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RESUMEN:

Antecedentes:

Los nédulos tiroideos constituyen la alteracion mas frecuente de esta glandula. La
mayoria son lesiones benignas y su incidencia se incrementa con la edad. Son mas
frecuentes en las mujeres. El nédulo tiroideo se define como la presencia de una o
mas lesiones focales, que sean palpables o visibles en un estudio de imagen, y que
difieren de la estructura del parénquima tiroideo.

El cancer de tiroides representa la neoplasia maligna endocrinolégica mas
frecuente. La incidencia de la enfermedad se ha incrementado en las Ultimas dos
décadas. Este incremento se asocia a un mayor acceso a los estudios de imagen,
que permiten la deteccion de tumores pequefios, en su mayoria de histologia bien
diferenciada. El prondéstico en general se asocia con la edad, el sexo y el subtipo
histoldgico.

Objetivo:

Analizar los resultados histopatologicos en pacientes sometidos a tiroidectomia, en
el Hospital General Regional No.1, IMSS, durante el periodo comprendido de 2010
a 2015.

Material y métodos:

Se revisaron todos los expedientes de los pacientes sometidos a cirugia de tiroides,
en el Hospital General Regional # 1, IMSS, delegacién Querétaro. Se analizaron la
edad, sexo, tipo de cirugia, diagnostico histopatolégico, tamafio del tumor,
complicaciones, asi como los tratamientos adyuvantes utilizados. Los resultados
son presentados en forma de cuadros y gréaficas, siendo evaluados mediante
estadistica descriptiva utilizando mediana, promedio y desviacién estandar.

En nuestro medio los procedimientos quirtrgicos indicados para el tratamiento
neoplasias de la glandula tiroides son frecuentes. Se han realizado multiples

revisiones en cuanto a la cirugia del tiroides a lo largo de la historia, sin embargo,



en nuestro hospital, carecemos de estudios que analicen la experiencia,

indicaciones, extension del procedimiento, morbilidad y resultados.

Resultados:

Se estudiaron 392 casos de pacientes sometidos a tiroidectomia. El 89.5% fueron
mujeres. La edad mediana de presentacion fue 46.3 afios. El diagnostico
histopatoldgico més frecuente fue el carcinoma papilar con el 36.6 %, seguido de
adenoma folicular de tiroides. El tipo de cirugia realizado en la mayoria de los casos
fue tiroidectomia total. El tamafio de las neoplasias operadas tuvo una media de
3.38 cm. Las complicaciones mas frecuentes fueron hipocalcemia, disfonia y

hematomas postoperatorios.

Palabras clave: Tiroidectomia, cancer de tiroides, nddulo tiroideo.



Marco Teérico:

NODULO TIROIDEO:

Los nodulos tiroideos se definen como lesiones palpables o ultrasonograficamente

distintas del parénquima tiroideo que los circunda.

El nédulo tiroideo es una enfermedad comun. La prevalencia en personas sanas
depende del método que se use para evaluarla. En 4% a 7% de la poblacion general
hay un nédulo palpable, pero su deteccién es menos frecuente por este método

cuando mide menos de un centimetro; si se usa el ultrasonido para buscarlo su

frecuencia aumenta al 30%. 1

La mayoria de los nédulos son asintoméaticos y la ausencia de sintomas no descarta

una lesion maligna.

En nuestro medio existe un estudio realizado en 2401 personas en el Valle de
México. Se encontrd una prevalencia de 1.4% de nédulo tiroideo por palpacién y de

19.4 % por ecografia.?

En estudios posmortem de pacientes sin enfermedad tiroidea previa conocida se ha
descrito hasta en 50% de los casos. Distintos estudios han evaluado la presencia
del nédulo tiroideo mediante ecografia de alta resolucion y han encontrado lesiones
hasta en 67% de la poblacién. Se ha encontrado casualmente un nodulo tiroideo
mediante tomografia computarizada en 16,8% de los pacientes y en 2% de aquellos
a quienes se les hace tomografia de emision de positrones con 18
fluorodesoxiglucosa. El riesgo de malignidad en este ultimo caso es del 33% si la

captacion en la tiroides es focal.®

EVALUACION Y DIAGNOSTICO

En todo paciente con nédulo tiroideo son esenciales una historia clinica'y un examen
fisico completos; lo mismo es valido para quien consulta por presentar un tumor
palpable o trae un reporte de imagen en el que se encontr6 incidentalmente. Es de

suma importancia investigar la exposicion a radiacion, antecedente de linfoma,



historia familiar de carcinoma papilar o medular de tiroides o de otros trastornos

familiares como la neoplasia endocrina mdultiple.

En el examen fisico se debe hacer una inspeccion cuidadosa buscando signos de
enfermedad tiroidea como oftalmopatia y bocio. La palpacion del cuello debe incluir
no solo las caracteristicas de la glandula y del nédulo, sino también una busqueda
sistematica de adenopatias cervicales. El estudio de todo paciente debe iniciar
mediante la determinacién del nivel de hormona estimulante de la tiroides (TSH). Se
ha encontrado que el hipotiroidismo subclinico o clinico (TSH elevada) es un factor
asociado a la presencia de malignidad. Sila TSH esta fuera de los rangos normales,
se deben medir las hormonas tiroideas libres y anticuerpos antitiroglobulina.
Algunos autores proponen hacer ademas una medicion de calcitonina en todos los
pacientes con nddulo tiroideo, pero por la baja frecuencia de cancer medular de
tiroides (prevalencia en nodulo tiroideo de 0,4% a 1,4%), se considera que solo se
debe medir en los pacientes con historia familiar de este tumor o de neoplasia
endocrina multiple. No se recomienda la determinacion de tiroglobulina con fines
diagnésticos. La utilidad de este marcador reside en el seguimiento de los pacientes
con cancer diferenciado de tiroides, para detectar recaidas locales o metastasis a

distancia.
Ultrasonido de tiroides:

El ultrasonido es una herramienta fundamental para definir la naturaleza de la lesion
tiroidea. Histéricamente el estudio se comenzé a utilizar en 1965, en Japon por
Yamakawa y Naito. Idealmente debe ser realizado con un transductor lineal de alta
frecuencia (10-14 Mhz) y con capacidad Doppler. Este método investiga la
localizacion y volumen de la glandula, el nimero de lesiones y sus caracteristicas,

asi como las de los ganglios linfaticos regionales.



Los siguientes datos ecograficos se consideran sospechosos para el diagnostico de

malignidad: 4
- Microcalcificaciones (sensibilidad 26% a 59%, especificidad 86% a 95%).

- Tamafio mayor de cuatro centimetros; en estos casos se recomienda de
entrada la conducta quirdrgica para hacer el diagnéstico histolégico de la

lesion pues el riesgo de malignidad puede llegar hasta el 20%.

- Vascularidad intranodular (sensibilidad 54% a 74%, especificidad 79% a
81%).

- Bordes irregulares o microlobulados (sensibilidad 17% a 78%, especificidad
39% a 85%).

- Hipoecogenicidad (sensibilidad 27% a 87%, especificidad 43% a 94%).
- Componente solido (sensibilidad 69% a 75%, especificidad 53% a 56%).

- Nédulo mas largo (didmetro AP) que ancho (diametro transversal): relacion

longitud/anchura mayor de 1.

La coexistencia de dos o méas de estos hallazgos, son sugestivos de malignidad, sin

embargo, no son patognoménicos. °
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CLASIFICACION DE TIRADS:

Fue descrita por Hovart et al en 2009 ©. Tiene por objetivo clasificar el riesgo de

malignidad del nddulo tiroideo en base a los hallazgos del ultrasonido.

Categoria Descripcion Hallazgo sospechoso Riesgo de malignidad

1 Tiroides normal, sin 0 0%
lesién focal

2 Nédulo tiroideo benigno 0 0%

3 Nd&dulo probablemente menos del 5 %
benigno

4a Nd&dulo de naturaleza 1 5-10%
incierta

4b Ndédulo sospechoso 2 10 - 50%

4c Nédulo muy sospechoso 3 50 - 85%

5 Ndédulo alta sospecha 5 mayor de 85%

6 Células malignas
detectadas por biopsia

Biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF):

La citologia por aspiracion fue descrita inicialmente en Estocolmo, Suecia en 1960.

Actualmente se considera una herramienta fundamental en la evaluacion y

diagnéstico de los nédulos tiroideos. Su importancia reside en identificar las lesiones

que requieren tratamiento quirdrgico.

La citologia puede ser guiada por palpaciéon o por ultrasonido. Mediante la guia

ultrasonografica se reduce el numero de reportes de muestra inadecuada. Dicho

procedimiento brinda una precision en el diagnéstico del 85 al 94%. Habitualmente

mediante esta técnica es posible clasificar con precision entre las histologias papilar,

medular o anaplasica; sin embargo, es dificil diferenciar entre carcinoma folicular y

adenoma folicular, por lo que se debera reportar como sospechosa. Si el resultado

de la biopsia es insuficiente sera necesario repetir el procedimiento.
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Las indicaciones para BAAF son variadas, se deben estudiar los nddulos mayores
a 1 cm, o nddulos de cualquier tamafio con antecedente de cancer de tiroides en
algun familiar, caracteristicas ecograficas sospechosas, adenopatias ipsilaterales a
la lesion, paralisis de las cuerdas vocales, crecimiento extracapsular o historia de
radiacion durante la infancia. Se recomienda la realizacién de la BAAF con guia
ecogréfica para aumentar su sensibilidad y especificidad. La BAAF representa el
estudio mas importante en la evaluacion y debe realizarse para dilucidar
adecuadamente la naturaleza de la lesion. El diagndstico definitivo es el estudio

histopatoldgico.

Se considera una muestra de citologia adecuada cuando existen 6 grupos de
células foliculares bien conservadas, con cada grupo conteniendo al menos 10

células.

El sistema de Bethesda permite clasificar el reporte de los especimenes de citologia

y los relaciona con la conducta a seguir.

Clasificacién de Bethesda:

Categoria: Descripcion: Riesgo de Conducta
Malignidad
I Insatisfactorio (No diagnéstico) 1-4% Repetir citologia
Il Benigno 0-3% Observacion
1 Atipia de significado indeterminado 5-15% Repetir citologia
Lesién folicular de significado VS cirugia
indeterminado
\ Neoplasia folicular 15 - 30% Cirugia
Vv Sospechoso de malignidad 60 - 75% Cirugia
VI Maligno 97 - 99% Cirugia
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Clasificacion de la Asociacion Americana de Endocrinologia:

1) Material inadecuado, insatisfactorio o no diagnéstico: frotis sin células

foliculares o con pocas células

2) Benigna o negativa: incluye nodulo coloide, tiroiditis de Hashimoto, quiste

simple o tiroiditis.

3) Sospechosa o indeterminada: resultados citologicos que sugieren una
neoplasia maligna, pero que no cumplen los criterios para un diagnostico
definitivo (tumores foliculares, tumores de células de Hurthle y tumores

papilares atipicos).

4) Maligna o positiva: cancer de tiroides primario o secundario (metastasico)

Marcadores Inmunohistoquimica:

Existen diversos marcadores disponibles para el diagnéstico diferencial de las
lesiones tiroideas. Los mas utilizados son la determinacion del HBME-1 (human
bone marrow endotelial cell), galectina 3, citoqueratina 19 y citoqueratina de alto
peso molecular. No son estudios que habitualmente se realicen en la practica
clinica. No existe un marcador histoquimico ideal para el diagnéstico del cancer de
tiroides.

Gammagrafia Tiroidea:

En 1939, Hamilton y Soley detectaron que el tejido tiroideo maligno, tenia una menor
afinidad por el iodo radiactivo, en relacién con el parénquima sano. A partir de este
principio se ha utilizado el estudio de medicina nuclear para evaluar las neoplasias

de la glandula tiroides.
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La gammagrafia con lodo 131 evalia la funcionalidad y la anatomia de la glandula
tiroides. El estudio realizado con Tecnecio 99, solo nos indicara la anatomia. En
base a la captacion del radiondclido los ndédulos se clasifican como
hiperfuncionantes que rara vez son malignos, o hipofuncionantes o frios, cuyo riesgo

de malignidad es del 5 al 8%.

La indicacion de gammagrafia se recomienda en el estudio de un nédulo tiroides
con TSH por debajo de las cifras normales. En la actualidad no es un estudio que

se practique de manera rutinaria.

En caso de BAAF no diagndstica puede evaluarse el comportamiento metabdlico
del nédulo con gammagrama complementario con Metoxiisobutiisonitrilo (MIBI).
Este método diagndstico ha sido evaluado por varios grupos para diferenciar entre
tumores benignos y malignos. Cuando el gammagrama con MIBI es negativo, es
decir cuando no hay captacion del radiofarmaco en el nédulo tiroideo, indica
enfermedad benigna de tiroides. Por otra parte, un estudio con captacion de MIBI
es inespecifico. Dicho de otra manera, la utilidad del estudio es su valor predictivo
negativo (ayuda a descartar cancer de tiroides) y su principal desventaja la baja

sensibilidad.

Identificacién por PET CT de nddulo tiroides:

El uso de la tomografia por emision de positrones (PET) ha tenido un incremento en
la practica clinica en la vigilancia y etapificacién del paciente oncoldgico. El
radiofarmaco mas utilizado es la fliordesoxiglucosa FDG. En los estudios PET CT
de cuerpo completo se pueden detectar de manera incidental, sitios con incremento
en la captacion de FDG, por ejemplo, en la glandula tiroides. Los incidentalomas
tiroideos son definidos como la presencia de lesiones focales a nivel de la glandula
tiroides y cuya prevalencia se reportan hasta en el 4% de los PET. Se encuentran
asociados a un riesgo de patologia tiroidea maligna que varia del 14 al 50%. ElI SUV
maximo de la lesiones malignas y benignas es sumamente variable, lo cual hace

casi imposible su diferenciacion basandose solamente en este valor. El hallazgo de
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captacion focal obliga a evaluar cuidadosamente al paciente por medio de

ultrasonido tiroideo y biopsia por aspiracion.

Cuando operar un nédulo tiroideo:

- Hallazgos citolégicos sospechosos o diagndsticos de cancer de tiroides.

Categoria IV, V y VI de la clasificacién de Bethesda.
- Nodulo quistico, puncionado y drenado, con recidiva.
- Nodulo quistico como gammagrafia con MIBI positiva.
- Nodulos de crecimiento rapido o con sintomas compresivos

- Nodulo tiroideo autbnomo, con inhibicion parcial o total del resto de la glandula.
Estudio Histopatoldgico transoperatorio:

El uso de la consulta histologica transoperatoria presenta una especificidad del 96%,
pero tiene una sensibilidad del 32.4%. Por dicha razén es controversial su uso de
manera rutinaria. Se recomienda solamente cuando se presentan nodulos con
caracteristicas sospechosas de carcinoma papilar. Nos puede ayudar a decidir si se
efectla tiroidectomia total en nodulos limitados con la hemitiroides contralateral

sana ultrasonograficamente.

En el contexto de carcinoma folicular de tiroides se requieren aproximadamente 12

laminillas para identificar certeramente la lesibn como benigna o maligna.
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Tratamiento médico:

La supresion de TSH con levotiroxina es una opcion terapéutica controversial para
reducir el tamafio de la glandula, volumen del nddulo o evitar el crecimiento de
nuevos nodulos. La eficacia en disminuir mas del 50% el volumen, se logra sélo en
20% de los casos. Debe tenerse en cuenta los efectos adversos propios de la
hormona tiroidea, cuando se prolonga la supresion, principalmente la presencia de

arritmias y en mujeres postmenopausicas, la disminucién de la densidad ésea.

Las guias de practica clinica en México, no recomiendan la terapia supresora con

levotiroxina en pacientes con nédulos tiroideos en observacion.

TUMORES BENIGNOS DEL TIROIDES:
Adenoma:

La mayoria de los nédulos tiroideos corresponden a adenomas simples. Los
adenomas son neoplasias benignas, que forman una capsula que comprime el tejido
vecino. Existen tres variedades a saber: papilar, folicular y de células de Hirthle. La
variedad mas frecuente es el adenoma folicular. Dicha lesion puede ocasionar dolor

si se presenta necrosis 0 hemorragia en el interior del nédulo.
Quistes tiroideos:

Representan el 15 al 25% de los nédulos. Los quistes con epitelio son raros. Muchas
lesiones son macronodulares, los cuales sufren degeneracion con acumulacion de

fluido seroso, hematico o coloide.
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Bocio:

Se denomina bocio al incremento de volumen de la glandula tiroides. Esta alteracion
puede presentarse en forma difusa o multinodular. En algunas pacientes puede
existir alteraciones funcionales. Cerca del 5% de la poblacion mundial presenta
bocio, siendo la causa mas frecuente una deficiencia en la ingesta de lodo. La

frecuencia es 6 veces mas alta en la mujer.
Tiroiditis linfocitica cronica:

Es la forma mas frecuente de tiroiditis. También se le denomina enfermedad de
Hashimoto. Su origen es autoinmune. Histolégicamente se caracteriza por infiltrado
de linfocitos y se origina por la formacion de autoanticuerpos dirigidos encontrar de

la TSH y de la tiroglobulina.

Esta alteracion como todas las patologias de la tiroides predomina en la mujer. El
grupo de edad afectado es entre los 30 y los 50 afios. Su frecuencia se incrementa
con los suplementos de iodo en la dieta. El tejido glandular presenta un crecimiento
difuso, firme e indoloro. En muchas ocasiones se asocia un proceso de fibrosis. La

tiroiditis crénica es una causa muy comun de hipotiroidismo.

CANCER DE TIROIDES:

El cancer de tiroides representa solo el 1% de todos los tumores malignos, sin
embargo, constituye la neoplasia maligna endocrinolégica mas frecuente. Esta
constituida por un grupo heterogéneo de subtipos histolégicos. De acuerdo a la
etapa, cuando se realiza el diagnéstico la tasa relativa de sobrevida a 5 afios
reportada para la enfermedad local es del 100%, la regional es de 97% y a distancia

de 55%. 8

La incidencia de cancer se ha triplicado en las ultimas dos décadas; este incremento
se asocia a una mayor accesibilidad a los estudios de imagen, que de forma

accidental favorecen el diagndéstico de tumores pequefios, en su mayoria de
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histologia bien diferenciada, aunque la tasa de mortalidad ha permanecido estable
a través de los afos. El pronostico se asocia a la edad, el sexo y el subtipo

histoldgico.

Segun las estadisticas oficiales publicadas en 2008, México reportdé 3195 casos de
cancer de tiroides (1,351 en varones y 1,844 en mujeres), que representaron el 2.5%
del total de neoplasias malignas, con una incidencia de 3 por 100,000 habitantes y

una mortalidad de 0.6 por 100,000 habitantes. &

El Registro Histopatoldgico de Neoplasias Malignas en México, registré 1,942 casos
de cancer de tiroides, con una prevalencia de 1.9 casos/100,000 habitantes y una
frecuencia de 1.89% del total de neoplasias malignas registradas. El cancer
diferenciado de tiroides ocup6 el sexto lugar entre todas las neoplasias malignas en

mujeres y el vigésimo tercer lugar en los hombres.

Factores de riesgo:

La exposicion a la radicacion, ya sea por contacto ambiental o por irradiacion
terapéutica es uno de los factores de riesgo. Otro de los factores a considerar es la
predisposicion hereditaria, aunque este antecedente se identifica en menos del 5%
de los casos.

Tipos histolégicos:

El cancer de tiroides comprende un espectro variado de subtipos histolégicos. La

variedad estéa relacionada con el comportamiento y el prondstico de la enfermedad.

El tipo histolégico mas frecuente (80-95%) es el carcinoma papilar de tiroides.
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Carcinoma papilar:

Constituye la variante méas frecuente de cancer de tiroides. Aproximadamente un 65
— 70% de los casos.

Se presenta como un nodulo tiroideo, que puede ser Unico o multifocal. El aspecto
macroscopico es variable. Usualmente es un tumor infiltrante de bordes mal
delimitados y consistencia firme. El diagndstico se basa en la morfologia nuclear.
La presencia de papilas es relevante, pero existen maltiples variantes. Los rasgos
morfolégicos nucleares caracteristicos incluyen: aumento en el tamafio, con
irregularidad del contorno y sobreposicion. La cromatina es clara y se encuentra
marginada a la periferia. Es frecuente observar pliegues nucleares vy
pseudoinclusiones. También pueden observarse nucleolos pequefios multiples

adyacentes a la membrana nuclear.

El carcinoma papilar convencional se caracteriza por presentar arquitectura papilar
y los cambios nucleares tipicos. Puede observarse infiltrado inflamatorio y cuerpos
de Psammoma (calcificaciones laminares concéntricas derivadas de células

neoplasicas necroticas).

La variante folicular frecuentemente es circunscrita, consiste en estructuras
foliculares con cambios nucleares caracteristicos de carcinoma papilar. Sin
embargo, las pseudoinclusiones intranucleares suelen ser menos abundantes que
en la variante convencional. Otros hallazgos incluyen hipereosinofilia del coloide con
vacuolas periféricas, células gigantes multinucleadas intrafoliculares y cuerpos de

Psammoma. Representa el patron mas comun del carcinoma papilar.
Carcinoma folicular:
El cancer de tiroides comprende un espectro variado de subtipos histologicos, los

cuales tienen impacto en el comportamiento y el prondstico de la enfermedad. La

clasificacion se basa de acuerdo a las células formes y a su grado de diferenciacion.
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El carcinoma folicular constituye aproximadamente el 10-15% las neoplasias
tiroideas, siendo por tanto el segundo en orden de frecuencia.

Una de las caracteristicas que se asocian al carcinoma folicular es una mayor tasa
de invasion vascular y por tanto de agresividad clinica.

La variante de células de Hirthle se caracteriza por una mayor celularidad, y

constituye un 5 % de los casos.

Carcinoma medular del tiroides:

Esta histologia comprende de 5 a 8% de los tumores del tiroides. Se deriva de las
células parafoliculares, encargadas de produccion de calcitonina. Esta poblacién
celular corresponde al 1 % del parénquima tiroideo.

Existen dos formas de presentacion, la familiar y la esporadica. La forma hereditaria
constituye el 30 a 40% de los casos, asociandose a la neoplasia enddcrina multiple
de tipo 2a 'y 2b. El compromiso ganglionar se puede detectar hasta en el 50% de los

casos y también son frecuentes las metastasis a distancia.

Entre las alteraciones genéticas identificadas en el carcinoma medular hereditario,
se han identificado la mutacion del protooncogén RET.

El tratamiento indicado para esta enfermedad es la tiroidectomia total, ademas es
necesario llevar a cabo diseccion ganglionar del nivel central, de manera profilactica.
No esta indicado el uso de 1131, debido a que las células parafoliculares no

concentran yodo.
Carcinoma Anaplésico:
Los tumores indiferenciados o anaplasicos constituyen aproximadamente el 1% de

las neoplasias del tiroides. La mayoria de ellos se origina a partir de la degeneracion

progresiva de un tumor diferenciado.
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El grupo de edad mas afectado es entre los 60 y 80 afios. Se trata de una neoplasia
de crecimiento rapido, infiltrante, de comportamiento muy agresivo. Es frecuente el
compromiso local, ocasionando disfonia, disfagia o disnea.

Inicialmente es necesaria la evaluacién por imagen para determinar la extension y
el compromiso de las estructuras adyacentes, con la finalidad de detectar si el tumor
es resecable o no. El objetivo de la cirugia es la extirpacién tumoral completa.

Se asocia frecuentemente con progresion ganglionar y metastasis pulmonares. En
paciente con enfermedad a distancia, la intervencion quirdrgica se considera con

fines paliativos, intentando mantener las vias aéreo digestivas libres de compresion.

El tratamiento con yodo radioactivo no es de utilidad en esta histologia. La
radioterapia externa se utiliza para control local de la enfermedad y para paliacién
de los sintomas. Las dosis recomendadas deben ser de 60 a 65 Gy.

Etapificacion:
Existen diversos de prondstico para evaluar el riesgo y en base a ellos, normar la

conducta terapéutica. &

AGES AMES MACIS
Afios (Edad) Afos (edad 45 afios) Metéstasis
Sexo masculino Metastasis ARos

Extension extratiroidea

Extension extratiroidea

Completa reseccién

Size, tamario.

Size, tamario

Invasién vascular o capsular

Size, tamano.
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Sistema TNM: ®

Tumor primario (T)

Todas las categorias pueden subdividirse en:
a) tumor solitario o

b) tumor multifocal (el de mayor tamafio determina la clasificacion)

» TX: El tumor primario no puede ser evaluado.

* TO: No hay pruebas de tumor primario.

* T1: Tumor de 2 cm 0 menos en su dimensién mayor, limitado a la tiroidea.

* T2: Tumor mayor de 2 cm, pero 4 cm o menos en su dimension mayor y limitado
a la tiroidea.

* T3: Tumor mayor de 4 cm en su dimensién mayor o limitado a la tiroides, cualquier
tumor con extension extratiroidea minima (por ejemplo, extension al muasculo
esternotiroideo o a los tejidos blandos peritiroideos).

* T4a: Tumor de cualquier tamafio que se extiende fuera de la capsula tiroidea e
invade los tejidos blandos subcutaneos, la laringe, la trAdquea, el eséfago o el nervio
laringeo.

* T4b: Tumor que invade la fascia prevertebral o envuelve la arteria carotida o los
vasos mediastinicos (todos los carcinomas anaplasicos se consideran tumores T4).

» T4a: Carcinoma anaplasicos intratiroideo-resecable quirdrgicamente.

« T4b: Carcinoma anaplasicos extratiroideo-irresecable quirargicamente.
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Ganglios linfaticos regionales (N):

Los ganglios linfaticos regionales son el compartimiento central, los ganglios
cervicales laterales y los mediastinales superiores.

NX. Los linfaticos no pueden ser evaluados.

NO. Sin evidencia de metastasis

Nla. Metastasis a nivel central

N1b. Metastasis laterales.

Metastasis a distancia (M)

* MX: no puede evaluarse metastasis a distancia.
* MO: No hay metastasis a distancia.

* M1: metastasis a distancia.

Otro sistema de clasificacion de utilidad y practicidad es el sistema de la Asociaciéon
Europea de Tiroides. Se establecen tres categorias de riesgo de recurrencia o

persistencia de la enfermedad.

Muy bajo riesgo: Tumor menor de un cm, unifocal, sin extension extracapsular, sin
enfermedad ganglionar.
Bajo riesgo: Tumores de 1 a 4 cm, limitados a la tiroides.

Alto riesgo: Afeccidn extratiroidea, ganglionar o a distancia.
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TRATAMIENTO:

Los primeros relatos de una operacién de tiroides, datan de 1170 por Roger
Frugardi. Para la mitad del siglo XIX, aparecieron avances en anestesia, antisepsia
y en el control de la hemostasia, lo que permitié a los cirujanos operar con menores

tasas de mortalidad. Los cirujanos de tiroides mas conocidos de la época fueron

Emil Kocher (1841-1917) y Theodor Billroth (1824-1894). 10

Sin duda, en la actualidad la cirugia representa la piedra angular del tratamiento del
cancer de tiroides; segun el grupo de riesgo se determinara la extension de la
intervencién, siendo fundamental realizar una reseccion total de la lesion, sin dejar
residual macroscépico o microscopico; los hallazgos quirargicos y patolégicos seran
los que orienten el manejo adyuvante. *°

Existe una gran controversia en cuanto a si los pacientes con tumores pequefios
intratiroideos se pueden tratar con hemitiroidectomia solamente. Durante la Ultima
década, varios autores aportaron elementos que prueban que la lobectomia tiroidea
podria ser equivalente a la tiroidectomia total en términos de supervivencia y
recurrencia. Otros estudios, sin embargo, han informado aumento de recurrencia en

aguellos pacientes tratados solo con lobectomia.

Indicaciones para la tiroidectomia total:

Es conveniente recalcar que la extension de la tiroidectomia se debe precisar en

base a los grupos de riesgo. Algunos de los factores a considerar son:

Edad menor de 15 o mayor de 45 afios.
Tumor mayor de 4 cm

Tumor con extension extratiroidea
Nodulos bilaterales sospechosos.
Metéastasis ganglionares

Metastasis a distancia

Antecedente de radiacion
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Histologia de alto riesgo: células altas, células columnares, escasamente

diferenciados.

La extension de la reseccion y la diseccidén ganglionar dependen de la extensién de
la enfermedad; en caso de caso de cancer esporadico bien diferenciado se debera

considerar:

- Diseccion central de cuello

- Diseccion electiva en tumor mayor de 4 cm, 0 extension extratiroidea.
- Ganglios positivos (terapéutica).

- Diseccion posterolateral: ganglios positivos (terapéutica)

GRUPOS DE RIESGO (Asociacién Americana de tiroides):

Bajo riesgo:

Carcinoma papilar de tiroides. Enfermedad intratiroidea
Sin metastasis locales o a distancia.

Sin enfermedad residual macroscépica.

No presenta invasion de estructuras regionales

Sin histologia agresiva. Carcinoma de células columnares, células altas.

Riesgo moderado:

Invasion microscoépica en tejidos blandos peritiroideos.
Histologia agresiva.

Permeacion vascular

Enfermedad ganglionar clinica o patolégica. Ganglios <3cm

Enfermedad multifocal.
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Riesgo alto:

Extension extratiroidea.

Reseccién tumoral incompleta.

Metastasis a distancia

Tiroglobulina postoperatoria sugestiva de enfermedad a distancia
Ganglios positivos = 3 cm

Carcinoma folicular con invasién vascular

Las guias de la Sociedad Latinoamericana de Tiroides (SLAT), teniendo en cuenta
factores econdémicos regionales, recomiendan la tiroidectomia total cuando el
diagnéstico es pre-quirdrgico, sin importar el tamafio del tumor. Las justificaciones
para esta recomendacion se basan en el hecho de la posibilidad de utilizacion de la

tiroglobulina como marcador de persistencia.

Los puntos a favor para los defensores de la tiroidectomia total son: la alta incidencia
de bilateralidad y multicentricidad tumoral (observada en aproximadamente el 40-
60% de los CPT); evitar reintervenciones, que consecuentemente aumentan la

morbilidad frente al nuevo acto quirurgico y los costos.

Complicaciones postoperatorias:

Una de las complicaciones mas frecuentes de la tiroidectomia son el
hipoparatiroidismo transitorio o permanente. Esta complicacion esta relacionada
directamente con la extension de la reseccidn quirirgica. En pacientes sometidos a
tiroidectomia total pueden llegar a tener una incidencia de hipoparatiroidismo mayor
de 30%. La hipocalcemia transitoria es consecuencia del trauma quirdrgico sobre
las glandulas paratiroides cuya duracion es menor a 6 meses. Se presenta en el
6.9 a 46% de las tiroidectomias totales. El hipoparatiroidismo definitivo, se

diagnostica después de 12 meses y es el resultado de la extirpacion inadvertida o
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desvacularizacion de todas las glandulas paratiroides. Se presenta en 0.4 a 30% de

las tiroidectomias totales.

La lesion del nervio laringeo recurrente detecta en el 0.5 a 3 % de los pacientes. La
rama externa del laringeo superior, puede ocasionar disfonia en el 1% de los casos.
Las hemorragias postoperatorias causan reintervencion en el 1% de los casos.'? El
15% de los eventos de sangrado son intraoperatorios, siendo el 85%
postoperatorios. Esta complicacion puede ser severa debido a la compresion de la
traguea y obstruccion de la via aérea. Se considera una urgencia quirargica que

debe ser resuelta en forma inmediata.

La incidencia de complicaciones en cirugia de tiroides es baja, pero con
consecuencias potencialmente graves. Algunos factores se consideran de riesgo
mayor, como son el cancer de tiroides, el hipertiroidismo, la enfermedad de Graves,
el bocio con extensioén subesternal y la radioterapia cervical previa. Otros factores
asociados son la comorbilidad, la experiencia del cirujano y las técnicas de

hemostasia utilizadas.

En diversas publicaciones se consideran cuatro eventos centinelas que deben ser
monitoreados en cirugia de tiroides: 3

- Incidencias en la hemostasia.

- Incidencias en la funcion del nervio laringe recurrente NLR

- Incidencias en la funcion de las paratiroides.

- Incidencias en la via aérea.

Los sistemas de hemostasia modernos, electrocauterio bipolar, bisturi arménico o
Ligasure permiten una técnica con menor sangrado intraoperatorio, menos
maniobras de traccion y menor dafio térmico. En la actualidad existen técnicas de

neuromonitoreo, para reducir la incidencia de lesiones del NLR.
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La neuromonitorizacién ayuda en la localizacién, identificacion y diseccion del NLR.
Tiene beneficios para la practica clinica, la investigacion, la docencia y el ambito
médico legal.

Desafortunadamente no esta disponible en las instituciones publicas en nuestro
medio.

La técnica mas utilizada es mediante electrodos de superficie colocados en el tubo

endotraqueal, en contacto con las cuerdas vocales.

Manejo adyuvante:

Yodo radiactivo :

Es un elemento quimico del grupo de los halogenados, que contiene 37 isGtopos.
El mas utilizado es el lodo 131, el cual produce emisiones gamma y beta que liberan
electrones de alta energia, los cuales ejercen un efecto téxico en las células. Los

objetivos de la ablacién con lodo son:

- Destruccion de las células tiroides residuales, unas semanas después de la

cirugia.

- El incremento en la especificidad de rastreos posteriores al eliminar células

residuales normales.

= Incremento el valor de la tiroglobulina como marcador tumoral, en el seguimiento
de la enfermedad.

La administracién de yodo radiactivo no se recomienda de manera rutinaria en

pacientes de bajo riesgo. Debe considerarse en los pacientes con riesgo intermedio.

Debe ser administrada en pacientes de alto riesgo.

Las indicaciones para la administracién de yodo radiactivo son: &
= Tumor mayor de 4 cm
- Enfermedad multifocal

- Borde positivo
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- Metastasis ganglionares
- Edad mayor de 45 afios
- Invasion capsular, permeacion vascular, extension extratiroidea.
- Enfermedad voluminosa

- Enfermedad a distancia.

La dosis recomendada para enfermedad local o locorregional es de 30 a 100 mCi;
en los pacientes con alto riesgo de recurrencia, tumor residual o enfermedad
metastasica la dosis es de 100 a 200 mCi.

La evidencia disponible en un metaanalisis sugiere que el manejo con este farmaco
disminuye la recurrencia local y regional 70% a 10 afios y las metastasis a distancia
3%, sin alcanzar la certeza de un estudio prospectivo, aleatorizado, que no se tiene
disponible.

El yodo radiactivo mejora la sobrevida de los pacientes con metastasis captantes
entre 30 y 55%. 14

Se recomienda repetir el rastreo tiroideo después de 6 a 12 meses de la cirugia; en
caso de una captacién mayor del 1% en el lecho tiroides o fuera del mismo, se

requerira una nueva aplicacion de yodo radioactivo.

Supresion de hormona estimulante de la tiroides:

Se inicia la administracion de levotiroxina, con el fin de reducir la estimulacion de
crecimiento de células las tumorales mediante la supresion de TSH (menor de 0,1
muU/l), mantener anticuerpos antitiroglobulina negativos y nivel de tiroglobulina
menor de 2 ng/ml. Estos marcadores bioquimicos deben solicitarse de rutina por lo

menos cada seis meses.
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Radioterapia:

El uso de radioterapia adyuvante en pacientes con cancer diferenciado de tiroides
es controversial. La Asociacidon americana de tiroides la recomienda solo cuando

existe residual tumoral o en casos de afeccidn extensa en tejidos blandos.

La radioterapia mejora las tasas de sobrevida libre de progresion en pacientes con
cancer de tiroides mayores de 45 afios de edad, con extension extratiroidea y
enfermedad ganglionar hasta 51% a 10 afios. Asimismo, resulta benéfico
administrar teleterapia en pacientes que presente tumores localmente avanzados
T4, cuando tienen residual macro o microscépico, pues disminuye la tasa absoluta

de recurrencia local hasta 43%.

Indicaciones para radioterapia: *°

- Pacientes mayores de 45 afios.

- Extension extratiroidea

- Residual tumoral macroscépico o microscopico.
- Residual no captante de yodo

- Enfermedad pT4

- Diseminacion extraganglionar extensa.

Todos los pacientes con histologia anaplasica requieren manejo con RT, con o sin

quimioterapia.
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Las dosis usuales de radioterapia para carcinoma papilar, folicular y medular son de
54Gy a las areas de bajo riesgo, de 59.4 a 63 Gy a las areas de alto riesgo de

enfermedad microscopica y de 63 a 70 Gy con margenes positivos.
Seguimiento:

De acuerdo con los resultados y la etapa de la enfermedad, se normara el
seguimiento. Se debe incluir exploracion fisica completo, ultrasonido de cuello,
rastreo con lodo 131 y determinacion de tiroglobulina y anticuerpos antitiroglobulina.
El intervalo del seguimiento esta sugerido de manera trimestral inicialmente,
posteriormente cada 6 meses y segun el periodo libre de enfermedad, puede

llevarse a cabo una vez al afio.
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JUSTIFICACION:

La prevalencia del nédulo tiroideo depende de la poblacion estudiada y del método
de deteccion. Existen nédulos palpables en el 6 % de la poblacion. Si se utiliza el
ultrasonido las cifras varian entre un 20 y un 35%. Las series publicadas detectan
que entre 10 al 15% de los nddulos tiroideos son malignos.

La relaciébn mujer- hombre es 5-6: 1, dicha proporcion es casi constante en estudios
meXxicanos y europeos.

Se han realizado multiples revisiones en cuanto a la incidencia de nddulos tiroideos
a lo largo de la historia, sin embargo, en nuestro medio hospitalario, carecemos de
estudios que analicen la experiencia en el tratamiento quirtrgico de los nédulos y el
cancer de tiroides.

Se considera de primordial importancia esta informacién, dado que nos permitira
evaluar la calidad de atencion y nos ayudara a identificar areas de oportunidad para

mejorar nuestras indicaciones quirargicas, resultados y pronéstico.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El cancer de tiroides representa el 1% de todos los tumores malignos, sin embargo,
constituye la neoplasia endocrinologica mas frecuente. La incidencia de esta
neoplasia se ha incrementado progresivamente en las Ultimas décadas. El
prondstico en general se asocia con la edad, el sexo y el subtipo histolégico.

No obstante que las cirugias de tiroides son procedimientos frecuentemente
realizados en nuestro medio, no existen revisiones sistematizadas de los resultados
obtenidos. Es necesario analizar dicha informacion para conocer nuestra
experiencia como grupo quirdrgico, conocer nuestra morbilidad y evaluar
estrategias de crecimiento con la finalidad de brindarles a nuestra poblacion de

pacientes un mejor tratamiento y un prondéstico mas favorable.
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Bajo tales circunstancias podemos plantear la siguiente interrogante: ¢ Cuales son
los resultados histopatolégicos de los pacientes sometidos a tiroidectomia, en el

Hospital General Regional No. 1 del IMSS, delegacién Querétaro?

OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:

Analizar los resultados histopatoldgicos de los pacientes sometidos a tiroidectomia,
en el Hospital General Regional No.1, IMSS, durante el periodo comprendido de
2010 a 2015.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Analizar las caracteristicas poblaciones por edad y sexo.

- Identificar las variedades histopatoldgicas de neoplasias de tiroides

- Determinar el tipo de procedimiento quirdrgico realizado

- Determinar las complicaciones relacionadas a la tiroidectomia.

- Determinar el tratamiento adyuvante indicado en pacientes con cancer de tiroides,

en la poblacion estudiada.

HIPOTESIS DE TRABAJO:

Al tratarse de un protocolo de estudio retrospectivo, de tipo exploratorio, no requiere

de hipotesis.
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MATERIAL Y METODOS:
a. Diseno.

Estudio de tipo descriptivo, retrospectivo, transversal. Revisién de casos.

b.- Universo

Pacientes sometidos a tiroidectomia, en el Hospital General Regional No 1, IMSS,

delegacion Querétaro, en el periodo comprendido de 2010 a 2015.

c.- Tamarfo de la muestra:

Se incluyo en la revision a 392 pacientes sometidos a tiroidectomia en el periodo

comprendido en el estudio.

d. Definicion de la unidad de observacion.

La unidad de observacion sera el expediente clinico, el cual contiene la

informacion sobre la poblacidén estudiada.

e. Criterios de inclusién.

- Pacientes sometidos a tiroidectomia, atendidos en el Hospital General Regional 1,

IMSS. Delegacion Querétaro.
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f. Criterios de exclusioén:

- Pacientes sometidos a tiroidectomia con expedientes incompletos, donde no se

pueda recabar la informacion requerida en la hoja de recoleccion de datos.

- Pacientes intervenidos quirtrgicamente fuera de la unidad hospitalaria, HGR 1.

h - Procedimientos de recolecciéon de la informacion:

Se llevé a cabo una busqueda en la base de datos del servicio de anatomia
patologica, identificando todos los pacientes sometidos a tiroidectomia.
Posteriormente se acudio al archivo clinico de especialidades para recabar la

informacion de los expedientes fisico y electrénico.

i. Definicién del procesamiento de la informacion.

Se compild la informacién en una hoja de recoleccion de datos, con los cuales se
realiz6 una hoja de célculo de Microsoft Excel. Los datos fueron procesados por el
paquete estadistico SPSS. Las pruebas estadisticas incluyen media, mediana

porcentajes y frecuencia. Los resultados se muestran en cuadros y graficas.
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ASPECTOS ETICOS:

El presente estudio respeta el derecho de los pacientes sujetos de investigacion y

la confidencialidad de su expediente, utilizando la informacion para el cumplimiento

de los objetivos del estudio.

No se requiere hoja de consentimiento informado debido a que la informacion sera

revisada en el expediente clinico. Se solicitard autorizacion a la direccion del

hospital y al comité local de investigacion para acceder al expediente de los

pacientes en estudio.

Los procedimientos propuestos estdn de acuerdo con las normas éticas, el

reglamento de la ley general de Salud y los cédigos y normas vigentes para las

buenas practicas en la investigacion clinica.

Recursos, financiamiento y factibilidad.

El proyecto de investigacion fue sustentado y financiado en su totalidad por el

investigador principal.

Definicion de las variables:

Variable

Definicién
operacional

Definicidon
conceptual

Tipo de
variable

Unidad de
medida
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Sexo Género del Caracteristica | Cualitativa | Femenino
paciente biolégica de | Nominal Masculino
define el Dicotémica
género
Edad Ndamero de Tiempo Cuantitativa | Afios
afios a partir transcurrido | continua
del nacimiento | desde el
nacimiento
de una
persona
Tamarfio del Medida del eje | Medida de Cuantitativa | Centimetros
tumor mayor del dimension Continua
tumor de fisica de una
tiroides, neoplasia
medido por
patologia
Diagnostico Tipo de Resultado de | Cualitativa | Adenoma
Patolégico neoplasia en la valoracion | Nominal folicular
estudio microscopica | Politbmica | Quiste tiroideo
histopatolégico | de un tejido, Hiperplasia
definitivo establecido nodular
por un Bocio
especialista multinodular
en anatomia Cancer papilar
patolégica Cancer folicular
Cancer
anaplasico
Otras
histologias
Tipo de Variante Técnica Cualitativa | Hemitiroidectomia
tiroidectomia | quirdrgica de la | quirGrgica Nominal Tiroidectomia
reseccion de la | realizada Politémica | subtotal
glandula para control Tiroidectomia
tiroides de una total
parcial o neoplasia en Diseccion
completa la glandula ganglionar
tiroides cervical central
Diseccién
ganglionar lateral
Disfonia Cambios en el | Cambios en | Cualitativa | Sin disfonia
timbre de la el timbre de nominal Con disfonia
vVoz, la voz, Dicotomica
secundarios a | secundarios
lesion del a alteracion
nervio laringeo | en el
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recurrente, movimiento
durante cirugia | de las
de tiroides cuerdas
vocales
Tipo de Tipo especifico | Instrumento | Cualitativa | Drenaje por
drenaje de drenaje utilizado Nominal aspiracion
utilizado comunmente | Dicotomica | cerrada
durante la en las
tiroidectomia cirugias para Penrose
evitar
acumulacion
de liquido o
sangre
Sangrado Cuantificacion | Cantidad de | Cuantitativa | Mililitros
del sangrado liquido Continua
transoperatorio, | heméatico
segun la hoja perdido
de registro de durante una
cirugia cirugia
lodo radiactivo | Tratamiento Tratamiento | Cuantitativa | Milicuries
médico de medicina | Continua
utilizado de nuclear,
manera utilizado para
adyuvante en control del
pacientes con | cancer de
cancer de tiroides
tiroides bien
diferenciado.
Radioterapia Tratamiento Forma de Cuantitativa | Grays.
adyuvante tratamiento Continua
utilizado en oncoldgico,
pacientes con | utilizada para
cancer de evitar el
tiroides con riesgo de
afecciéon recaidas en
extratiroidea o | pacientes
ganglionar. con cancer
de tiroides

RESULTADOS:
Del andlisis de la informacién obtenida se pueden obtener los siguientes resultados.

Se estudiaron en total a 392 pacientes, de los cuales 351 fueron del sexo femenino,

y 41 del sexo masculino. La relacion mujer - hombre fue de 8.9 : 1
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Los rangos de edad fueron desde los 14 a los 86 afios, siendo la media 41.7 afios,
la mediana 38.5 y la desviacion estandar 17.65

El grupo de edad mas afectado fue de los 40 a los 49 afios.

TOTAL Femenino Masculino
<20 11 10 1
20 - 29 36 34 2
30-39 75 67 8
40 - 49 108 100 8
50-59 90 77 13
60-69 48 42 6
70-79 19 17 2
>80 5 4 1

Tabla 1.- Distribucion por grupos de edad:
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<20 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >80
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Variedades histopatolégicas:
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El estudio histopatolégico de las piezas quirdrgicas reporta que la variante de tumor

mas frecuente fue el carcinoma papilar de tiroides. Se identificd en 145 pacientes,

correspondiendo al 36.6% de los casos estudiados. El carcinoma folicular fue

reportado en 5 pacientes (1.5% de los casos). Es de llamar la atencion que

solamente se identific6 un caso de carcinoma medular de tiroides en la serie de

pacientes estudiados. Se reportaron 3 casos de carcinoma anaplasico de tiroides.

Otras variantes poco frecuentes fueron el linfoma, carcinoma de células de Hiirthle

y enfermedad metastasica (tumor primario renal).

Cuadro 2. Variantes histopatolégicas:

de hurtle

TIPO HISTOLOGICO FRECUENCIA PORCENTAJE
Carcinoma papilar 145 36.6
Adenoma folicular 111 28.0
Bocio multinodular 49 13.4
Quiste coloide 17 4.3
Carcinoma folicular 6 1.5
Carcinoma anaplasico 4 1.0
Hiperplasia nodular 25 6.3
Linfoma 2 0.5
Tiroiditis de Hashimoto 26 6.6
Adenoma de células de 4 10
Hurtle
Carcinoma medular 1 0.3
Carcinoma de células 1 03
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Metastasis

0.3

En cuanto a los tumores benignos el adenoma folicular fue el méas frecuente,

correspondiendo a 28% de las tiroidectomias realizadas. El segundo diagndstico en

orden de presentacion fue el bocio multinodular con 13.4%, seguidos por los quistes

coloides. La tiroiditis cronica de Hashimoto se present6 en 22 de los pacientes

estudiados.
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Tipo de procedimientos quirdrgicos:

Se llevaron a cabo 392 intervenciones quirargicas, distribuidas de la siguiente forma.

CIRUGIA CASOS Diseccion central Diseccion lateral
Tiroidectomia total 220 18 19
Hemitiroidectomia 130

Tiroidectomia subtotal 19
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Tiroidectomia residual 8

Diseccion radical de 12
cuello
Tumorectomia mas 3

traqueostomia

Total 392

Cuadro 3. Tipos de cirugia realizada

El tipo de cirugia realizada fue definida por el diagnéstico histopatolégico
preoperatorio, las caracteristicas de la neoplasia, el tamafio, la localizacién y los
reportes de patologia del estudio transoperatorio.

El procedimiento mas frecuentemente realizado fue la tiroidectomia total que
corresponde al 56.12% de los casos. Le siguié en orden de frecuencia la

hemitiroidectomia con 130 pacientes (33.1%) y la tiroidectomia subtotal.

Grafica 4. Procedimientos quirdrgicos:

= Tiroidectomia total = Hemitiroidectomia
= Tiroidectomia subtotal Tiroidectomia residual

= Tumorectomia mas traqueostomia = Diseccidn radical de cuello
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El sangrado transoperatorio fue en promedio de 83.45 ml. El tamafio de las
neoplasias resecadas quirdrgicamente vario desde 0.3 cm hasta 10 cm, siendo la
media 3.38 cm, que en pacientes con cancer de tiroides corresponden con pT2,

segun la clasificacion del TNM.

Diseccién ganglionar:

De los 220 pacientes sometidos a tiroidectomia total, en 18 casos se realiz
diseccién ganglionar central, debido a que cursar con adenopatias detectadas en la
exploraciéon quirdrgica en el espacio paratragueal o mediante el ultrasonido
preoperatorio.

El nimero de ganglios estudiados fue de 5 como maximo y 1 como minimo, en
promedio 2.68 por paciente. El nimero de ganglios con hallazgo de enfermedad

metastasica fue de 0.9 en promedio (Maximo 5, minimo 0).

En 19 pacientes requirieron diseccion lateral de cuello. El procedimiento realizado
incluyé los niveles Il, 1l y IV, es decir yugular superior, medio e inferior. EI promedio
de ganglios estudiados en cada paciente fue de 8.44 en promedio (Maximo 14,
minimo 7). Se detectaron metastasis ganglionares en 4.27 adenopatias como

promedio (Maximo 11, minimo 1).

12 pacientes presentaron recurrencia ganglionar, cuando previamente ya habian
sido tratados con tiroidectomia total, por lo que fueron sometidos a diseccién radical
modificada de cuello. EI nimero de ganglios estudiados fue en promedio 12.6,
encontrandose enfermedad neoplasica en 3.08 ganglios. EI nimero maximo de
ganglios estudiados fue de 36 en una paciente con diseccion radical de cuello

bilateral. Se presenta la siguiente tabla que agrupa los hallazgos ya mencionados.
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Tipo de diseccion | Pacientes | Ganglios Ganglios
ganglionar estudiados afectados
Diseccion central 18 Min 1 Min O
Max 5 Max 5
Promedio 2.68 Promedio 0.90
Diseccion lateral 19 Min 7 Min 1
Max 14 Max 11
Promedio 8.44 Promedio 4.27
Diseccion radical 12 Min 8 Min 1
Max 36 Max 5
Promedio 12.6 Promedio 3.08

En 3 casos el tumor tiroideo fue irresecable, por lo que se realizé tumorectomia y

tragueostomia con fines paliativos, todos por cancer anaplasico.

Tratamiento adyuvante:

Se administré iodo radiactivo en 112 pacientes, la dosis utilizada fue de 100 a 150
milicuries. Cabe mencionar que la administracion de iodo radiactivo fue realizada en
forma externa al Hospital, como tratamiento subrogado, en una unidad de medicina
nuclear certificada. 24 pacientes fueron sometidos a radioterapia. El esquema de

tratamiento utilizado fue de 5,000 Grays en 30 fracciones de tratamiento.
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Complicaciones:

Se presentd hipocalcemia sintomatica en 52 pacientes (23.6%) de los 220
sometidos a tiroidectomia total, requiriendo dosis de calcio de manera permanente.
Para el manejo de este grupo de pacientes se conto6 con la colaboracion del servicio

de endocrinologia del hospital, tanto de manera inicial como a largo plazo.

La disfonia se detectd en 25 casos, siendo transitoria en 7 pacientes. Por tanto, se
present6 dicha complicacién en el 3.5 % de los pacientes operados. Los enfermos
fueron manejados mediante rehabilitacibn foniatrica en conjunto con

otorrinolaringologia.

Durante el andlisis se identificaron 7 reintervenciones por hematoma postoperatorio.
Correspondiendo a 1.78% de las cirugias realizadas. Dos pacientes, requirieron
manejo en Unidad de cuidados intensivos.

En cinco casos se requirio llevar a cabo tragueostomia, en tres de los enfermos fue
por hallazgo de enfermedad locorregionalmente avanzada, irresecable.

Se identific6 una paciente con crisis hipertensiva, que fue manejada en UCI con
diagnéstico de tormenta tiroidea. La paciente mencionada evolucioné
satisfactoriamente y el diagnostico patologico fue bocio multinodular. Las pruebas
de funcion tiroidea preoperatorias se encontraban dentro de parametros normales.
En 2 pacientes con tumores localmente avanzados, se presentaron lesiones
vasculares, a nivel de la vena yugular interna, mismos que fueron controlados y

reparados en forma satisfactoria.
Se utilizo drenajes en el 100% de los pacientes, en 34 casos se utilizo penrose y en

358 (91.32 %) pacientes drenaje por aspiracion cerrada. El uso de un tipo de drenaje

en particular se definié por la preferencia del cirujano.
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Es conveniente destacar que en 11 de las pacientes sometidas a hemitiroidectomia
a quienes se les llevd a cabo estudio transoperatorio y que fueron reportadas,
durante el procedimiento como patologia benigna, posteriormente en el andlisis
histopatolégico definitivo, se confirm6 carcinoma papilar de tiroides. 7 de estas
pacientes fueron llevadas a quiréfano para realizar tiroidectomia residual. En 4
casos, con factores prondsticos favorables, fueron sometidas a vigilancia. Todas las
pacientes permanecieron sin datos de recurrencia durante el seguimiento.

5 de los casos sometidos a tiroidectomia total por bocio multinodular, el tamafio de
la neoplasia ocasionaba una extensién al torax.

El hallazgo de segundas neoplasias se identificé en 20 de los pacientes en estudio,

siendo cancer de mama la neoplasia con mayor frecuencia asociada.

NEOPLASIAS

ASOCIADAS
Glandula mamaria 7
Glandula salival 1
Liposarcoma 1

retroperitoneal
Cancer renal 2
Linfoma folicular 2
Schwannoma SNC 1
Céncer de prostata 1
Adenoma hipdfisis 1
Ovario 1
Céncer cérvico uterino 1
Pulmoén 1
Colon 1
Testiculo 1
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TOTAL 20

Defunciones:

En nuestra serie se presentaron 6 defunciones, lo que corresponde al 1.53% de los
casos.

Tres de los pacientes que fallecieron fueron debido a presentar histologia de
conducta biolégica muy agresiva, como el carcinoma anaplasico de tiroides, la edad
media de presentacién en este subgrupo fue de 75 afios. La cuarta paciente
presentd metastasis a tiroides de origen en carcinoma renal de células claras. Fue
tratada con terapia blanco molecular y presenté una sobrevida de 4 afos posterior
al diagnastico.

2 pacientes con carcinoma papilar de tiroides con metastasis pulmonares
presentaron progresion de la enfermedad a pesar del tratamiento quirargico y dosis

ablativas de iodo radiactivo.

DISCUSION Y CONCLUSIONES:

Al analizar los resultados obtenidos encontramos que el 89.5% de los pacientes
estudiados fueron del sexo femenino. Esto coincide con la mayoria de los
estudiados reportados que identifican que los tumores tiroideos son mas frecuentes
en la mujer. La causa de dicho fendbmeno no se conoce. La edad promedio de
presentacion en nuestro Hospital se reportd en 46 afos, lo cual concuerda con la

mayoria de las revisiones que de manera global se reportan en 45 afos. 20

El diagndstico histopatolégico mas frecuente en nuestra serie fue el carcinoma
papilar de tiroides. Dicho hallazgo es congruente con lo reportado en la literatura,
sin embargo, es de llamar la atencion la baja frecuencia del carcinoma folicular

(3.2% de los casos). La literatura muestra que el carcinoma papilar constituye el
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80% de las neoplasias malignas del tiroides. En nuestra serie constituyo el 92% de
los casos. En nuestra revision solo se detectd un paciente con carcinoma medular

de tiroides.

En relacion al tipo de cirugia el procedimiento realizado con mayor frecuencia fue la
tiroidectomia total (56.3% de los casos). La indicacion para dicha cirugia fue
primordialmente por carcinoma papilar de tiroides. La justificacion para esta
recomendacion se basa en el hecho de la posibilidad de utilizar la tiroglobulina como
marcador de recurrencia tumoral. El segundo diagndstico histopatolégico que

motivo la tiroidectomia total fue el bocio multinodular.

En relacion a los pacientes sometidos a hemitiroidectomia, la inmensa mayoria
(85%), fue diagnosticado con adenoma folicular de tiroides. 11 de los pacientes que
en estudio transoperatorio fueron reportados benignos, en el diagndstico definitivo
se detectd carcinoma papilar de tiroides. De acuerdo a los factores prondsticos se
tomo la decision de reintervenir a 7 de estas pacientes, realizandose tiroidectomia

residual. Las otras cuatro pacientes han sido mantenidas en vigilancia.

El tamafio promedio de las neoplasias fue de 3.38 cm, segun la clasificacién de
TNM, corresponde pT2. En relacion a los pacientes sometidos a diseccion central
de cuello, se detectaron en promedio 2.68 ganglios. EI nimero de ganglios
afectados por metastasis fue inferior a 1 (0.9). En las disecciones laterales,
realizadas en forma terapéutica se estudiaron en promedio 8.4 ganglios y se detect6

metastasis en 4.27 ganglios.

Es conveniente puntualizar que en nuestro medio hospitalario todas las
intervenciones quirargicas de tiroides son realizadas por médicos especialistas en

cirugia oncologica.

La hipocalcemia postoperatoria es la complicacion mas frecuente en la cirugia de
tiroides. Es consecuencia de la manipulacion quirdrgica sobre las glandulas
paratiroides, lo cual condiciona una insuficiencia temporal que puede durar de 6 a
12 meses. Los reportes de hipocalcemia son muy variables desde el 1 al 40% de

las cirugias. Paek et al en el 2013, reporté una frecuencia de 25.4% de hipocalcemia
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transitoria y un 3.6% de hipoparatiroidismo permanente. Sousa et al, en 136
pacientes sometidos a tiroidectomia total hallaron 40.8% de hipocalcemia. En
nuestro estudio 52 pacientes, que corresponden con el 23.6 % de los pacientes
sometidos a tiroidectomia total, requirieron tratamiento con suplementos de calcio y

vitamina D a largo plazo.

La disfonia fue reportada en 25 pacientes, siendo transitoria en 7 de estos casos.
Es decir, el 4.5 % de los casos. Otras series publicadas en nuestro pais tiene

reportes similares que van del 5 al 6% de los pacientes. 20

La tasa de reintervencion por hemorragia fue de 1.78%. En otras series se reportan

estadisticas similares. 1al 3% 22

De los 145 pacientes detectados con carcinoma papilar de tiroides, 112 pacientes
recibieron tratamiento adyuvante con dosis ablativa de lodo radiactivo. La dosis

utilizada fue de 100 a 150 milicuries.

La morbilidad es un motivo de preocupacion en cada evento quirurgico. En los
pacientes sometidos a cirugia de tiroides existe una relacién entre la experiencia del
cirujano y la frecuencia de complicaciones. Existen estudios que recomiendan que
los cirujanos expertos en tiroides deben realizar al menos 25 procedimientos de

tiroidectomia anualmente. 25

Una de las recomendaciones derivadas de este estudio seria la formacion de una
clinica especializada en este tipo de procedimientos. Una de las principales
limitantes de este estudio es su naturaleza retrospectiva, sin embargo,
consideramos que al gran numero de pacientes estudiados reviste importancia el
andlisis y presentacion de los resultados. Este trabajo puede servir como punto de
comparacion con otros hospitales de caracteristicas y recursos similares en otros
lugares de nuestro pais. Por ultimo, se recomienda contar con una base de datos
prospectiva, que recolecte todos los datos de tiroidectomias, que servira para

realizar a futuro nuevos proyectos de investigacion.
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