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Cancer papilar de tiroides: ¢qué tan extensa debe ser
la cirugia segun la Asociacion Americana de Tiroides?

Papillary thyroid carcinoma. How extensive should the surgery
be according to the American Thyroid Association?
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Objetivo: Analizar nuevas guias 2015 de la Asociacion Ame-
ricana de Tiroides (ATA, por sus siglas en inglés) comparadas
con las de 2009 y su impacto en extension de tiroidectomia
en pacientes con carcinoma papilar tiroideo. Material y mé-
todos: Estudio retrospectivo de pacientes con cancer papilar
de tiroides operados en dos periodos distintos, 2013-2016
(grupo A) y 2017-2018 (grupo B), comparando nimero de
hemitiroidectomias (HT) versus tiroidectomias totales (TT), rea-
lizacién o no diseccion ganglionar (DG), estancia hospitalaria
y complicaciones perioperatorias. Resultados: Se estudiaron
108 pacientes, 54 en cada grupo, comparando grupo A con
grupo B: no hubo diferencias en nimero de HT (tres versus
dos) y TT (51 versus 52). Se realizé un nimero mayor de DG
central (22 versus 32), y radical modificada siete versus nueve.
No se encontré diferencia significativa en tiempo operatorio
de HT (100.0 + 29.4 versus 135.0 =+ 15.0 min [p = 0.569])
ni en TT (114.0 + 40.9 versus 127.9 + 63.8 min [p = 0.877]),
sangrado (28.5 + 45.2 versus 28.9 + 89.6 mL [p = 0.977]) y
dias de estancia hospitalaria (2.1 + 1.3 versus 1.9 £ 0.9 [p =
0.374]). Conclusiones: Las recomendaciones de la extension
en cirugia no ha tenido impacto en la actitud quirdrgica. Las
complicaciones fueron similares.

Palabras clave: Carcinoma papilar, glandula tiroides, tiroi-
dectomia, ganglios linfaticos cervicales, tiroglobulina.

Objective: To analyze new 2015 guidelines from the American
Thyroid Assaociation (ATA) compared to 2009, and their impact
on thyroidectomy extension in patients with papillary thyroid
carcinoma. Material and methods: Retrospective study of
patients with papillary thyroid cancer, who had surgery in
two different periods, 2013-2016 (group A) and 2017-2018
(group B), comparing the number of hemithyroidectomies
(HT) vs total thyroidectomies (TT), whether or not to perform
lymph node dissection (DG), hospital stay, and perioperative
complications. Results: 108 patients were studied, 54 in each
group, comparing group A to group B: there were no differences
in the number of HT (3 vs 2) and TT (51 vs 52). Performing a
higher number of central DG (22 vs 32) and modified radical
7 vs 9. No significant difference was found in HT surgery time
(100.0 +29.4 vs 135.0 + 15.0 min [p = 0.569]), norin TT (114.0
+40.9 vs 127.9 + 63.8 min [p = 0.877]), bleeding (28.5 + 45.2
vs 28.9 + 89.6 mL [p = 0.977]) and length of stay (2.1 + 1.3 vs
1.9+0.9 [p=0.374]). Conclusions: The recommendations of
the extension in surgery had no impact on the surgical attitude.
Complications were similar.

Keywords: Papillary carcinoma, thyroid gland,
thyroidectomy, cervical lymph nodes, thyroglobulin.
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INTRODUCCION

El cancer tiroideo es una neoplasia que ocupa de 1 a 5% de
todos los tumores en mujeres y menos de 2% en hombres,
siendo méds comin mundialmente la neoplasia endocrina.
Se estima que para 2030, el céncer tiroideo serd el segun-
do mds comln en mujeres y noveno en hombres.'? El
aumento en la deteccién del cancer tiroideo desde finales
de 1980 se atribuye al empleo de ultrasonido (USG) de
alta resolucién, combinado con biopsia por aspiracién con
aguja delgada. De esta manera, se diagnostican tumores
tiroideos cada vez més pequefios sin que se traduzca en
un aumento real en la incidencia. La mortalidad especifica
por region depende del género, va de 0.2 a 1.0 personas
por cada 100,000 personas/aiio en mujeresy de 0.1 a 0.7
personas por cada 100,000 personas/ano en hombres.**

Tipicamente, la extensién quirdrgica estd condicionada
por: tamano del tumor, invasién a musculos pretiroideos
u otras estructuras vecinas, presencia de otros nédulos en
[6bulo contralateral, ganglios sospechosos por USG y/o
biopsia en compartimientos centrales/laterales ipsilatera-
les a la lesién y algunas caracteristicas del paciente como
antecedentes familiares y exposicion a radiacion.

Las guias o recomendaciones de la ATA (American
Thyroid Association) como auxiliares en la toma de deci-
siones sobre extension de tiroidectomia se actualizaron en
2015. De acuerdo con esta edicion, pareceria proponerse
un abordaje més conservador, ya que al realizar un abordaje
mas extenso (como la tiroidectomia total [TT]) se ponen
en riesgo las cuatro paratiroides, nervio laringeo recurrente
y nervio laringeo superior, y al ser un tumor < 4 cm, el
paciente podria verse beneficiado de un procedimiento
menor con mayores riesgos de complicacion en TT 20.4%
versus 10.8% en lobectomia.”

Por ejemplo, cuando las lesiones son < 1 cm, unifocales
sin factores de riesgo familiares y sin evidencia de metastasis,
se recomienda realizar lobectomia. Esta podria igualmente
recomendarse en tumores intratiroideos de 1-4 cm y ausen-
cia de metastasis o extension extratiroidea, pues no parece
existir diferencia en sobrevida al comparar resultados de
lobectomia versus TT.>” Todo lo anterior, asi como el manejo
de la enfermedad ganglionar, se describe en la Tabla 1.

El objetivo de este estudio es determinar el impacto que
han tenido las guias ATA 2009 en comparacién con las de
2015 en la extension de tiroidectomia en pacientes con
carcinoma papilar de tiroides en una misma institucion de
2013 2 2018.%

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal, retrospectivo, observa-
cional, comparativo de dos periodos, 2013-2016 (grupo

A) y de 2017-2018 (grupo B). Como poblacién, se in-
cluyeron sujetos de 15 afios o mayores, con diagnéstico
de carcinoma papilar de tiroides confirmado por estudio
histopatolégico, en el Hospital Angeles Pedregal, Ciudad
de México, México; las cirugias fueron realizadas por 19
cirujanos diferentes. Se excluyeron carcinomas tiroideos
de otro tipo.

El periodo estudiado abarcé de enero de 2013 a agosto
de 2018. Las variables que se analizaron fueron: demo-
graficas (edad, sexo), clinicas (antropometria, paraclinicos,
estancia hospitalaria), quirtrgicos (tipo de cirugfa, duracion,
sangrado, estudio transoperatorio), patoldgicas (histopa-
tologia). Estadistica analizada con SPSS v. 13 (Chicago,
lll, EUA), el andlisis fue descriptivo (frecuencias, media
aritmética, desviacién estandar, intervalo, proporcion),
comparativo (t de Student para muestras independientes
para edad, indice de masa corporal [IMC] y tiempos qui-
rargicos con y sin reseccion ganglionar) para los grupos A
y B. Significancia estadistica prefijada en 0.05. El proyecto
fue sometido a evaluacion y su realizacion fue autorizada
por el comité de ética e investigacion del hospital (nGmero
de autorizacién 2510).

RESULTADOS

Se incluyé un total de 108 pacientes en el estudio, de los
cuales 84.3% fueron mujeres. La media de edad fue de
44.5+13.9 (17-83) anos. El peso promedio fue 68.2 +12.7
(44-108) kg. La media de talla fue 1.64 £ 0.08 (1.47-1.83)
m. La media de IMC fue 25.5 + 4.4 (17.8-40.3) kg/m?.

Once de los pacientes tenfan antecedente familiar de
cancer de tiroides (10.2%). Las comorbilidades mas comu-
nes fueron, en orden de frecuencia: hipertensién arterial
16 (14.8%), dislipidemia tres (2.8%) y diabetes mellitus dos
(1.9%); 22 pacientes recibfan tratamiento por distiroidismo
(20.4%), hipotiroidismo 19 (17.6%) e hipertiroidismo dos
(1.9%) (Tabla 2).

Para la comparacién del impacto en manejo de tumores
de acuerdo con las gufas de la ATA se dividi6 a los pacien-
tes en dos grupos: primer grupo del periodo 2013-2016
(grupo A), donde se intervinieron 54 pacientes, y segundo
periodo 2017-2018 (grupo B), igualmente 54 pacientes.
No se encontraron diferencias estadisticas significativas en
las variables analizadas entre ambos periodos (Tabla 3).
Las Figuras 1y 2 sefalan los procedimientos realizados de
forma comparativa.

El tamano fue menor de 0.5 cm en 10 casos (9.3%) y
mayor de 0.5 cm en 96 casos (88.9%). El cancer fue mul-
tifocal en 41 casos (38%), se observé invasion capsular en
50 casos (46.3%), linfovascular en 26 casos (24.1%), peri-
neural en cuatro (3.7%) y de otro tipo en 11 casos (10.2%)
(Figura 3 y Tabla 4).

296

Acta Mep GA. 2022; 20 (4): 295-301. https://dx.doi.org/10.35366/107111


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

Boyer DE y cols. Guias ATA y cancer papilar de tiroides

Tabla 1: Diferencias entre las guias de la ATA 2009 y 2015.7

ATA 2009

ATA 2015

Tiroidectomia total en nédulos indeterminados, > 4 cm, o
atipia en la biopsia, o sospecha de carcinoma papilar que
tenga historia familiar de carcinoma de tiroides o exposicion a
radiacion
No6dulos indeterminados con enfermedad bilateral, o los que
por decision prefieren tiroidectomia bilateral para evitar cirugia
en un futuro
Céncer tiroideo > 1 cm, la cirugia inicial es tiroidectomia
casi total o tiroidectomia total a menos que haya
contraindicaciones. La lobectomia es para tumores < 1
cm, bajo riesgo, unifocal, carcinoma papilar intratiroideo en
ausencia de radiacion previa de cabeza o cuello, sin evidencia
clinica de metéastasis a ganglios cervicales
Cancer de tiroides > 1 cm, pero < 4 cm sin extension
extratiroidea, sin evidencia clinica de metastasis linfatica (cNO),
la cirugia tiroidectomia casi total o tiroidectomia total

Pacientes con cancer de tiroides > 1 cm, la cirugia inicial
es tiroidectomia casi total o tiroidectomia total. Lobectomia
a <1 cm en pacientes de bajo riesgo, unifocal intratiroideo,

papilares, en ausencia de radiacion previa de cabeza y cuello,
sin metastasis clinicas cervicales

Diseccion terapéutica de compartimento central en pacientes
con involucro clinico de cuello central o lateral + tiroidectomia
total
Diseccion profilactica de compartimento central ipsilateral o
bilateral en pacientes con carcinoma papilar con involucro
clinico de ganglios linfaticos de este compartimento (cNO),
especialmente en tumor primario avanzado

Tiroidectomia total en nédulos indeterminados con citologia
sospechosa de malignidad, positivo a mutaciones
especificas para carcinoma, USG > 4 cm, historia familiar de
carcinoma de tiroides, o exposicion a radiacion
Nodulos bilaterales indeterminados, con comorbilidades
significativas o los que prefieren tiroidectomia bilateral para
evitar cirugia en un futuro
Cancer tiroideo > 4 cm, o con extension extratiroidea (T4), o
clinicamente con enfermedad ganglionar metastasica (N1), la
cirugia inicial es casi total o tiroidectomia total y reseccion de
todos los tumores primarios

Cancer de tiroides > 1 cm, pero < 4 cm sin extension
extratiroidea, sin evidencia clinica de metastasis linfatica
(cNO), la cirugia puede ser bilateral (tiroidectomia casi total o
tiroidectomia total) o unilateral (lobectomia). La lobectomia
esté indicada en pacientes de bajo riesgo papilar o folicular
Pacientes con cancer de tiroides < 1 cm sin extension
extratiroidea y cNO, la cirugia inicial es lobectomia. Es
suficiente para carcinoma unifocal, intratiroideo, pequefio,
en ausencia de radiacion previa de cabeza y cuello, sin
antecedentes familiares de cancer de tiroides, sin evidencia
clinica de metéastasis cervicales
Diseccion terapéutica de compartimento central en pacientes
con involucro clinico de estos ganglios + tiroidectomia total

Diseccion profilactica de compartimento central ipsilateral o
bilateral en pacientes con carcinoma papilar con involucro
clinico de ganglios linfaticos de este compartimento (cNO),
tumor primario avanzado (T3-T4), involucro clinico de
compartimento lateral, o para planear futuras cirugias

ATA = American Thyroid Association. USG = ultrasonido. cNO = sin afeccién ganglionar.

De 46 pacientes en los que se detectaron ganglios posi-
tivos en patologia (42.6%), la media de ganglios resecados
fue de 5.4. Respecto al nimero de ganglios positivos en-
contrados fueron: uno en 11 casos, dos en seis casos, tres
en seis casos, cuatro en nueve casos, cinco en dos casos,
mas de seis en 12 casos.

En cuanto a complicaciones postoperatorias, sélo tres
pacientes (2.8%) del grupo A presentaron hipocalcemia
que requirié de reposicién de calcio intravenoso, y se
identificé lesion transitoria del nervio laringeo recurrente
en dos pacientes, uno de cada grupo (1.85%); no hubo
diferencias entre los dos periodos evaluados.

Se perdi6 el seguimiento para identificar la sobrevida
libre de recurrencia, ya que el seguimiento se realiza en

Tabla 2: Variables demograficas.

Variable Grupo A Grupo B
Edad (afios) 425+12.38 46.4 £ 14.9
IMC (kg/m?) 26.0+44 25.0+45
Hipertension arterial (%) 18+3 il &3
Diabetes mellitus Il (%) 18+1 18+1
Dislipidemia (%) 55+2 0
Hipotiroidismo (%) 2034 148 £3.5
Hipertiroidismo (%) 0 3.7+x19

IMC = indice de masa corporal.
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consultorio y tenemos la limitante de que cada médico
tiene su expediente y no es uno en general para el hospital.

DISCUSION

La incidencia de cancer papilar de tiroides ha aumenta-
do en los dltimos anos, fue de 4.8 a 14.9 personas por
cada 100,000 habitantes, con predominio de mujeres
3:1;” actualmente se encuentra en el quinto cancer mas
comdn en mujeres, con incidencia de 56,870 casos.'’
Segln estadisticas del GLOBOCAN 2018 tiene incidencia
mundial de 6.7 personas por cada 100,000 habitantesy en
México la incidencia es de 7.6 personas por cada 100,000
habitantes.'? Al analizar la poblacién de nuestro hospital,
se observa predominio del sexo femenino en 84.3%, con
mayor frecuencia en personas de 44.5 anos; 10.2% tenfan
antecedente familiar de cancer tiroideo. Respecto a las
comorbilidades, la més comdn fue hipertensién arterial en
14.8%, seguida de dislipidemia en 2.8%; 20.4% se conocia
como enfermedad tiroidea, ya sea hipotiroidismo o hiper-
tiroidismo. En cuanto al subtipo histolégico del carcinoma

Figura 1:

Grupo A. A) Tipo de cirugia.
B) Tipo de diseccién ganglionar.

Tiroidectomia total,
94.40%

Tiroidectomia total,
96.30%

Hemitiroidectomia,
3.70%

papilar del primer grupo, el subtipo predominante fue el
clasico en 66.7%, seguido del folicular en 16.7%, después
de otros tipos, y en el segundo grupo igualmente predomina
el clasico en 63% seguido del folicular en 25.9%, lo que
coincide con la literatura, la cual reporta que el clasico es
el mas comin en 69.4%, 21.2% variante folicular, y 7.5%
de células altas.""

En las dltimas guias de la ATA se recomienda lobec-
tomia a pacientes con: cancer < 1 cm, de bajo riesgo,
unifocales intratiroideos, con ausencia de radiacién previa
de cabeza o cuello, sin evidencia clinica de metastasis a
nédulos cervicales.'” Cuando el tumor es > 1 cm, pero <
4 cm sin extensién extratiroidea sin involucro ganglionar
se puede realizar lobectomia o TT, dependiendo de las
preferencias del paciente y/o cirujano y si es necesario, se
usa yodo radioactivo. En tumores > 4 cm o con invasién
extratiroidea extensa (T4), metastasis clinicas aparentes a
nédulos (N1) o a sitios distales (M1) la cirugia de eleccion
es TT. Se recomienda TT en nédulos indeterminados > 4
cm cuando se encuentra atipia sospechosa de carcinoma
papilar, con historia familiar de carcinoma papilar o expues-

Diseccion central,
41%

Hemitiroidectomia,
5.60%

Diseccion radical
modificada, 13%

Figura 2:

Grupo B. A) Tipo de cirugia.
B) Tipo de diseccién ganglionar.

Diseccion central,
59%
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Tabla 3: Tipo de cirugia y caracteristicas.

Variable Grupo A Grupo B Total p
Hemitiroidectomia, n (%) 3(5.6) 2(3.7) 5 (4.62)
Duracion de hemitiroidectomia (min) 100.0 £ 29.4 135.0 £ 15.0 0.569
Duracion de tiroidectomia total (min) 114 + 40.9 127.9+63.8 0.877
Tiroidectomia total, n (%) 51 (94.4) 52 (96.3) 103 (95.37)

Sin diseccion ganglionar, n (%) 19 (35.2) 9 (16.7) 28 (25.90)

Diseccion central, n (%) 22 (40.7) 32 (59.3) 54 (50.00)

Diseccion selectiva, n (%) 6 (11.1) 4(7.4) 10 (9.25)

Diseccién radical modificada, n (%) 7 (13.0) 9 (16.7) 16 (14.81)
Duracion de cirugia sin diseccion ganglionar (min) 105.1 +37.8 114.0+25.5 108.1 + 33.2 <0.05
Duracion de cirugia con diseccion ganglionar (min) 117.8+42.4 131.4+68.8 125.4 +58.4 <0.05
Sangrado (mL) 28.5+452 28.9+89.6 0.977
Estancia hospitalaria (dias) 21+13 19+09 0.374

Figura 3:

Subtipo histolégico de carcinoma
papilar. A) Grupo A. B) Grupo B.

Clasico, 66.70%

Células

oxifilicas,
3.70%

Tabla 4: Subtipos histolégicos del cancer

papilar reportados por patologia.

Células altas,
5.60%

Grupo A Grupo B
Variante n (%) n (%)
Clésico 36 (66.7) 34 (63.0)
Folicular 9 (16.7) 14 (25.9)
Otros 4(7.4) 5(9.3)
Células altas 3(5.6) 1(1.9)
Células oxifilicas 2(3.7) 0

tos a radiacion, o que tengan nédulos bilaterales. Nodulo
> 1cm TT o casi total cuando hay nédulos contralaterales
o presencia de metéstasis distal o regional, historia de
radiacion a cabeza o cuello, o familiares de primer grado

Clasico, 63%

3 Otros, 9%
Células altas,

2%

con cancer de tiroides diferenciado, edad mayor de 45
anos; si el tumor es < 1-1.5 cm por la alta recurrencia, se
recomienda TT o casi total.

La presencia de metdstasis ganglionares puede ser de has-
ta 50-70%, hay mayor riesgo de compromiso ganglionar en
pacientes jévenes y de sexo masculino y esto tiene impacto
negativo en la recurrencia de la enfermedad. La diseccién
ganglionar profildctica del compartimiento central es con-
troversial, sobre todo en pacientes con bajo riesgo, y en el
compartimiento lateral no estd indicada su realizacién de
manera profilactica, ya que diversos estudios han demostra-
do que no tiene impacto significativo en el pronéstico. Si se
identifica compromiso ganglionar en preoperatorio o durante
la cirugfa, se recomienda diseccion de los compartimientos
afectados. La diseccion de compartimento lateral se reco-
mienda cuando se corrobora por ultrasonido y/o biopsia.

Existen algunas caracteristicas de ganglios de mal pronés-
tico: cuando el tamafo de los ganglios es de 2-3 cm tiene

Acta Mep GA. 2022; 20 (4): 295-301. https://dx.doi.org/10.35366/107111

299


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

Boyer DE y cols. Guias ATA y cancer papilar de tiroides

mayor riesgo de recurrencia, principalmente en pacientes
de 50-55 afios, que sean palpables, el indice ganglionar (nG-
mero de ganglios con metéstasis entre nimero de ganglios
resecados) mas de cinco ganglios, con riesgo de recurrencia
19 versus 8% cuando son menos de cinco ganglios,'* que
al compararlo con nuestros resultados tenemos 12 pacien-
tes con mas de seis ganglios positivos y dos pacientes con
cinco ganglios positivos; el resto tiene menor nimero de
ganglios positivos. La invasion extraganglionar es factor de
riesgo independiente.’*

La extension de reseccién ganglionar dependera de
la localizacién de los mismos. Si se estd realizando una
diseccion por primera vez, ésta debe incluir niveles del 2
al 4 y si es necesario también el 5, si es una reoperacion
la reseccion puede ser selectiva o berry picking.

A pesar de las recomendaciones de la ATA, la cirugia
que se realiz6 con mayor frecuencia fue TT en el grupo B,
con un niimero igualmente importante de resecciones del
compartimiento central.

Sin embargo, no hubo mayor nimero de complica-
ciones en relacién con procedimientos mas radicales, de
acuerdo con lo reportado en la literatura.’'® De hecho,
s6lo tres pacientes del grupo A presentaron hipocalcemia
significativa que requirié reposicion con calcio. Igualmen-
te, se documento pardlisis recurrencial transitoria en sélo
dos pacientes (1.85%), uno del grupo Ay otro del grupo
B. En su estudio, Udelsman y colaboradores'® hacen una
comparacion de diferentes estudios para evaluar compli-
caciones entre TT o lobectomia respecto a la lesion del
nervio laringeo recurrente, que en TT es de 0-5.5% y en
lobectomia es de 1.1-3.2%; y respecto a hipocalcemia en
TT es de 0.8-5.4% y en lobectomia es de 0-0.3%, lo cual
es similar a lo obtenido en nuestro estudio.

La realizaciéon de cirugias mas extensas no parece
afectar ni la duracién de la cirugfa ni el sangrado cuando
se compararon los grupos Ay B, 114 £ 40.9 min versus
127.9 £ 63.8 min; y 28.5 £ 45.2 versus 28.9 = 89.6 mL
respectivamente. Asimismo, la estancia hospitalaria fue
similar, al igual que la edad, IMC, duracién de cirugia y
sangrado para ambos grupos sin ser significativos al usar la
correlacion de Pearson.

Al comparar los dos grupos, antes y después de los
cambios de las guias de la ATA, podemos ver que no hubo
ninguna diferencia en cuanto a la extension de la cirugia,
pues en el segundo periodo se realizé un nimero mayor
de TT. Con todo y que las guias de la ATA de 2015 sugie-
ren procedimientos menos radicales, éstos no se volvieron
mas conservadores, inclusive no hubo menor niimero de
resecciones ganglionares; al realizar este estudio es lo
que esperarfamos encontrar; sin embargo, lo anterior no
demostr6 tener un impacto negativo en la incidencia de
complicaciones transitorias o permanentes del grupo B. Es-

tos procedimientos mas extensos pueden ser debido a que
es la técnica habitual del cirujano y de esta forma asegura
que reseco todo el tumor, o que es el procedimiento que le
da mas confianza. Este estudio incluye cirugias en un mis-
mo hospital efectuadas por varios cirujanos de diferentes
especialidades, incluyendo otorrinolaringélogos, cirujanos
generales, cirujanos oncélogos y cirujanos endocrinélogos.

Al realizar una TT el seguimiento al paciente es mas facil,
ya que se puede aplicar yodo (diagnéstica y terapéutica) y
existen marcadores bioquimicos que tinicamente se elevan
si hay recurrencia de la enfermedad, pero existe mayor
riesgo de complicaciones al lesionar el nervio laringeo
recurrente y causar hipoparatiroidismo; en comparacién
con la lobectomta el riesgo de recidiva es mayor, ya que se
deja tejido residual, pero existe menor riesgo de lesionar
el nervio laringeo recurrente y causar hipocalcemia, para
este Gltimo grupo se debe hacer una eleccién adecuada
tomando en cuenta los factores de riesgo.

En ambos grupos la sobrevida y tiempo libre de enfer-
medad es semejante, por lo que se recomiendan procedi-
mientos menos agresivos que causen menos complicacio-
nes en pacientes de bajo riesgo.'” En nuestro estudio las
complicaciones en ambos grupos son iguales.

Para llevar a cabo este procedimiento con menor indi-
ce de complicaciones, debera ser realizado por cirujanos
especializados con alto volumen de este tipo de procedi-
mientos, ya que asi el riesgo en lobectomias es de 7.6%
y en TT es de 14.5% en comparacién con cirujanos con
bajo volumen de este procedimiento con complicaciones
de 11.8% en lobectomias y de 24.1% en TT.°

CONCLUSION

La incidencia del cancer de tiroides ha aumentado en los
Gltimos anos, por un lado se diagnostica con mayor frecuen-
cia, en parte por la nueva tecnologia como el ultrasonido
de alta definicién que identifica estadios mas incipientes y
de menor tamano, lo cual estd cambiando el tratamiento
inicial y el seguimiento.

El tratamiento del cadncer de tiroides debe tener un
enfoque multidisciplinario; es muy importante identificar
a los pacientes que tienen mayor riesgo de recurrencia de
la mayoria que presenta una evolucién menos agresiva, y
establecer un tratamiento adecuado para no sobretratar a
aquéllos que no lo ameritan realizando cirugias més exten-
sas y explicar al paciente el riesgo-beneficio de cada cirugfa.

En pacientes de bajo riesgo, las gufas de manejo mas
recientes se han pronunciado por un tratamiento quirdrgico
menos agresivo, e inclusive en pacientes seleccionados para
s6lo mantenerse en observacion.

Al analizar nuestros resultados, encontramos que las
recomendaciones de la Gltima edicién de las gufas de
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la ATA aln no han cambiado la conducta quirtrgica en
nuestro hospital; continGian siendo mas agresivos con un
ntmero similar de TT, e incluso mayor que las disecciones
ganglionares en los casos que lo requirieron. Es de relevante
importancia mencionar que no hubo mas complicaciones
asociadas a la extensién de procedimientos quirdrgicos ni
entre los dos periodos estudiados. La incidencia de com-
plicaciones de toda la poblacién estudiada es similar a lo
reportado en la literatura.

Es interesante sefnalar, posterior al andlisis de los grupos,
que a pesar de las modificaciones de la ATA de un periodo a
otro, no se observaron diferencias en resultados quirdrgicos
entre ambos grupos. Es importante destacar que aun con las
nuevas recomendaciones, muchos cirujanos se encuentran
renuentes a aplicarlas, posiblemente por usos y costumbres
del actuar quirdrgico; sin embargo, a pesar de no aplicar
las sugerencias actuales, los resultados permanecen sin
modificacion alguna.

Es probable que se necesite mas tiempo para que estas
gufas tengan mayor aceptacion, y que se puedan observar
cambios en la conducta quirdrgica hacia el tratamiento de
esta patologia.
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