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EN RESPUESTA A LA CARTA AL EDITOR

Cirujano General Vol. 27 Núm. 2 - 2005

Estimado y respetable Dr. Gallegos Hernández:

Leí con gran interés y sumo cuidado la carta al editor
que envió con relación al artículo editorial: Tiroidecto-
mía total o hemitiroidectomía para el tratamiento del
cáncer bien diferenciado de tiroides escrito por nues-
tro grupo y publicado en Cir Gen 2005;27:9-13.

Agradezco su iniciativa y enriquecimiento a este apa-
sionante tema.

Llama la atención uno de sus comentarios iniciales
“Desde hace décadas se discute si una cirugía menor a
la tiroidectomía total ofrece la misma posibilidad de cu-
ración; esta pregunta no tiene respuesta ni la tendrá” y
surge la duda ¿por qué, en consecuencia, usted escri-
bió esta carta al editor si de inicio establece que no ten-
drá solución este conflicto?

El editorial en cuestión justamente tiene este fin, con-
cluir una discusión, que sólo persiste como ya lo co-
mentamos: “el punto de inflexión y que no permite ha-
cer un consenso adecuado es la defensa obstinada que
los autores y seguidores de cada una de estas clasifi-
caciones hacen, restando importancia al hecho de que
personas clasificadas en bajo riesgo aún mueren por
cáncer”.1

Por otra parte, este editorial está lejos de pretender
defender a un autor o a sus seguidores, como bien us-
ted señala, sólo nos queda decidir la conducta a seguir
con base en la literatura que existe y sin duda eso es lo
que debemos realizar, dándonos la oportunidad y liber-
tad de analizar TODA la literatura y no basarnos exclusi-
vamente en una escuela, debo señalar que de 6 refe-
rencias que menciona el 50% pertenecen a un mismo
autor, que siendo respetable no es el único que ha estu-
diado y seguido el cáncer diferenciado de tiroides.

El NCCN2 fue un excelente deseo de tener un con-
senso, iniciativa del Dr. Mazzaferri, sin embargo al jun-
tar 17 escuelas norteamericanas, el grupo topó con el
hecho que algunas de éstas no habían analizado fac-
tores de riesgo, como subgrupos de edad, el tipo de
tratamiento empleado, si la cirugía pudo o no erradicar
la enfermedad y el tiempo de seguimiento, por tanto no
se logró tener un consenso unánime para establecer el
tratamiento ideal en los grupos de riesgo bajo e inter-
medio, quedando esto exactamente igual que antes de
la iniciativa del NCCN, o sea en la frase de “Mi expe-
riencia dice”.

Es menester aclarar algunas confusiones sobre el
NCCN, usted destaca la importancia que tienen al mo-
mento estas guías, sin embargo afirma que la multi-
centricidad no es un factor pronóstico, curiosamente la
bilateralidad del tumor, entendiendo ésta como multi-
centricidad o presencia de varios focos de cáncer en la
glándula es reconocido por el NCCN como factor de
riesgo, de hecho, otros autores3 incluso han demostra-
do que estos focos tienen origen clonal diferente y no
son consecuencia de metástasis intratiroidea de un solo

foco, lo cual le confiere, sin duda, un factor de mayor
agresividad.

Otro punto a tomar en cuenta es que la mayoría de
las clasificaciones que se proponen y pretenden definir
extensión quirúrgica están basadas en datos postopera-
torios y difícilmente se podrá determinar con exactitud,
sobre todo para los grupos de riesgo bajo e intermedio
durante el transoperatorio, a qué grupo pertenecen y, en
consecuencia, qué extensión quirúrgica realizar.

Considero que el análisis de gran parte de la litera-
tura a este respecto es claro, por ejemplo, y con el fin
de responder directamente sus cuestionamientos, el
riesgo de morbilidad que menciona, por cierto alto para
un centro de experiencia,4 de 8%, debe ser comparado
a un riesgo de mortalidad de un 2% a 5% y de 20% a
25% para recurrencia al realizar cirugía limitada para
el tratamiento de cáncer diferenciado en pacientes cla-
sificados en bajo riesgo,5,6 aún más, usted pregunta cuál
es la indicación de cirugía completa en pacientes de
bajo y mediano riesgo en base al trabajo del Dr. Sha-
ha,7 que por cierto no estudia como factores de riesgo
a la magnitud de la cirugía y tratamiento adyuvante,
esta respuesta es clara, a 20 años, la mortalidad de
sus pacientes de grupo intermedio fue de 15%, suman-
do el 1% de los de bajo riesgo indica que a 20 años el
16% de los pacientes con “control local adecuado y su-
pervivencia excelente” fallecieron por cáncer, esto es,
129 de 806 pacientes que “aparentemente” debían evo-
lucionar satisfactoriamente finalmente fallecieron por la
enfermedad, por otra parte si proyectamos a 40 años la
tendencia franca que muestran las estadísticas de este
trabajo y que hasta el momento es el tiempo adecuado
para evaluar el tratamiento de este tipo de cáncer, esta-
rá por lo menos en 30%, es pues claro que aun tratando
de definir “subgrupos” corremos el riesgo de preferir evi-
tar 8% de morbilidad contra 16% o peor aún 30% de
¿MORTALIDAD? En este punto es importante recordar
que la mayoría de estos pacientes son jóvenes y ten-
drán la oportunidad de vivir el suficiente tiempo para de-
mostrar esta realidad.

Nuestro análisis no pretende dictar una cirugía “ruti-
naria” sin embargo, el cuidadoso y adecuado razona-
miento de toda la literatura, sobre todo en sus resulta-
dos y no en sus conceptos, coincide en que el mejor
tratamiento que se puede ofrecer a un paciente con diag-
nóstico de cáncer diferenciado de tiroides, en este mo-
mento, independientemente del estadio del tumor y tipo
de paciente, es la tiroidectomía total más adyuvancia
con I131 y hormonoterapia de supresión.

Le reitero mi más alta consideración y nuevamente
agradezco su contribución a este hermoso y apasionan-
te tema.

Dr. Luis Mauricio Hurtado López
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