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Resumen

El cancer diferenciado de tiroides es la neoplasia endocrina maligna
mdas comun en el mundo. La enfermedad ganglionar es frecuente, aun-
que se ha demostrado que no tiene repercusion en la supervivencia.
La diseccion electiva del compartimento central continia siendo tema
de debate y las recomendaciones actuales se basan en la premisa del
control locorregional con probable aumento de la supervivencia, as-
pectos no demostrados en forma concluyente por ausencia de estudios
a largo plazo que lo avalen. El aumento tedrico en las complicaciones
que provoca la diseccion electiva del compartimento central (lesion
a nervios laringeos e hipocalcemia) ha hecho que algunos autores
no la consideren, bajo la premisa, entre otras cosas, del control de
la enfermedad mediante ablacion con yodo radioactivo. Debido a
que no existen estudios que demuestren en forma fehaciente que la
diseccion electiva del compartimento central incida en el prondstico
de los pacientes con cancer diferenciado de tiroides, en la Unidad de
Oncologia del Hospital Judrez de México se practico en pacientes
con alto riesgo, segun los criterios de AMES (edad, metastasis, la
extension del cancer primario, el tamaiio del tumor).
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Epidemiologia y generalidades del
cancer de tiroides

El cancer de tiroides es la neoplasia endocrina mas frecuente
en el mundo; se estima que en 2009 hubo aproximadamente
400,000 casos nuevos. En Estados Unidos, el carcinoma
diferenciado de tiroides aument6 de cinco casos nuevos por
100,000 habitantes en 1975 a 12.5 casos nuevos por 100,000
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Abstract

Differentiated thyroid cancer is the most common endocrine malig-
nancy in the world. Nodal disease is common although it has been
shown that it has no impact on survival, thus central compartment
elective dissection remains subject to debate, and current recom-
mendations are based on the premise of locoregional control with a
probable increase in survival, which has not been conclusively shown
due to absence of long-term studies to support it. The theoretical
increase in complications after elective central dissection (injury to
recurrent laryngeal nerves and hypocalcemia) remains the reason
some surgeons would not consider it, arguing the use of radioactive
iodine ablation as enough for disease control. Due to the lack of
studies demonstrating elective central neck dissection contribution in
overall prognosis, at Oncology Unit, Hospital Judrez de México, we
performed elective central neck dissection in all patients considered
high risk according to AMES criteria (age, metastasis, primary cancer
extension, tumor size).
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habitantes en 2007. En 66% de los casos diagnosticados es
localizado, en 25% muestra afeccion regional y en 6% en-
fermedad a distancia. La incidencia es mayor en mujeres de
5 a 85 afios de edad, en especial entre 45 y 59 afos; el pico
de incidencia entre los hombres es de 65 a 75 afios.! En el
afno 2002, en México, se reportaron 1,937 casos de cancer
tiroideo de entre 108,064 neoplasias malignas, y la relacion
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entre mujeres y hombres afectados fue de 4.4:1. En el mismo
afio, ocurrieron 460 muertes por cancer tiroideo, equivalen-
tes a una tasa de mortalidad de 0.4 por 100,000 habitantes.?
El cancer de tiroides se ha incrementado en las ultimas tres
décadas, aunque no se sabe si se debe a un aumento real de
la neoplasia o de la deteccion.

Para estimar la supervivencia y la extension de la tiroi-
dectomia existen diversos indices prondstico en los que se
utilizan parametros relacionados con el paciente (edad y sexo)
y con el tumor (tamaifio, extension de la enfermedad, grado
histologico). En el Hospital Juarez de México se usa el indice
pronostico de Cady,® AMES (edad, metastasis, la extension
del cancer primario, el tamafio del tumor) y, de acuerdo con
esta estratificacion, se asigna un riesgo bajo a los hombres
y mujeres menores de 41 y 51 afios, respectivamente, sin
metastasis a distancia, sin extension fuera de la tiroides y
de tamafio menor a 5 cm. Se consideran con alto riesgo los
hombres y mujeres mayores de 41 y 51 afios, respectivamente,
con metastasis a distancia, extension extratiroidea o tamafio
mayor de 5 cm. Los pacientes con bajo riesgo tienen una
supervivencia global a 20 afios de 98% y en los pacientes
con alto riesgo es de 54%.

Metastasis ganglionares

El significado de las metastasis a ganglios regionales en
el carcinoma diferenciado de tiroides relacionado con la
supervivencia se mantiene incierto, pues van de 30 a 80%;
no obstante, el cancer papilar de tiroides se asocia con una
supervivencia a 10 afios de 93 a 98%.* Se han realizado
diversos estudios y no se ha encontrado diferencia en la su-
pervivencia en pacientes con metastasis a ganglios linfaticos
regionales.>® Existe consenso respecto a que las metastasis
ganglionares en el carcinoma diferenciado de tiroides deben

tratarse mediante diseccion terapéutica en el nivel donde se
encuentren; la controversia estriba en determinar cual es el
beneficio de la diseccion electiva del compartimento central
del cuello (DECC) en el carcinoma diferenciado de tiroides, y
la mayor parte de los estudios realizados no han sido conclu-
yentes;”'? ademas, hay diferencias, incluso, entre autores en
cuanto a los limites de la diseccion del compartimento central.
Segun los criterios actuales de la Asociacion Americana de
la Tiroides, la extension de la diseccion en el compartimento
central incluye la remocion de ganglios prelaringeos, pretra-
queales, paratraqueales y del surco traqueoesofagico; en for-
ma practica, incluye disecar desde la entrada a la articulacion
cricotiroidea del nervio laringeo recurrente hasta la arteria
innominada, y en forma lateral hasta la vaina carotidea.'' La
diseccion puede ser completa o unilateral; esta Gltima se rea-
liza solamente del lado del tumor. El compartimento central
(nivel VI) es el sitio més frecuente de metastasis ganglionar
en el carcinoma diferenciado de tiroides; se ha reportado en
mas de 50% de los pacientes con cancer papilar de tiroides,
y en algunos estudios se ha registrado una incidencia de 38 a
45% en sujetos a los que se les practico diseccion electiva del
compartimento central del cuello;'? si bien la supervivencia
no cambia, la tasa de enfermedad persistente y recurrente en
sujetos con metastasis ganglionares es mayor."

Diseccion electiva del
compartimento central
En una revision reciente, White sugirié la diseccion electiva
del compartimento central del cuello en el carcinoma diferen-
ciado de tiroides, con la finalidad de disminuir la recurrencia
y aumentar la supervivencia.'

Las recomendaciones de diversos autores se basan en las
premisas de:
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1. Aumentar el control locorregional al disminuir la
recurrencia.

2. Prevenir secuelas graves, como la compresion de la via
aérea o invasion de la via aerodigestiva, incluidas las
estructuras nerviosas.

3. Mejorar la deteccion de recurrencia con tiroglobulina.

4. Incrementar la supervivencia y la etapificacion precisa
(cambio de NO a N1b).

Quienes no la recomiendan argumentan:

1. El control locorregional no aumenta la supervivencia.

2. Existe mas riesgo de hipoparatiroidismo temporal o
permanente.

3. Hay mayor incidencia de paralisis de los nervios larin-
geos recurrentes.

4.Laablacion con 1131 es suficiente para tratar metastasis
ganglionares subclinicas.

Control locorregional y disminucidén
de la recurrencia

En un estudio retrospectivo, Pereira y su grupo'® analizaron
durante ocho afios a una cohorte de 43 pacientes con cancer
papilar de tiroides, a los que dividieron en dos grupos: a
unos se les realizé diseccion electiva del compartimento
central del cuello (n = 28) y a otros diseccion terapéutica
del compartimento central. Se resecé una media de 8.4 + 6.6
ganglios por paciente. Se encontr6 una prevalencia de 60%
(26/43) de afectacion ganglionar (pN+) y no hubo diferencia
en cuanto a complicaciones en ambos grupos; en el segui-
miento, no se observaron recurrencias en el compartimento
central, pero cinco pacientes, que tuvieron seis o mas ganglios
metastasicos en la diseccion electiva de este compartimento,
sufrieron recurrencias en el compartimento lateral, por lo que
el autor concluy6 que la técnica previene las recurrencias en
los compartimentos central y lateral.

Con la finalidad de determinar la utilidad de la diseccion
electiva del compartimento central del cuello, Chung y Suh'®
realizaron un estudio de 530 pacientes con cancer papilar
de tiroides en carcinomas menores de 2 cm, a los que se les
efectud lobectomia con itsmusectomia con o sin diseccion
central (174 vs 356 pacientes). Los resultados clinicos se
evaluaron retrospectivamente, y al comparar las tasas de
recurrencia en ambos grupos no se encontr6 diferencia esta-
disticamente significativa en la recidiva (p =0.331); ademas,
Chung comparé a los pacientes con y sin recurrencia (n =
20 y 510, respectivamente) y determind que el tamafio del
tumor es el que parece influir en la recurrencia (p < 0.001;
1.11 vs 0.75 cm). No identifico variables como la edad, sexo,
localizacion del tumor o la extension extratiroidea en relacion
con la recurrencia, y concluyd que en cirugia conservadora
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de tiroides la diseccion electiva del compartimento central
no tiene un papel relevante para prevenir la recurrencia local
o regional. Asimismo, Rosenbaum y McHenry!” midieron
la recurrencia en un estudio retrospectivo de 136 pacientes
con cancer papilar de tiroides, de los cuales incluyeron 110 a
quienes se les hizo tiroidectomia total (n = 88) o tiroidectomia
total con diseccion electiva del compartimento central del
cuello (n = 22), en los que hubo tres recurrencias: dos en el
grupo con tiroidectomia total y una en el grupo con tiroidec-
tomia total y diseccion electiva. No se encontr6 significacion
estadistica (p = 0.49).

Concentraciones de tiroglobulina
Sywak y su grupo'® estudiaron y compararon dos grupos
de pacientes con cancer papilar de tiroides sin evidencia
clinica de ganglios del compartimento central, a los que se
les practico tiroidectomia total mas diseccion electiva del
compartimento central del cuello ipsilateral (n = 56) y tiroi-
dectomia total sola (n =391). A seis meses de la intervencion
quirurgica y subsecuente ablacion con 1131, compararon
las concentraciones de tiroglobulina de ambos grupos. Tras
suspender la hormona tiroidea de reposicidon, encontraron
menores concentraciones de tiroglobulina en el grupo al que
se le realiz6 diseccion central (un promedio de 0.4 ng/mL en
el grupo con diseccion electiva del compartimento central del
cuello versus 9.3 ng/mL en el de tiroidectomia total). Low y
colaboradores! recomendaron la diseccion electiva del com-
partimento central del cuello a pacientes con tiroidectomia
total en cancer papilar de tiroides; hallaron que la disminucion
de las concentraciones de tiroglobulina que se observa en los
pacientes con cancer papilar de tiroides y diseccion electiva
del compartimento central del cuello facilita el seguimien-
to. Hughes y su grupo® hicieron un estudio retrospectivo
con pacientes con cancer papilar de tiroides sin evidencia
preoperatoria de metastasis a ganglios linfaticos; incluyeron
a 143 pacientes con ganglios clinicamente negativos, a 65 les
efectuaron tiroidectomia total y a 78 tiroidectomia total mas
diseccion electiva del compartimento central del cuello; no
reportaron diferencia en las concentraciones de tiroglobulina
entre ambos grupos.

Supervivencia

En algunos estudios se ha encontrado un discreto incremento
en la supervivencia de pacientes con carcinoma diferenciado
de tiroides. Tisell y colaboradores,?' en un estudio de casos
y controles efectuado con 195 pacientes a quienes se hizo
diseccion electiva del compartimento central del cuello,
reportaron tasas de supervivencia a 10 afios de 98.4% en el
grupo en investigacion (tiroidectomia total mas diseccion
electiva del compartimento central del cuello), y de 88.9 a
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91.6% en el grupo control (tiroidectomia total). En un estudio
retrospectivo, Costa y colaboradores®? analizaron el papel de
la diseccion electiva del compartimento central del cuello en
pacientes con carcinoma diferenciado de tiroides, con el fin
de valorar los beneficios de este procedimiento en pacientes
con cancer papilar. De 1,373 pacientes, evaluaron a 244 que
no tenian evidencia clinica o de imagen de metastasis y los
dividieron en dos grupos: el grupo A, con tiroidectomia total
mas diseccion electiva del compartimento central del cuello
(n =126) y el B, con tiroidectomia total sola (n = 118); re-
portaron una recurrencia de 6.3% en el grupo A (media de
seguimiento: 47 meses) y de 7.7% en el grupo B (media de
seguimiento: 64 meses). En el grupo A, 47% tuvo ganglios
positivos y los que sufrieron recurrencia tenian el antecedente
de enfermedad ganglionar. Aunque no hubo diferencia en
la supervivencia, las metéstasis del compartimento central
fueron predictivas de recurrencia.

Estadio clinico

Shindo y su grupo® realizaron un estudio retrospectivo
con el objetivo de determinar la incidencia de afectacion
ganglionar y evaluar el papel de la diseccion electiva del
compartimento central del cuello en la estadificacion de los
tumores de sujetos con cancer papilar de tiroides. Estudiaron
a 100 personas (grupo A, 41 pacientes de 45 o mas afios y
grupo B, 59 pacientes menores de 45 afios), 16 de los cuales
fueron positivos a metastasis ganglionar central en el grupo
A (39%) y 17 en el grupo B (29%); esto cambio la estadifi-
cacion para los sujetos del grupo A, pero no para los del B
(de estadios I y II a III).

Diseccion central total o unilateral
En un estudio de 103 pacientes con cancer papilar de tiroides
menores a 2 cm, Lee y su grupo®* realizaron diseccion elec-
tiva del compartimento central del cuello uni o bilateral, sin
encontrar diferencia en las concentraciones de tiroglobulina
postratamiento entre ambos grupos; a quienes se les efectud
diseccion bilateral tuvieron una tasa mayor de hipocalcemia.
Los autores concluyeron que la extension de la diseccion
central no influy6 en los efectos terapéuticos de pacientes con
cancer papilar de tiroides de tamafio pequeilo, pero a quienes
se les hizo diseccion electiva del compartimento central del
cuello mostraron mayor tasa de hipoparatiroidismo transi-
torio; ademas, refirieron que este procedimiento efectuado
de manera rutinaria y mas conservadora es tan seguro como
el mas extenso en pacientes con cancer papilar de tiroides
menor de 2 cm.

Fu y colaboradores® analizaron el valor de la diseccion
del compartimento central en pacientes con cancer papilar
de tiroides y cuello clinicamente negativo. De 641 pacientes

con tiroidectomia total y diseccion electiva del compartimento
central del cuello, se seleccionaron 114 con seguimiento mini-
mo a cinco afios, para los que se correlacion¢ el estado de los
ganglios del compartimento central, sexo, edad, tamafio del
tumor y uni o multicentricidad con la recurrencia. Se encontro
que 53% de la muestra inicial (340/641) tenia ganglios del
compartimento central positivos, asi como correlacion de la
recurrencia con el tamafio del tumor y la multicentricidad,
pero no con el sexo o la edad, mientras que de los 114 pa-
cientes con seguimiento prolongado, hubo recurrencia en 12
casos, de los cuales en cinco se observo metastasis ganglionar
contralateral al tumor.

Beneficios contra complicaciones

en la diseccion electiva del
compartimento central del cuello
Henry y colaboradores?® investigaron la morbilidad por
diseccion electiva del compartimento central del cuello a
través de un estudio retrospectivo de pacientes a quienes
se hizo tiroidectomia total mas dicho procedimiento, y no
hallaron aumento de la incidencia de paralisis del nervio
laringeo recurrente, pero si del hipoparatiroidismo temporal
(8 vs 14%) o permanente (0 vs 4%). En un meta analisis de
Chisholm y su grupo,” que incluy6 cinco estudios con 1,132
pacientes con tiroidectomia total o tiroidectomia total mas
diseccion electiva del compartimento central del cuello, se
reportd que por cada 7.7 tiroidectomias totales con diseccion
electiva s6lo hubo un caso de hipocalcemia transitoria cuando
se compard con tiroidectomia total sin diseccion central. Los
autores concluyeron que no existe diferencia en el riesgo en
términos de hipocalcemia o paralisis temporal o permanente
de nervios laringeos recurrentes.

Ablacion para el tratamiento de
micrometastasis

Se argumenta que la diseccion electiva del compartimento
central del cuello no es indispensable, ya que es posible hacer
ablacion con 1131 en los pacientes con carcinoma diferencia-
do de tiroides para tratar la enfermedad residual. Aunque la
terapia con I131 generalmente es efectiva para controlar la
enfermedad ganglionar subclinica del carcinoma diferenciado
de tiroides, solo 72% de las recurrencias son susceptibles de
tratarse con ablacion. La resolucion completa de las metas-
tasis unicamente se logra en 68% de los casos en los que hay
captacion de 1131.%8

Discusion y postura de este grupo
quirdargico

No existe evidencia concluyente respecto a la diseccion
electiva del compartimento central del cuello en pacientes
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Cuadro 1. Estudios de recurrencia y complicaciones en la diseccion electiva del compartimento central
Estudios Num. de pacientes Recurrencia Hipoparatiroidis- Lesion perma-
mo permanente nente del NLR
Rosenbaum y colaboradores!'’(n = 110) TT + DECC, n =22 1 0
TT, n=88 2 0 1
Costa y colaboradores® (n = 244) TT + DECC, n= 126 8 NR NR
TT,n=118 9
Hughes y colaboradores® (n = 143) TT + DECC, n =178 4 2 0
TT, n=65 3 0 2
Chung y colaboradores'® (n = 530) LI+ DECC,n=174 4 0 0
LI, n =356 16 0 0
Choi y colaboradores!'® (n = 101) TT + DECC, n = 48 NR 0 0
TT, n=53 NR 1 0
Zuiiiga y Sanabria®® (n = 266) TT + DECC, n= 136 26 NR NR
TT, n =130 19 NR NR

NLR: nervio laringeo recurrente; TT: tiroidectomia total; DECC: diseccion electiva del compartimento central; NR: no reportado;

LI: lobectomia con itsmusectomia.

con carcinoma diferenciado de tiroides, quizd porque los
estudios realizados en diversas partes del mundo muestran
resultados diferentes (Cuadro 1), aunque hay coincidencia
en que la extension de la enfermedad es un factor de riesgo
de recurrencia.'®? Aun no se han realizado estudios que
muestren que la diseccion electiva del compartimento cen-
tral del cuello repercute en la supervivencia, lo cual tal vez
se deba a la biologia tumoral del carcinoma diferenciado de
tiroides y a que se necesitan estudios de seguimiento a mas
largo plazo. En manos experimentadas, se encuentran inci-
dencias similares de complicaciones. El que la ablacion con
1131 no sea del todo efectiva para “borrar” la enfermedad en
estudios de medicina nuclear no demuestra diferencias en la
supervivencia cuando se ajustan a grupos de riesgo, asi que
el beneficio global de la diseccion electiva del compartimento
central del cuello sigue siendo tedrico hasta el momento de
escribir este articulo. En el Hospital Juarez de México, debido
a las peculiaridades de la mayoria de los pacientes (bajo nivel
econdmico, escolaridad basica o analfabetismo), no se realiza
cirugia conservadora de tiroides porque el seguimiento es
dificil. La diseccion electiva del compartimento central del
cuello se efectua en sujetos con alto riesgo, de acuerdo con
la clasificacion de AMES, considerando al tamafio uno de
los principales factores de recurrencia de la enfermedad.?-*°
Asimismo, la diseccion electiva del compartimento central del
cuello se considera en los pacientes con estirpes de mal pro-
noéstico (carcinoma insular, células columnares, altas, entre
otros), ya que se sabe que tienen mayor riesgo de recurrencia
y mortalidad.’'*? El carcinoma insular de tiroides muestra

s

avidez por el 1131, pero, a pesar de la ablacion con I131, la
recurrencia es frecuente,* y aunque una segunda intervencion
quirtrgica puede lograr el control locorregional en 50% de
los individuos,** con morbilidad aceptable,**¢ para cumplir
con la premisa de lograr un mejor control locorregional ha-
bria que evitar llevar a los pacientes a una segunda cirugia.
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