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EDITORIAL

Carcinoma papilar de tiroides: ¢A quién completar

la tiroidectomia?

Papillary thyroid cancer: who needs completion thyroidectomy?

Dr. Luis Mauricio Hurtado L 6pez

El cirujano debe responder esta pregunta cuando en-
cuentre un cancer papilar de tiroides en una paciente
gue habia sido operada de hemitiroidectomia por una
enfermedad benigna, ante una biopsia por aspiracion
con aguja fina (BAAF) y/o un estudio transoperatorio
por congelacion (ETO) con falso negativo, finalmente
en aquellos pacientes operados sin un estudio preo-
peratorio adecuado. Todas estas situaciones tendran
un final comun, tenemos un paciente postoperado de
hemitiroidectomia con un resultado histopatoldgico que
confirma carcinoma papilar de tiroides.®

Para poder descifrar la respuesta y aplicar un trata-
miento que sea légico de acuerdo al comportamiento
biolégico y que incluso intente adelantarse a dicho com-
portamiento, se debe clasificar a qué grupo de riesgo
a morir o recurrir de cancer pertenece el paciente, por
consiguiente se debe contar con un reporte histopato-
I6gico adecuado, que informe con claridad el tamafio
del carcinoma, si éste infiltra capsula, tejidos vecinos o
vasos, si es multicéntrico y si tiene alguna variante histo-
I6gica agresiva. Si el paciente fue operado en un hospital
diferente se solicitaran bloques de parafina y laminillas,
para que un patélogo confirme los datos mencionados.
Por otro lado, deberemos contar con toda la informa-
cion clinica relacionada al paciente sobre todo género,
edad, antecedentes familiares y de radiacion a cabeza
y cuello. También se deberé realizar un ultrasonido de
alta definicién (US), en busca de nddulos en el I6bulo
contralateral y de ganglios regionales que pudieran tener
caracteristicas malignas para ser biopsiados en forma
guiada por el US,* de esta forma contar con todas las
herramientas necesarias para clasificar al paciente.

Esta clasificacion permitira que a todo paciente del
grupo de bajo riesgo probablemente no se complete la
tiroidectomia, no asi al que tiene alto riesgo. Para esto

durante muchos afios se establecieron diversos grupos
de alto y bajo riesgo,® debido a la poca correlaciéon que
inicialmente brindaba el TNM, sin embargo, actualmen-
te las guias mas importantes, como la LATS, ATA y
ETA nuevamente se basan en el TNM, de esta forma
tenemos que el Grupo de ATA® recomienda completar
tiroidectomia a los pacientes que tuvieran alguna de las
siguientes caracteristicas: a) tumor de mas de 1.5 cm,
b) multifocalidad, c) metastasis, d) historia de radiacion
a cabeza y cuello, e) historia familiar de cancer diferen-
ciado de tiroides y f) edad mayor de 45 afios.

La ETA’ recomienda completar tiroidectomia en
céancer papilar de tiroides. Cuando a) el tumor es mas
de 2 cm, b) tiene multicentricidad, c) tiene metastasis,
d) historia de radiacion. Los europeos dejan a discusion
del paciente y médico tratante completar tiroidectomia
en todos aquellos tumores de 1 a 2 cm estableciendo
riesgo/beneficio con base en la morbilidad quirdrgica.

LATS® recomienda siempre completar la tiroidectomia
teniendo como excepcion de esta regla, cuando las condi-
ciones de accesos a servicio médico sean notablemente
dificiles y en consecuencia la adherencia a tratamiento
hormonal tiroideo pueda ser insatisfactoria, mientras esto
no suceda en Latinoamérica se prefiere la tiroidectomia
total aunque deja abierta la posibilidad de realizar lobec-
tomia en pacientes con tumores de menos de 2 cm con
margen tridimensional de tejido tiroideo sano.

La NCCN?® de Estados Unidos de América reco-
mienda completar tiroidectomia en aquellos pacientes
con tumores de mas de 4 cm, con margenes positivos
a tumor, con infiltraciéon gruesa a estructuras vecinas,
enfermedad multifocal macroscopica y metastasis re-
gionales confirmadas.

Es facil notar que existen criterios uniformes, todos
relacionados a las caracteristicas de agresividad del
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tumor como son la infiltracion capsular y extraglandular,
la presencia de metastasis regionales como a distancia
y la multifocalidad, asi como variantes histopatolégicas
del cancer papilar de tiroides de mayor agresividad®-2
guedando claro que en todo cancer papilar de tiroides
que tenga alguna de estas caracteristicas se debe com-
pletar tiroidectomia; sin embargo el tamafio representa
una discordia, entre 1.5 a 4 cm, creando un aparente
vacio, sin embargo Bilimoria!® publica un trabajo con
muestra adecuada y gran poder estadistico demostran-
do, en forma contundente, que el tamafio tiene una clara
repercusion en recurrencia asi cuando el tumor es de <
1.0 cmtiene un 4.6% de recurrencia; de 1.0-1.9 cm es de
7.1%; de 2.0-2.9 cm 8.6%; de 3.0-3.9 cm 11.6%; 4.0-8.0
cm 17.2%; y > 8.0 cm 24.8% (P < 0.0001 para todas las
comparaciones). Por otra parte para tumores de =1 cm,
la hemitiroidectomia esté asociada con un 15% de incre-
mento en riesgo de recurrencia y un 31% de riesgo de
mortalidad (P = 0.04 para cada comparacion). Por tanto
no debe quedar duda alguna que el limite de tamafio
tumoral para decidir completar o no una tiroidectomia
por carcinoma papilar de tiroides es de un centimetro.

Por otro lado, tenemos los pacientes con un tamafio
de tumor menor a un centimetro, en los que el tamafio
por si solo no determina diferencia en evolucion a recu-
rrencia o mortalidad al completar o no la tiroidectomia,
sin embargo éstos, también llamados microcarcinomas
papilar de tiroides, en un porcentaje de 4 a 10% pueden
ser mas agresivos e incluso tener metéastasis regiona-
les y a distancia e incluso hasta 1% de mortalidad, por
tanto la forma de poder determinar a quién completar la
tiroidectomia cuando el tumor primario mide menos de
un centimetro sera al determinar si cuenta con multicen-
tricidad, infiltracidn capsular o a tejidos vecinos, metas-
tasis regionales a nivel VI o compartimiento lateral o si
se demuestra que pertenece a una variante histolégica
agresiva.l41®

En el futuro, probablemente, el determinar marca-
dores moleculares de mutaciones como RET, NTRKZ,
BRAF, PPARg, o Ras podria identificar diferencias de
comportamiento bioldgico; de éstos actualmente, algu-
nos estudios apuntan a que la mutacion BRAF podria
determinar diferencias de comportamiento biolégico para
el carcinoma papilar de tiroides, sin embargo esto aln
esta en periodo de confirmacién.1t121°

Es importante recalcar que la decision de completar o
no la tiroidectomia no debera estar basada en el riesgo
de morbilidad relacionada al procedimiento quirtrgico?
y méas bien debe estar sujeta a la individualizaciéon de
factores de riesgo oncoldgico.

En conclusion, se debera completar tiroidectomia a
cualquier paciente que presente un tumor de mas de un
centimetro y/o tenga caracteristicas tumorales de mayor
agresividad y/o tenga antecedentes familiares de carci-
noma papilar de tiroides y/o antecedentes de radiacion
a cabeza y cuello; NO se completara la tiroidectomia
en aquellos pacientes con un tumor de menos de un
centimetro, bien encapsulado, sin metastasis regiona-
les ni variante histolégica agresiva y sin antecedentes
familiares de cancer ni de radiacion.
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