thyroid Hormone Suppression. Ann Surg Oncol 7:385-390, 2000.

THOMPSON N. Hirthle Cell Neoplasms Ann Surg Oncol 7:388-390, 2000.

STOJADINOVIC A. et al. Recurrent Differentiated Thyroid Carcinoma: Biolo-
gical Implications of Age, Method or Detection, an Site and Exlent Recurren-
ce. Ann Surg Oncol 9:789-798, 2002.

MURO-CACHO C., KU N. Tumors of the Thyroid Gland Histologic and Cyto-
logic Features. Cancer Control 7:276-287, 2000.

MOLEY J. The Surgical Treatment of Familial Medullary Thyroid Carcinoma.
Ann Surg Oncol 7:391-395, 2000.

GARCIA R., ALTAMIRANO P., ANZOLA K. Medicina Nuclear en la Clinica
Oncoldgica. McGraw-Hill, 1999, Edit. Interamericana.

PEREZ J. et al. Medicina Nuclear Clinica, 1994 Edit. Marban.

BEIERWALTES W. Carcinoma of Thyroid-Radionuclide Diagnosis, Therapy
and Follow up. Clinics in Oncology 5(1), 1986.

- 69 -



Il - CONSIDERACIONES DE TECNICA
QUIRURGICA EN CANCER DEL TIROIDES




_Hospital Oneoldgico "Soldn Espinosa A.” = Solca Niclso da Quits » Unidad de Cirugia de Cabeza v Cuella  Quilo - Eguador n

UNIDAD DE CIRUGI:A DE CABEZA Y CUELLO
HOSPITAL ONCOLOGICO “SOLON ESPINOSA AYALA”
SOLCA NUCLEO DE QUITO

AUTORES: Dr. Tuca Barcelé Luis™
Dr. Benitez Narvaez Napoledn*
Dr. Torres Freire Carlos*

1. PRINCIPIOS
1.1 ESTUDIO CITOLOGICO

e PREOPERATORIO: la PAAF, con las consideraciones mencio-
nadas en el capitulo de “nddulo tiroideo”, el andlisis citoldgico
puede obviar una intervencién y orientar el diagnéstico con es-
caso errort™,

¢ ESTUDIO TRANSOPERATORIO (ETO): siempre se hara biopsia
durante la operacion y ésta serd no de tipo escisional, sino entre-
gando al laboratorio la pieza entera de la lobeistmectomia donde
asienta el tumor. Mientras tanto, se proseguiré la operacién prac-
ticando un rastreo de ganglios sospechosos de las cadenas yu-
gular, pretraqueal, prelaringea, recurrencial y retroesternal, de
igual manera se enviaran para estudio por congelacion®.

1.2 OPERACION MINIMA: es la lobeistmectomia. Excepcional-
mente la tumorectomia en quistes y nddulos coloides. Biopsia inci-
sional en inoperables o anaplasicos!.

* Autor Honorario
* Cirujanos Oncdlogos
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1.3 NERVIO LARINGEO RECURRENTE: siempre debe ser visto
y aislado, excepto en las tumorectomias o biopsias incisionales*".

1.4 GLANDULAS PARATIROIDES: es mejor identificar y preser-
var su irrigacion. Durante la diseccién central la irrigaciéon puede
comprometerse, razon por la que un pequefio segmento debera
ser enviado a congelacion para comprobar que se trata de la para-
tiroides y el resto se preservara en solucion salina fisiolégica con
el fin de autotransplantarlo -previa realizacion de cortes de un gro-
sor no mayor gque 3 mm- en los musculos esternocleidomastoidec
o del antebrazo®,

2. DEFINCION DE TERMINOS: —Figs. N2 1,2y 3
2.1 ENUCLEACION: no debe hacerse'".
2.2 TUMORECTOMIA: raramente indicada®.

2.3 LOBEISTMECTOMIA: es el procedimiento minimo, exéresis
del I6bulo comprometido e istmo en su totalidad™.

2.4 TIROIDECTOMIA SUBTOTAL: extirpacién de la mayor parte
de la glandula tiroides dejando intencionalmente un segmento de
la glandula, no indicada en cancer™,

2.5 TIROIDECTOMIA CASI TOTAL: exéresis de toda la glandula
dejando por obligacién un mindsculo segmento del parénguima no
mas de 2 gramos, con el fin de preservar estructuras importantes
como el nervio laringeo, traquea, laringe, etc.
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2.6 TIROIDECTOMIA TOTAL: extirpacion de toda la glandula sin
dejar parénquima macroscopicamente’.

Fig. 1: Enucleacion: Fig. 2: Tumorectomia: Fig. 3: Lobeistmectomia: es
no debe hacerse raramente permitida. el procedimiento minimo.

~/

Tomado de Tuca, L. ref.: (1)

3. NOTAS DE TECNICA QUIRURGICA

3.1 ACCESO A LA GLANDULA TIROIDES: incisién de Kocher,
seccion longitudinal de la aponeurosis cervical superficial en su |i-
nea medio cervical y separacion o diastasis de las masas muscu-
lares infrahioideas".

3.2 NERVIO LARINGEO RECURRENTE: levantar el tiroides y
buscar en el surco traqueocesocfagico dicho nervio, guiandose de la
arteria tiroidea inferior, a nivel de cuyas ramas se encuentra por
delante o detras!" -Figs. N 4 y 5.

AL Tiroidea sup.

ey

¢ Yy Fig. 4: relacién de los

S n. laringeos con las
D # 4 ik 4

W‘éw i a. tiroideas v glan-
RPN dulas paratiroides.

tiroidea inferior

Tomado de Tuca, L. ref.: (1)
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Formas de
presentacian —-77
del M. en relacién

on 1a A tirgidea

Taolo | R
BUpATIGY | W
L
BRI EELH N

A, Tireidea inperior.

Tomado de Tuca, L. ref.: (1)

3.3 RAMA EXTERNA DEL NERVIO LARINGEO SUPERIOR: pa-
ra evitar lesiones de este nervio, los vasos tiroideos superiores de-
beran ser seccionados junto a la glandula™ Fig. N® 6

A, Tirocidea
superior

Laringeo
superior

Tomado de Tuca, L. ref.: (1)
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3.4. LAS PARATIROIDES: se impedira la isquemia de la glandula
paratiroides que se decida conservar. Véase en las Figs. N® 7 la di-
rectriz direccional y N°® 8 por dentro del nervio laringeo recurrente
la seccion de la arteria tiroidea inferior'”.

A, Tiroidea T2ty
superior —% TN

TIRCIDES

i i : Tomado de Tuca, L. ref.: (1)
Fig. 7: reseccién a nivel del

pole para dejar dos 6 tres

vando la irrigacion de la

gramos de tiroides, conser-
paratiroides. J

Flg 8

A. tiroidea inf. 5‘52&

i INADECUADC !

Punto inadecuado e isquemiante de
seccidn de la tiroidea inferior

ADECUADO

Puntos de seccidn adecuada para conservar
la vascularizacion de la paratiroides.

Tomado de Tuca, L. ref.: (1)
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4. LINFADENECTOMIAS DEL CUELLO EN CANCER DEL TI-
ROIDES

ESQUEMA DE LA
DISEMINACION
LINFATICA

Ganglio
prelaringed

¥ ‘|I
il A3 &
; ) ] o i e = Cadena recurrencial
Ganglios . _ Y78 ¥/ "

pretraqueaius

e e Canglios retroesternales

Fig. 9: El primer escalén para las Tomada de Tuca, L. ref.: (1)

metdstasis son los nodos del surco
traqueoesofdgico 6 V1. Los medias-
tinales & VII pueden estar compro-
metidos. La frecuencia es mayor en
los ganglios IIl y 1V, la menor o es-
casa ocurre en el nivel L

4.1 VACIAMIENTO CERVICAL RADICAL CLASICO O ESTAN-
DAR (VCR) O LINFADENECTOMIA CERVICAL RADICAL CLA-
SICA O ESTANDAR (LCR): propuesta por Crile en 1956, fue el es-
tandar de oro; removia en bloque las cadenas ganglionares desde
la | hasta la V y los siguientes elementos anatémicos: misculo es-
ternocleidomastoideo, vena yugular interna y nervio espinal acce-
sorio para el manejo de las metastasis a linfonodos cervicales de
cancer de la cabeza o del cuello. Debido a las secuelas estéticas
y funcionales, actualmente es permitido cuando existe evidencia
de compromiso macroscépico de estas estructuras??,
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4.2 VACIAMIENTO CERVICAL RADICAL MODIFICA,DO _(VCRM)
O (LCRM): iniciado por Bocca y Pignataro, es la excéresis de los
grupos ganglionares desde el | hasta el V preservand_o uno o todos
los elementos anatomicos antes mencionados®™ —Fig: Ne 10. En
cancer del tiroides el nivel | es raramente comprometido por me-

tastasis®.

Fig. 10: VCRM: remocién
en bloque de los niveles
ganglionares desde el
nivel I hasta el V. En
cancer del tiroides se
puede obviar el nivel L.

Tomado de Shah, J. ref.: {3)

4.3 VACIAMIENTOS SELECTIVOS: Es la extirpacion en l?loque
de ciertos linfonodos en relacion con la topografia del primario, ge-
neralmente en cuello sin ganglios palpables (N 0)%#9.

¢ VACIAMIENTO CENTRAL (VC): —Fig. N° 11- indicado cuandp
existen ganglios VI 6 VIl positivos para malignidad, en ausencia
de ésto, en todos los tumores del tiroides tipo medular®, Hirthle
ampliamente invasores® y, en los papilares volumiqosos (> 2 cm)
o bilaterales o que invadan o sobrepasen mas alla de la capsu-

la (T4)o4),

Fig. 11: VC: remocién en bloque de
los ganglios VI (delfiano, subist-
mico, pretraqueal, recurrencial) y
VII (mediastinal superior)

Tomado de Shah, J. ref.: (3)
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4.4 VACIAMIENTO CERVICAL EN CANCER DE LA GLANDULA
TIROIDES: se haran los vaciamientos anteriores, de acuerdo a la
localizacion topogréfica de los ganglios. El vaciamiento minimo es
el VG, extendiéndose a LCR 6 LCRM, se puede respetar el nivel |,
salvo si estd comprometido®®,

4.5 VACIAMIENTO COMPUESTO O COMPLEJO: es la LCR que
acompana a la extirpacién de un érgano o viscera cérvico - facial,
en este caso seria la glandula tiroides. Equivale a la antigua deno-
minacién “operacién comando” (.

5. CASOS ESPECIALES

5.1 CARCINOMA OCULTO: es el caso de la presencia clinica de
una adenopatfa unica o mltiple que se biopsia y cuyo resultado es

de “presencia de carcinoma tiroideo en un ganglio”. El tratamiento
es LCRM + TIROIDECTOMIA TOTAL®™.

5.2 RECIDIVAS: como principio no importa la reiteracién operato-
ria sobre las recidivas sucesivas™,

* DIFERENCIADO: linfadenectomias aisladas en “recidivas aisla-
das” en casos de tiroidectomfa total y linfadenectomia radical
previas. VCRM si no tiene este antecedente.

e ANAPLASICO: no operar y optar por la paliacién, por lo general
son inoperables.
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HOSPITAL ONCOLOGICO SOLON ESPINOSA A.
UNIDAD DE CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO
SOLCA NUCLEO DE QUITO

AUTORES: Dr. Benitez Narvaez Napole6n*
Dr. Torres Freire Carlos™

La Unidad de Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital Oncologico
Solén Espinosa Ayala, teniendo como sustento la bibliogratia revi-
sada, la misma que luego del debido analisis fue considerada la
mas notable, ha disefiado un protocolo de diagnoéstico, tratamien-
to y seguimiento de los pacientes que acudiran al hospital y sufran
de cancer de la glédndula tiroides, con énfasis al tipo histologico
mas frecuente -carcinoma bien diferenciado.

1. OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES: .

» Aumentar el intervalo libre de la enfermedad.

» Incrementar la sobrevida especifica de la enfermedad.
e Mejorar la calidad de vida de los pacientes tratados.

» Etapificar todos los casos tratados.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Diagnosticar precozmente los nédulos tiroideos diferenciando
los benignos de los malignos.

* Cirufanos Onedlogos
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* Tratar adecuadamente a los pacientes con cancer de la glandu-
la tiroides.

e Disminuir la morbilidad de las terapias impuestas.

* Optimizar los recursos de diagnéstico clinico, laboratorio, ima-
gen y auxiliares existentes.

e Optimizar los medios de tratamiento disponibles en la Unidad.
* Explotar los recursos humanos y hospitalarios.
* Diagnosticar a tiempo las recurrencias.

e Definir pautas de seguimiento.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

* Disenar un protocolo de diagndstico, tratamiento y seguimiento
que tenga como soporte los resultados de las experiencias de
otros centros y hayan sido publicados en libros, journals y revis-
tas internacionales de reconocimiento mundial.

* Poner a consideracion de las Autoridades de la Institucién, Jefe
de Docencia y Jefe del Departamento de Cirugia, para su cono-
cimiento, analisis, sugerencias y aprobacién.

e Implementar un protocolo propio de la Unidad que servira luego
para poseer una experiencia sélida y valiosa digna de hacer co-
nocer por los medios de difusion cientifica al resto de unidades
hospitalarias nacionales y extranjeras.

* Publicar la revisién y el protocolo con el aval de SOLCA Nucleo
de Quito y su respectivo hospital docente Solén Espinosa Aya-
la para la divulgacion en otros Hospitales Oncolégicos, Unida-
des Oncolodgicas y demas Casas de Salud del pais.

* Aplicar rigidamente este protocolo a los pacientes que sean
diagnosticados de nddulo tiroideo y cancer de la glandula que
concurran al Hospital Solén Espinosa Ayala.

-85 -



Hospital Oncoldgico “Soldn Espinosa A.” = Solca Niicleo de Quifo « Unidad de Cirugia de Cabeza y Cuello = Quifo - Ecuador g

Disefiar una hoja de recoleccion prospectiva de datos de los ca-
sos tratados en el Hospital.

Exigir a los médicos residentes y pasantes el cumplimiento co-
tidiano de la hoja de recoleccion de datos, con vigilancia y su-
pervision de los Meédicos de la Unidad.

Valorar periddicamente los resultados obtenidos, con el fin de
modificar debidamente las pautas impuestas.

Utilizar el sistema pTNM para etapificacion

Compartir experiencias con otras unidades oncoldgicas.

2. EVALUACION DEL PACIENTE Y MANEJO PRETRATAMIENTO

Historia y examen fisico: se insistira en datos que ayuden al
diagnéstico diferencial de la glandula tircides nodular, perseve-
rando en aquellos que llevan a la sospecha de cancer como
son: edad menor a 20 6 mayor a 60 anos, varon; historia familiar
de cancer medular del tiroides o MEN | 6 II, cancer de mama,
rifién, ovario y SNC; antecedentes personales de poliposis
familiar, enfermedad de Cowden y sindrome de Gardner; ante-
cedente de radioterapia previa durante la nifez o adolescencia
en la cabeza o cuello; historia pasada de céancer del tiroides,
crecimiento acelerado del nédulo o crecimiento subito de un né-
dulo previo, ausencia de sintomas o signos de hipertiroidismo;
se indagara sobre alteracion de la voz, tos, disnea, estridor, he-
moptisis, disfagia y caracteristicas fisicas del nédulo como du-
reza, irregularidad, inmovilidad; linfonodo regional o desviacion
traqueal.

Examenes especificos de laboratorio:

e Puncién aspiracién con aguja fina (PAAF) del nédulo tiroideo
o nodulo dominante

* Dosificacion en sangre de hormona tiroestimulante (TSH)

Segun los hallazgos seguir el ALGORITMO N¢ 1 adjunto.
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Examenes complementarios:
* Ultrasonido (US) del tiroides:

Se solicitara Unicamente en presencia y para: a) detectar le-
siones dudosas y dificilmente palpables; b) como guia de la
PAAF de lesiones igualmente dificilmente palpables o en
aquellas cuyos resultados han sido repetidamente no diag-
ndsticos con el fin de definir la clase citoldgica; ¢) nédulos
tratados de manera conservadora para su seguimiento y;
d) pesquisa de recurrencias en el cuello y lecho tiroideo prin-
cipalmente si el caso fue tratado en otro hospital.

* Gammagrafia (GM) de la glandula:

Esta subordinada a los resultados de la PAAF y valores séri-
cos de la TSH. Se debe pedir en presencia de TSH disminui-
da para: a) determinar si un nédulo en un enfermo con hiper-
tiroidismo es funcional y particularmente cuando la PAAF ha
demostrado una neoplasia folicular; b) multinodularidad, es-
pecificamente, si existen dudas acerca de irregularidad o ex-
tension subesternal y; c) paciente operado en otra institucién
para evaluar el area de la glandula tiroides y asi definir con
mejor claridad el tejido remanente.

* Rxtérax para descartar metastasis pulmonares y ver el esta-

do de la silueta laringotraqueal.

* Rx dseas de partes especificas en caso de sospecha de me-

tastasis.

* Esofogoscopia y/o laringoscopia:

Sirven para conocer la extensién local de la enfermedad. De-
ben ser solicitadas, la esofagoscopia en presencia de disfa-
gia y, la laringoscopia en presencia de disfonia, hemoptisis,
disnea, estridor y cuando existe el antecedente de cirugfa del
tiroides en otra institucién para documentar el estado de las
cuerdas vocales, incluso en ausencia de alteracién de la voz,
esta ultima, por la posibilidad de cambio desapercibido o co-
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rreccion funcional progresiva compensatotia luego de la le-
sion de los nervios laringeos. En general cuando se sospe-
cha compromiso de la via digestiva o aérea respectivamente.

e TAC Y RMN:

No son dtiles para el diagndstico de cancer del tiroides y por
tanto no de rutina. Pero sirven en aquellas masas volumino-
sas, de localizacion retroesternal, semiméviles o fijas a es-
tructuras vecinas, o tumores recurrentes, para medir el com-
promiso de 6rganos vecinos y su relacién con la via aérea,
eso6fago y grandes vasos. Otros aspectos como invasion mi-
nima de los cartilagos laringotraqueales o musculatura farin-
goesofagica son mas dificiles de interpretar y resueltos basi-
camente por medio de la exploracién quirdrgica.

e Otros: el basico de cirugia insistiendo en calcio idnico para
descartar eventual hipercalcemia de un hiperparatiroidismo
acompanante -MEN.

. EVALUACION Y MANEJO TRANSOPERATORIO -Algoritmos
Ne2,3y4 .

Incision: de Kocher, que se puede extender a la mastoides ipsi-
lateral en palo de hockey en caso de necesitarse vaciamientos
ganglionares radical estandar (VCR) o modificado (VCRM).

Evaluacion del 16bulo contralateral por la cara anterior. No ex-
plorar la regién del nervio laringeo.

Evaluacién del I6bulo comprometido. En caso de adherencia fir-
me a musculos o tejidos pretiroideos y mas aun con PAAF po-
sitiva, excéresis de éstos en bloque con la glandula.

Lobeistmectomia y/o tiroidectomia total o casi total, previa iden-
tificacion y respeto de los nervios laringeos y glandulas parati-
roides. Autotransplante si se advierte isquemia de las paratiroi-
des, previo estudio transoperatorio (ETO), de un mintsculo seg-
mento de esta glandula. La tiroidectomia casi total se define co-
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mo la extirpacion de la mayor parte de la glandula dejando por
obligacion un diminuto volumen de tejido de la tiroides (< 2 g),
con el fin de preservar 6rganos como netvio laringeo, laringe,
traquea, etc. Denominado también rasura -shave de los ameri-
canos.

ETO del tejido extirpado. Mientras se espera este resultado se
empleara el tiempo en la busqueda de ganglios sospechosos
del compartimento central o lateral.

ETO de ganglios sospechosos o ganglios preoperatoriamente
palpables, pero, con la PAAF preoperatoria negativa para can-
cer. Se debe prescindir del ETO de ganglios si la PAAF preope-
ratoria fue positiva para cancer.

Conforme a los resultados del ETO de la glandula y ganglios se
proseguira con la debida cirugia. Los resultados del ETO defini-
ran, en medida de lo posible: diametro, localizacién, multifocali-
dad, tipo histolégico, grado y gravedad de compromisc de la
capsula.

La invasion extraluminal -ALGORITMO N2 4- a la laringe,
traquea, faringe, eséfago, debe tratarse con rasura del tejido
para conservar estos 6rganos. La invasién intraluminal obliga a
excéresis en blogue con el tumor y reconstruccién de estos 6r-
ganos. El compromiso aislado del nervio laringeo pero con fun-
cion parcial o total de la cuerda vocal ipsilateral -de aqui la im-
portancia de la laringoscopia preoperatortia- exige el esfuerzo
de respetar la estructura nerviosa mediante rasura cuidadosa.
Los minusculos fragmentos de glandula (< 2 g) dejados en el le-
cho -tiroidectom/ia casi total distinta a la subtotal- seran destrui-
dos con 1131. Lo opuesto -paralisis de la cuerda vocal y com-
promiso neoplasico del nervio del mismo lado- impone la extir-
pacion del nervio en conjunto con el tumor.

Drenaje activo en el lecho quirdrgico.

No vendaje del cuello, para vigilancia de colecciones.
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4. MANEJO POSTOPERATORIO PRIMEROS TREINTA DIAS

PACIENTES SOMETIDOS A TIROIDECTOMIA TOTAL, CASI TOTAL,
LOBEISTMECTOMIA, VACIAMIENTOS GANGLIONARES Y CIRU-
GIA CONSERVADORA DE ORGANOS:
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Las primeras 24 horas: NPO, hidratacion, analgesia por
Anestesiologia, vigilancia frecuente del cuello y drenajes.
Remediar condiciones médicas acompafantes. Medicina
Critica si es necesario. Reoperacion oportuna en caso de co-
lecciéon y mas aun si produce dificultad respiratoria.

A las 48 horas: evaluar dieta, analgésicos tipo acetaminofén,
pesquisa de datos clinicos de hipocalcemia en caso de tiroi-
dectomia total. Calcio idnico. Compensacién de hipocalce-
mia clinica.

A las 72 horas se puede evaluar el alta si los déficits y tole-
rancia oral han sido superados.

En caso de vaciamientos cervicales se pondra énfasis en la
busqueda de fistulas quilosas.

Los drenajes seran retirados cuando el volumen sea menor
a 15 cc en 24 horas y seroso o serohematico.

Control a las 48 hs. después del alta en el servicio de cura-
ciones por Md. Residente del Servicio, quien hara conocer al
Cirujano Tratante sobre la evolucion.

¢ Entre otros, medir calcio idnico al paciente que hizo hipo-
calcemia y esta recibiendo compensacion, para modificar
la dosis.

Control en consulta externa de la Unidad a los 15 dias y 30
dias.

e A los 30 dias: evaluacion en consulta externa de la Uni-
dad para conocer histologia definitiva y valorar mas tra-
tamiento.

= Laringoscopia: en caso de alteracion persistente y notable

SINCPSIS DEL TRATAMIENTO DEL CANCER DEL TIROIDES

de la voz y mas todavia si durante el transoperatorio hu-
bo compromiso o lesién del nervio laringeo.

* Manejo individualizado de los pacientes a quienes se les hi-

zo extirpacion de érganos -invasion intraluminal- puesto que,
no son aptos para un manejo rigido en los primeros treinta
dias.

5. MANEJO LUEGO DEL PRIMER MES POSTOPERATORIO

PACIENTES SOMETIDOS A TIROIDECTOMIA TOTAL CON O SIN
VACIAMIENTO CERVICAL CONFORME A PROTOCOLO

Solicitar GM corporal, TSH, T4, T3 y tiroglobulina (TGR).

Calcio i6nico en caso de antecedente de hipocalcemia post-
quirlrgica para modificar la dosis. Repetir valoracién a los
seis meses y luego al afio. Si la sustitucién de calcio es ne-
cesaria luego del afo, se debe decir que el hipoparatiroidis-
mo es definitivo.

Remitir el caso a Medicina Interna y Nuclear para adyuvancia.

Controles periédicos bianuales cruzados con Medicina Inter-
na con: examen fisico, TGR y US del cuello durante 10 afios
y luego una vez al afio. Los anticuerpos anti-TGR seran so-
licitados a discrecion de Medicina Interna.

GM corporal semestral durante los dos primeros afios, anual
los afios 3ro, 4to, 5to, 8vo y 13ro y, en cualquier momento
cuando se eleve la TGR -ALGORITMO N¢ 5,

PAAF de nodos o masas cervicales palpables o guiada por
US de las no palpables.

TAC y/o RMN localizadas de las masas diagnosticadas.
Tratamiento quirdrgico de las recurrencias en el cuello.

Sila TGR esta elevada y la GM corporal es negativa, se pe-
dira TAC y/o RMN corporales.
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Si lo anterior falla en localizar la recidiva, se ordenara -siem-
pre y cuando sea posible- GM corporal con Thalio 201,
Tecnesio 99 6 tomografia por emision de positrones.

Si lo anterior tampoco detecta el sitio de recurrencia, se re-
comienda 1131 en dosis terapéuticas.

Calcitonina sérica en caso de carcinoma medular.

Los carcinomas pobremente diferenciados y los linfomas exi-
tosamente tratados serén seguidos mediante examen fisico
y US del cuello -como el diferenciado. No existen marcado-
res tumorales especificos.

PACIENTES SOMETIDOS A LOBEISTMECTOMIA CONFORME A
PROTOCOLO

Controles periddicos bianuales con examen fisico y US del cue-

llo

durante 10 afios y luego una vez al afo.

PAAF de nodos o masas cervicales palpables o guiada por US
de las no palpables.

TAC y/o BRMN localizadas de las masas diagnosticadas.

Tratamiento quirtrgico de las recurrencias en.el cuello.
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ALGORITMO N°1

Bajo riesgo
para céncer

INSATISFACTORIC

Repetir P.

ir PAAF guiada
mediante US
INSATISFACTORIO

[ 1

Alto riesgo
para cancer
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ALGORITMON°3

NO DISECCION
GANGLIONAR

“CUELLONO®

GANGLIO NO PALPABLE
EN EL FRECPERATORIO

NODULO DEL TIROIDES CON INDICACION
DE CIRUGIA. EXPLORACION QUIRURGICA

DE GANGLIOS DEL CUELLO

ETO DE GANGLIOS
SOSPECHOSO0S

LIMITADO ALOS
NIVELES VI6 VIl

DE LOS GANGLIOS DEL CUELLO

GANGLIO PALPABLE EN
EL PREOPERATORIO
"CUELLON +*
PAAF
+

NIVELES 1aV

HOSPITAL ONCOLOGICO SOLON ESPINOSA AYALA UNIDAD DE CIRUGIA DE CABEZA'Y
CUELLO TRATAMIENTO DEL CANCER DE LA GLANDULA TIROIDES MANEJO
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_ ALGORITMOS
: > ALGORITMO N°5 HOSPITAL ONCOLOGICO SOLON ESPINOSA AYALA UNIDAD DE
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sino para vivir con salud”

 SOLCA es vida



