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EDITORIAL

Tiroidectomia total o hemitiroidectomia para el
tratamiento del cancer bien diferenciado de tiroides

Total thyroidectomy or hemithyroidectomy for the treatment of

well-differentiated thyroid cancer

Dr. Luis Mauricio Hurtado-L6pez, Dr. Felipe Rafael Zaldivar-Ramirez

Siempre que un enfermo presente cancer diferenciado
de tiroides, el cirujano debera decidir cual es el mejor
tratamiento a seguir; asi, encontrard una gran cantidad
de informacioén disponible en articulos y libros en la li-
teratura mundial con posiciones completamente pola-
rizadas a este respecto, abarcando un extenso abani-
co de posibilidades terapéuticas; desde el tratamiento
mas conservador hasta la cirugia radical. Ademas, es-
tos tratamientos pueden estar acompafnados de adyu-
vancia con dosis ablativa de yodo radiactivo y/o hormo-
noterapia de sustituciéon o supresion. Para complicar
aun mas esta decision terapéutica existen un sinfin de
factores pronésticos que modificaran el resultado de la
decisién tomada.

Sin embargo, la interrogante persiste: ¢, Cuél es la me-
jor opcién terapéutica que puedo ofrecer a mi paciente?

En la busqueda de la respuesta 6ptima, es importan-
te comprender el comportamiento bioldgico de esta neo-
plasia y evaluar los diferentes tratamientos aplicados que
nos brinda la informacién mundial.

Las razones fundamentales que manifiestan las di-
versas posiciones terapéuticas para decidir la extension
quirtrgica en el cancer diferenciado de tiroides estan di-
vididas en dos grandes grupos: a) razones no oncologi-
cas y b) razones oncolégicas.

Razones no oncolégicas

Estas se refieren a la morbilidad quirdrgica que la tiroi-
dectomia puede tener al poner en riesgo diversas es-
tructuras del cuello durante el procedimiento, tales como
los nervios laringeos recurrentes (NLR), rama externa
del nervio laringeo superior, y las paratiroides.

A este respecto, un grupo de autores!* justifica la ci-
rugia conservadora, o sea aquélla que no ponga en ries-
go estas estructuras en forma unilateral o bilateral de tal
manera que no tenga las consecuencias finales de una

lesién de NLR, sobre todo bilateral que terminaria en
insuficiencia respiratoria progresiva y traqueostomia de-
finitiva.® Asi, Udelsman® revisg siete series de diferentes
autores que justifican la cirugia conservadora al indicar
que la lesion del NLR es de 3% si se realiza tiroidecto-
mia total (TT), en cambio, al realizar cirugia conserva-
dora (hemitiroidectomia) esto solo llega al 1.9%, sin
embargo, otras series”*? informan una frecuencia de le-
sién del NLR de 0% a 2% al realizar tiroidectomia total
por cancer diferenciado de tiroides.

Rodriguez-Cuevas® realiz6 un estudio en el que com-
paré la lesion del NLR entre Hospitales Generales (HG)
del Instituto Mexicano del Seguro Social y el Hospital de
Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI (CMN)
del mismo instituto, encontré que en el CMN la lesién
del NLR fue de 5.5% y en los HG de 13.9%, concluy6
que la falta de experiencia en esta cirugia es el factor
que marcé la diferencia; de aqui la importancia de la
ensefianza y sistematizacion de la técnica quirtrgica,*>¢
como laimplementada en la Clinica de Tiroides del Hos-
pital General de México, donde la lesion del nervio, gra-
cias a esta sistematizacion, ha disminuido a 1.6%% sin
encontrar diferencias, incluso, si esta cirugia la realiza
un cirujano general de base o un residente!®sin depen-
dencia de la especialidad quirdrgica, situacion que tam-
bién se ha definido en otros paises.®

La hipocalcemia definitiva, secundaria a hipoparati-
roidismo por ablacion quirtrgica inadvertida, tiene una
historia semejante, en la cual la diferencia entre cirugia
conservadora versus tiroidectomia total no tiene mayor
significado, siendo cercana al 2%.2%1°

El riesgo de lesion de la rama externa del nervio la-
ringeo recurrente, con base en su posicion de acuerdo a
la clasificacion de Cernea,? podria ser de mas del 70%,%
sin embargo, si se localiza la rama externa durante la
cirugia ésta se reduce considerablemente.??23
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Por lo tanto, la morbilidad quirdrgica no es determi-
nante para decidir la extensién quirdrgica de una neo-
plasia maligna tiroidea. Es poco comprensible pensar que
el cirujano realice un procedimiento seguro al realizar la
hemitiroidectomia del I6bulo afectado y deje de ser se-
gura al abordar el I6bulo contralateral, que en la mayoria
de los casos se encuentra sano, lo que dificilmente re-
presentara una dificultad técnica para la identificacion y
preservacion de las estructuras del cuello que incremen-
ten la morbilidad.

Si el cirujano no tiene entrenamiento adecuado en
cirugia de tiroides,? y decide realizar el procedimiento,
ya sea patologia benigna o maligna, la morbilidad espe-
rada sera elevada,? situacion que puede disminuir con
el apoyo de cirujanos mas experimentados o con entre-
namiento adicional en centros especializados.

Por lo tanto, todo cirujano con una secuencia logica y
sistematizada en su técnica quirtrgica podra realizar una
tiroidectomia segura, no importando si aborda uno o
ambos I6bulos y, por supuesto, éste no debe ser un ar-
gumento a favor o en contra de la extension quirdrgica
del cancer diferenciado de tiroides.

Razones oncologicas

La mayor comprension del comportamiento bioldgico se
ha logrado mediante diversos andlisis de factores relacio-
nados con caracteristicas del paciente y de la variedad
histologica del tumor identificado. Existen algunos indica-
dores prondsticos, que en términos generales toman en
cuenta la edad, género, tamafio del tumor, extension cap-
sular y/o a tejidos no tiroideos, metastasis a distancia; otros
incluyen la presencia de ganglios metastaticos, y si du-
rante el acto quirdargico se logré realizar una reseccion
completa en forma macroscoépica de la lesion.

Es interesante observar la evolucién histérica de es-
tos factores, pues si bien, en general, la evaluacién pro-
néstica de un cancer se realiza por medio del sistema
TNM de la Unién Internacional Contra el Cancer (UICC)
y la American Joint Commission on Cancer (AJCC), ini-
cialmente en el caso del cancer diferenciado de tiroides,
este sistema no tuvo el mismo impacto, ya que se consi-
deraba que las metéstasis a ganglios regionales no eran
un factor pronéstico en contra,??” por otra parte, el ta-
mafio del tumor tiene influencia en el pronéstico, pero
ésta serd minima si se compara con la agresividad pro-
pia del tumor.282°

En consecuencia, no era infrecuente que pacientes
con cancer tiroideo clasificados con buen prondstico fa-
llecieran de manera precoz.*

Mazzaferrri®t inicid, en 1977, un esfuerzo extraordina-
rio por identificar otros factores de riesgo que pudieran
predecir un pronéstico de manera segura, seguido del
grupo europeo (EORTC)%* y el Canadian Survey of
Thyroid Cancer®® en 1985, este Ultimo equipo publico,
en 1987, una serie de mas de mil pacientes,** con segui-
miento a mediano plazo en la cual claramente se evi-
dencia que los factores que se acompafian de alta mor-
talidad, y por ende de mal prondstico (analisis
multivariado) son: edad mayor de 60 afios e infiltracién
extratiroidea; y para recurrencia, la misma edad y pre-
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sencia de metastasis regionales. Este mismo estudio,
en andlisis univariado, determiné que la reseccion in-
completa, metastasis a distancia, género masculino y
tamafio de tumor mayor a 1 cm son también factores de
mal prondéstico.

Con estos indicios se publicé y promovid por todo el
mundo una gran cantidad de clasificaciones pronosti-
cas para definir grupos de riesgo a tener recurrencia y/o
mortalidad alta por cancer diferenciado de tiroides y en
consecuencia, determinar la agresividad del tratamien-
to. Nombradas por las iniciales de los factores que to-
man en cuenta o por el grupo de estudio al que pertene-
cen, por sus siglas en inglés, como EORTC?®* AGES,®®
AMES,*® MACIS,*” DeGroot,*® MSKCC,*® NTCTCS,*
NCCN,* todas ellas, sin lugar a dudas, han tenido utili-
dad epidemiolégica y, en su momento, sirvieron para
determinar la extension terapéutica, practicamente to-
das tienen en comun como el factor de riesgo para mor-
talidad mas importante, la extension neoplasica, ya sea
infiltrando la capsula o tejidos extratiroideos; es un he-
cho que la agresividad local es en general la causa mas
frecuente de muerte.?

En México, Rodriguez-Cuevas y colaboradores* en-
contraron que un paciente con un tumor de mas de 5
cm, mas de 40 afios de edad y extension extracapsular,
se relaciona a mayor mortalidad, por otro lado, Herrera
y colaboradores*® determinaron que el tener mas de 40
afios, un tumor de mas de 3 cm, infiltracion local y gan-
glios positivos a metastasis se correlaciona con hasta
un 60% de recurrencia a 10 afios. Una vez mas, el factor
comun es la infiltracion extratiroidea. Se confirmé que la
metastasis a ganglios, inicialmente no tomado en cuen-
ta, es un factor de riesgo a largo plazo para recidiva.*+6

Todo tumor diferenciado de tiroides, clasificado en gru-
po de alto riesgo, debe ser tratado con tiroidectomia total
mas diseccioén radical modificada de cuello (en caso de
ganglios positivos de metastasis) y adyuvancia con dosis
ablativa de yodo 131 y hormonoterapia de supresion.

La controversia persiste en los pacientes considera-
dos de bajo riesgo, donde existen grupos quirdrgicos que
consideran que la cirugia limitada (hemitiroidectomia mas
istmectomia) es suficiente; sin embargo, otros afirman que
el tratamiento de estos pacientes también debera ser por
medio de tiroidectomia total y adyuvancia.

La razoén por la que se indica tiroidectomia total, in-
dependientemente del grupo de riesgo, se debe a que
la mayoria de las clasificaciones clinico-pronésticas no
toman en cuenta, como factor de estudio uni o multiva-
riado, el tratamiento y la recurrencia, de tal suerte que
existen pacientes clasificados en bajo riesgo y que pre-
sentan recurrencia que van de 5 a 11%,%“8 y de éstos el
50%* mueren por cancer, situacion que esta directa-
mente relacionada con la posibilidad de tener 4 veces
mas recidiva local al realizar una hemitiroidectomia que
una tiroidectomia total en pacientes de bajo riesgo.?” La
misma situacién sucede con la recurrencia a distancia
que se presenta en un 1.3% de los pacientes que fue-
ron sometidos a tiroidectomia total en grupos de bajo
riesgo, contra un 11% cuando se realiz6 cirugia limita-
da.’%5! Toda recurrencia local y/o regional se relaciona
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directamente con la posibilidad de desarrollar metasta-
sis a distancia con mortalidad que va de 30 a 64%.525%

Es importante recalcar que de todos los factores es-
tudiados, los de peor prondéstico seran la extension tu-
moral transcapsular y extratiroidea, de tal suerte que
cualquier paciente con uno de estos factores, sin impor-
tar el resto de caracteristicas, debe ser considerado en
el grupo de alto riesgo.

La mayoria de los autores dividen el prondstico con
base en la edad del paciente, consideran de buen pro-
néstico aquéllos que estén por debajo de los 40 a 50
afios y de mal prondstico a los que la rebasen. Sin em-
bargo, otros trabajos, cémo el tercer informe de la serie
de Mazzaferri,>* demuestran como la edad influye en el
pronéstico de algunos subgrupos etarios; asi, los pacien-
tes menores de 20 afios pueden tener un curso desfavo-
rable, con una recurrencia de hasta el 50% y una morta-
lidad por cancer de 25%, situacion que si no se toma en
consideracion, propiciard nuevamente que pacientes con
aparente buen prondostico evolucionen desfavorablemen-
te al ser tratados con medidas conservadoras por perte-
necer, aparentemente, a grupos de bajo riesgo.

En el mismo trabajo, Mazzaferi® realiz6 un estudio
multivariado enmas de 1,500 pacientes tomando en con-
sideracion el tratamiento realizado, recurrencia y morta-
lidad, demostrando que la cirugia limitada por si misma
es un factor pronéstico desfavorable, al igual que el no
administrar tratamiento adyuvante con dosis ablativa de
yodo 131 y posteriormente hormonoterapia supresiva,
marcando una pauta que antes no habia sido detecta-
da; de hecho, esta situacion se dio gracias a la evalua-
cion y andlisis a largo plazo, 40 afios de seguimiento de
pacientes tratados en distintas modalidades, situacién
gue se refleja en otras series.5-%8

Tal vez el punto de inflexion que no permite hacer un
consenso adecuado es la defensa obstinada que hacen
los autores y seguidores de cada una de estas clasifica-
ciones, restando importancia al hecho de que personas
clasificadas en bajo riesgo aln mueren por cancer y la
Unica forma de disminuir esto ser4 realizando un trata-
miento completo; el otro grupo desdefia esta mortalidad
diluyéndola dentro de la estadistica completa.

Sin embargo, ¢tendrian la misma actitud conservado-
ra en caso de un carcinoma tiroideo en un familiar direc-
to?, 0 ¢le brindaran la maxima oportunidad de control?

A este respecto son realmente pocos los que han re-
conocido y corregido su posicién, como lo realizé la cli-
nica Mayo al darse cuenta de estas deficiencias, al vol-
ver a analizar su serie de pacientes con AGES y en
consecuencia desarrollaron el MACIS, con el que identi-
ficaron que, pasados 20 afios de seguimiento, la recu-
rrencia local fue de 14% para la hemitiroidectomia, con-
tra 2% de la tiroidectomia total, asi como la recurrencia
regional fue de 19% para la cirugia limitada contra 6%
de la cirugia completa y pese a subdividir los grupos de
riesgo a cuatro categorias concluyen recomendando la
tiroidectomia total como tratamiento estandar.®”

Otros persisten en definir extension de tiroidectomia
en relacién a grupos de riesgo,%*® fraccionando los gru-
pos de riesgo para poder ser mas exactos, sin embargo,
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la gran falla esta en el tiempo de seguimiento, siendo
generalmente entre 10 y 20 afios, ya que las series que
abarcan mas tiempo demuestran una diferencia impor-
tante de recurrencia y mortalidad, siendo nuevamente
la tiroidectomia total, el procedimiento que mejores re-
sultados brinda.

La razén para fraccionar los grupos de riesgo inicia-
les (alto y bajo riesgo), se debe a que se identifica que
existen pacientes con riesgo intermedio y se inicia la frag-
mentacion de los grupos en dos,*3 tres,**41 o cuatro,3":%
con base en los criterios prondésticos, sin embargo, final-
mente solo se trata de pacientes con tumores agresivos
en diferente estadio, no existe, pues, necesidad de tan-
tas subdivisiones.

El punto clave, realmente, es que existen factores aln
no identificados y que seguramente seran motivo de estu-
dio a futuro, como los genéticos, que marcan diferencia
entre tumores®! que desde el punto de vista histopatolégi-
co son iguales, pero que en comportamiento bioldgico unos
son Mas agresivos que otros, y basicamente pueden tener
mayor capacidad de infiltracion local, rompiendo la capsu-
la tiroidea e infiltrando tejidos blandos, y/o tener una gran
capacidad de diseminacion linfatica, que se manifiesta por
multiples focos en la glandula (multicentricidad) y presen-
cia de metastasis en ganglios regionales y/o a distancia, lo
gue explica por qué pacientes en grupo de bajo riesgo evo-
lucionan como si fueran de alto riesgo.5?

En general, el cancer diferenciado de tiroides es de
lenta evolucién y pueden pasar afios sin manifestar la
recidiva, por tanto, los estudios que pretendan evaluar
resultados de tratamiento entre cinco y diez afios de
evolucion, como seria para la mayoria de los canceres
gue afectan al ser humano, caeran en el error de pensar
gue muchos pacientes ya estan curados y en realidad
so6lo es cuestion de tiempo para manifestar la recidiva e,
incluso, posible fallecimiento por cancer.

Por tanto, ante el diagndstico de cancer diferenciado
de tiroides, ya sea por biopsia por aspiracion con aguja
fina o durante un estudio transoperatorio, la recomenda-
cién, que el tiempo ha demostrado ser la terapéutica mas
eficaz hasta el momento, es realizar una tiroidectomia
total y, de tener metastasis positivas en los ganglios re-
gionales, complementar el procedimiento con una disec-
cién radical modificada de los niveles 1l a VII.

Es importante recalcar que la cirugia completa es s6lo
una parte del tratamiento, ya que esta plenamente de-
mostrado que la adyuvancia con dosis ablativa de yodo
131 y hormonoterapia de supresion constituyen una tera-
péutica integral, que ofrece el mejor resultado de control
a largo plazo para el cancer diferenciado de tiroides.

Al momento, ésta debera ser la conducta mas ade-
cuada en los pacientes con cancer diferenciado de tiroi-
des, sin embargo persiste el hecho que hasta un 20%
de pacientes finalmente fallecen por cancer, su futuro ya
no esta en que sigamos discutiendo la extensién quirdr-
gica y terapia adyuvante conocida, seguramente estara
en el adecuado conocimiento de los factores genéticos®?
y su posible manipulacién, o en el empleo de nuevos
medicamentos para la erradicacion del cancer diferen-
ciado de tiroides.
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