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Resumen Se evaluaron la distribucién de frecuencias absolutas,
relativas y las razones y medidas de dispersion y de

Introduccion. Dado el aumento en la incidencia de can- tendencia central. Para el andlisis de supervivencia se
cer de tiroides, es importante conocer nuestra experienuso el método de Kaplan-Meier.

cia y compararla con otros grupos, para asi ajustar _ ,
nuestras guias de manejo buscando optimizar los reResultadosSe encontraron 544 pacientes elegibles para

sultados en términos de supervivencia, recurrencia y&! €studio, 84% mujeres y 16% hombres, con una me-
morbilidad. dia de edad de 46 afios.

Materiales y métodosSe trata de un estudio L@ distribucion por tipo de cancer fue: carcinoma
observacional descriptivo y retrospectivo, durante un Papilar (87%), folicular (7,7%), anaplasico (3,5%) y
periodo de 12 afios, en pacientes atendidos con canmedular (1,3%).

cer de tiroides por el Grupo de Cirugia de Cabeza y

Cuello. El tratamiento primordial fue tiroidectomia total con

vaciamiento. La supervivencia global para los cance-
res diferenciados fue de 92% a 10 afios, de 70% a 5
afios para el medular y ninguna a 5 afios para el

1 Médico cirujano; profesor de Cirugia, Facultad de Ciencias anaplasico. La recurrencia en los tumores bien dife-
para la Salud, Universidad de Caldas; coordinador, Grupo derenciados fue de 8%.
Cirugia de Cabezay Cuello, Universidad de Caldas, Manizales,

Colombi - . .
clombia La morbilidad por lesion del nervio recurrente fue de

2 Medico endocrin6logo, Facultad de Ciencias para la Salud, Uni-0 994 y el hipoparatirodismo definitivo, de 1,1%
versidad de Caldas, Manizales, Colombia

3 Meédico neumodlogo, Facultad de Ciencias para la Salud, Uni-Discusion.Al comparar nuestra experiencia con la de

versidad de Caldas, Manizales, Colombia otros grupos, encontramos que la tiroidectomia total y
4 Médico oncélogo, Facultad de Ciencias para la Salud, Universi-el vaciamiento central o modificado y la reseccion
dad de Caldas, Manizales, Colombia laringea o traqueal, segun el caso, fue un tratamiento

seguro con baja morbilidad lo que permite mantener la
curacion con buena calidad de vida.
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Introduccién curacion, baja morbilidad, buena calidad de vida y uso
racional de recursos en el diagnéstico y manejo.

El cancer de tiroides representa el 4,9% de los casos o
nuevos de tumores malignos, con incremento en la fre- Para el Grupo de Cirugia de Cabezay Cuello de la

cuencia en el departamento de Caldas; ocupa el cuarfo?cultad de Salud de la Universidad de Caldas es
ndamental evaluar el comportamiento de los pacientes

lugar en las mujeres después de las neoplasia ad . de tiroid o | d
ginecoldgicas, con una incidencia de 7,6% (1), y en |ghanejados por cancer de tiroides a fo 1argo de una

suma de hombres y mujeres en Caldas, ocupa el sépl‘?-Xpe”e.nCIa de mas de 15 anos con casos simples y
omplejos; esto, para determinar la forma como se ha

mo lugar después de las neoplasias ginecoldgicas, oﬁe : L . . .
) U9 P . P 9 g echo el diagndstico, cual ha sido la morbilidad, la

préstata y de pulmoén. : . . : :
recurrenciay la supervivencia con el manejo realizado,

. . o . ) como ha sido el sequimiento.
En los Estados Unidos tiene una incidencia estlmada/ 9

de 16.100 casos nuevos por afio. Es la neoplasia
endocrina mas frecuente y se presenta en mujeres ¢
una relacion de 4 a 1 (2).

De esta manera, podremos continuar o modificar las
cZ;Puias de manejo que se han aplicado, ajustadas a nuestra
region en esta enfermedad; ademas, segun los hallazgos
. - . ... _obtenidos, reevaluar las necesidades de cambios en las

Sg manifiesta gllmcamente como un noédulo SOI'tar'o'estrategias de ensefianza que —como grupo lider de la
asociado 0 no a sintomas de hipotiroidismo y, con menogy iy ersidad— tenemos, por una parte, con los estudiantes
frecuencia, a hipertiroidismo (1%); pero 10 Mas 4o pregrado para ofrecerles criterios claros que les
importante es que usualmente es asintomatico en SYs, mita racionalizar los recursos sin detrimento del
fases iniciales y solo en los casos avanzados de Igiqnsstico precoz. Y, por otro lado, con los estudiantes

enfe_rm_ed?d suelg_ cause}r ?mtolr_ga(sj [jelal\cmnad dQSpr!’ %4& posgrado para que le permita al residente quirtirgico
crecimiento, cambios en la tonalidad ae la voz, distoniay 41 medico un ejercicio critico, seguro y juicioso en el

disfagia o hemoptisis (3). manejo de los pacientes con cancer de tiroides.

. _ i . Finalmente, para ofrecerle al paciente el analisis de la
A pesar de haber multiples, variadas y mas precisagyperiencia como una fortaleza para brindarle las

herrar_nientas para el diagnéstico (4-7), es I_a suma thejores herramientas en pro de su curacion.
las mismas en el adecuado contexto clinico lo que

permite un adecuado diagnéstico (3,8,9). Si bien, segun
el registro de cancer para la poblacién, la mortalidad en Materiales y métodos
Caldas fue baja (1), es claro que en los casos de retraso
en el diagnostico la morbilidad es mayor y se asocia &e realiz6 un estudio observacional, descriptivo y
complicaciones y recurrencias, al igual que la necesidagetrospectivo de los pacientes atendidos entre el 1° de
de tratamientos mas agresivos para una enfermedad qyglio de 1995 y el 30 de junio de 2007, por el grupo de
diagnosticada tempranamente, suele ser curable cog Clinica de Tiroides del Grupo de Cirugia de Cabezay
menor morbilidad y menor uso de recursos. Cuello, de la Facultad de Ciencias para la Salud de la
Universidad de Caldas en Manizales, Colombia.
Por otro lado, en el cancer de tiroides existen aun
muchas controversias no resueltas con la verdad EIl grupo funciona en la sede de la Facultad desde
absoluta (10), en especial, en cuanto al manejal994 y posee una base de datos con la informacién de
quirargico y a la extension de la cirugia, mismas quetodos sus pacientes. Los mismos son remitidos a la
son defendidas por cada grupo de expertos con maseonsulta de cabezay cuello desde los diferentes sectores
menos criterios (11-14). del departamento y la ciudad, con pacientes
pertenecientes al régimen subsidiado y al contributivo.
Es asi como, dado el incremento importante en la
incidencia de esta enfermedad en nuestra region, asi Se hizo una revision retrospectiva de las historias
como la exposicidn a casos cada vez mas complejos, s#inicas de los pacientes atendidos por enfermedad
ve la necesidad de depurar nuestra experiencia con éloidea benignay maligna, de la base de datos del grupo.
animo de optimizar su manejo, para conseguir altaSe tuvieron en cuenta variables demograficas y clinicas,
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a saber: sexo, edad, citologia de la biopsia por aspiraciéancontr6 negativa en 10%, positiva para carcinoma

con aguja fina (BACAF), tratamiento quirdrgico, papilar en 80% y positiva para neoplasia folicular en

complicaciones, diagndstico final, tratamiento asociado10% de los casos.

y mortalidad. Ademas, se incluyeron los pacientes con

diagnostico de cancer de tiroides que fueron intervenidos  Si se tiene en cuenta la neoplasia folicular como

quirargicamente por el grupo y se excluyeron losun hallazgo que sugeria cancer de tiroides, la

operados por otros grupos. sensibilidad fue de 88,9% y la especificidad fue de

82,9%. Al excluir la neoplasia folicular, la

Los datos de las historias clinicas se digitaron ensensibilidad de la BACAF fue de 89,7%, con una

Excel®; para el andlisis estadistico se utiliz6 el programaspecificidad de 97,9%. El valor diagndstico positivo

Epi-Info 2002, version 3.5.1.0. Se analizaron lasfue de 96,7 y el negativo fue de 92,8.

caracteristicas epidemioldgicas, como edad y sexo, y

las variables diagnostico citolégico por BACAF,  Es de anotar que algunos casos (2,8%), a pesar de
diagnostico histol6gico de la pieza quirlirgica, tener un resultado negativo para neoplasia maligna en
evaluacion clinica antes de la cirugia'y despues de ellag BACAF, se sometieron a cirugia con base en la
y subtipos de cancer. sospecha clinica. Estos ultimos fueron evaluados en la
_ o _ .. Clinicade Tiroides y la cirugia estuvo indicada con base

De las variables categoricas se obtuvo la distribucionen |a consistencia dura del tumor asociada a criterios
de frecuencias absolutas, relativas y razones. A lagcograficos sospechosos de malignidad, crecimiento a
variables cuantitativas se les determiné medidas d%esar del manejo hormonal o méas de dos biopsias
dispersion y de tendencia central, como edad minimajndeterminadas. Después de la cirugia, en todos estos

edad maxima, promedio, desviacion estandar y modagasos se obtuvo la confirmacion histolégica de neoplasia
Los datos se presentaron por medio de figuras y emaligna.

andlisis de supervivencia se hizo de forma descriptiva
con el método de Kaplan-Meier.

Resultados 120

Durante un periodo de 12 afios (1° de julio de 1995 a 3i
de junio de 2007) se intervinieron quirdrgicamente 1.414"%
pacientes con enfermedad tiroidea por el Grupo de
Cirugia de Cabeza y Cuello. Se encontré que 87(
pacientes tenian enfermedad benigna (62%) y 544 &
enfermedad maligna (38%). La distribucion general por
sexo correspondio a 798 mujeres (92%) y 72 hombre:
(8%), una relacion de 11:1. Las edades variaron entr: %
los 11 afios y los 92 afios, con una media de 48,5 afio

Edad y sexoDe los pacientes tratados por cancer, 40

459 eran de sexo femenino (84%) y 85 de sexc

masculino (16%). La media de edad fue de 46,6, con ul

rango de 12 a 89 afos (figura 1). La moda fue de 3¢ 20

afos. La mayoria de los pacientes estaba entre los 30

60 afios de edad (65%), y los grupos mas afectadc

fueron los de la cuarta y la quinta década de lavida.  © " _,0." 2020a 30.39a 40492 5059 60-69a  >70a

4

Citologia de la biopsia por aspiracion con aguja B Grupos de edad
fina. La citologia de la biosia por aspiracién con aguja
fina (BACAF) realizada a este grupo de pacientes sercura 1. Distribucion por edad.
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Tratamiento quirdrgico.Cuando el diagndstico se Columnares Subtipo

hizo antes de la cirugia, el procedimiento estandar ft

. . . ., . Esclerosante
la tiroidectomia total con diseccion del grupo gangliona ™ 3%
central; en los pacientes con enfermedad ganglion
metastésica, de los grupos | aV, se practicé vaciamier
radical modificado o, excepcionalmente, radical clasicc
los cuales fueron necesarios en 22% de los enfermc
Cuando fue un hallazgo posoperatorio inesperado, _
completd la tiroidectomia y, si fue posible, se le adicion: [

la diseccion central.

En 509 pacientes fue un procedimiento Unico (94%
y en 35 (6%) se realizé en dos tiempos. El 4,7% de Ic
pacientes tenian invasion de grado | o Il, segun la
clasificacion de Shin. El 3,67% presentaba un gradd:IGURA 2. Distribucion histopatologia carcinoma papilar.
mayor de invasion laringo-traqueal (Shin Il y V), lo
cual hizo necesarios otros procedimientos como la
reseccion traqueal con reconstruccion, la reseccién
parcial de laringe o la laringectomia total, la reseccién
de la hipofaringe o laringo-faringectomias.

Los factores de riesgo encontrados fueron: tamafio
mayor de 4 cm (43,6%), compromiso capsular (47%) y
compromiso ganglionar local y regional (51,5%). Al
El 4,3% tenia invasion vascular venosa (yugularggcfé Zlﬁ%gjcceo(:f ];?;;?Srgscge;ﬁ;?c;éﬁ)gg ?;jsdnggci{
interna, subclavia), invasion arterial (carétida) o ambas. ; P P ’ y

Ciento cincuenta y tres pacientes (28,2%) requirieronCm y metastasis, estratificado por sexo, no se

vaciamiento radical modificado o clasico. Sélo 4 igggggggﬂI:S'fi[:;?ecs'iie?g;egéaféi/s :I‘II Izr;arlr:igerréis
pacientes requirieron esternotomia como parte def ' 0 ) y

0
abordaje quirdrgico por su extension intratoracica, y 25Ole 21% en los hombres.

requirieron un colgajo de reconstruccion asociado g carcinoma folicular se presenté en su mayoria en
(delto-pectoral o pectoral mayor). la variedad usual (72%), seguido por el de Hurthle (26%)

i ) | ) y el insular (2%). El carcinoma medular en nuestro
Morbilidad postoperatoria.Dado el estricto  oq4,,dio se presenté, principalmente, en forma

seguimiento de los pacientes, se pudo establecer que &,,r4dica, con dos casos de cancer medular familiar y
morbilidad Ias,ouad? a :jesmn Ol/naldvertulja dgl NEVIO|ng de neoplasia endocrina maltiple MEN 2b. El cancer
recurrente laringeo fue de 0,9%, la cual se determingon|4sico en todos los pacientes se desarroll sobre un

con laringoscopia indirecta en e_I posopgratorio de todog)ycio de larga data y en un caso concurrié con focos de
ellos y se comparo con la previa a la cirugia. carcinoma papilar.

El hipoparatiroidismo definitivo posoperatorio  SeguimientoEl seguimiento se hizo por clinica, en
(persistente mas de seis meses después de cirugia) fig diferenciados con marcadores tumorales y con la
de 1,1%. Se presentd hematoma posoperatorio qugnaginologia pertinente segin cada caso. A pesar de un
requirié drenaje en 2,6%, sin ninguin caso de mortalidadnuy buen seguimiento, muchos pacientes se perdieron
asociada al mismo. por su ubicacién geogréfica, por las dificultades

. _ o socioeconomicas o por las dificultades propias de su
Estudios de patologid.a histopatologia definitiva  sjstema de salud.

reveld la siguiente distribucion: carcinoma papilar

(87%), seguido por el folicular (7,7%), el anaplasico  Recurrencia tumoralLa recurrencia en los canceres
(3,5%) y, con menor frecuencia, el medular (1,3%). Losdiferenciados se presento, especialmente, en los de tipo
subtipos de carcinoma papilar mas frecuentes fueromapilar, y s6lo en dos casos de carcinoma folicular que
de la variedad bien diferenciada usual y folicular, presentaron metastasis pulmonares afios después del
seguidas por las de riesgo de células altas ydiagnostico. Con respecto a los pacientes con
“esclerosante” difusa (figura 2). diagndstico de carcinoma papilar, en nuestro estudio se
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presenté recurrencia en 26 pacientes (5,28%). Los Llama la atencién una curva de tendencia menos
factores de riesgo que encontramos en este grupo fueroregular con mayor supervivencia en el carcinoma

edad mayor de 40 afios (61%), variedad “esclerosantefolicular, pero se debe tomar en consideracion que el
difusa (40%)tamario mayor de 4 cm (35%), cirugia parcial nimero de casos fue mucho menor y no hubo diferencias
previa (60%) y ganglios del compartimento central nosignificativas.

disecados previamente (60%). Tres pacientes con cancer

medular presentaron persistencia de leeenédad Con respecto a los canceres indiferenciados, la
asociada a diarrea y metastasis pulmonares, con nivelgsipervivencia fue de 70% a 5 afios para el cancer

persistentemente altos de calcitonina.

Supervivencia y mortalidadndependientemente del

medular y ninguna a 5 afios para el cancer anaplasico
(figura 5), con una sola supervivencia a 4 afios en este
altimo grupo.

sexo, la supervivencia global para los canceres

diferenCiadOS det|r0|deSfue de 92% a 10 aﬁOS (f|gura3) La recurrencia relacionada con IOS tumores
y, segun el sexo, fue de 92% para las mujeres y de 83%jferenciados fue de 8% (papilar y folicular); se
para los hombres, sin diferencias estadisticamentgresentd, en especial, en aquellos pacientes con

significativas (figura 4).
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cirugias parciales (lobectomia), con extensién
extratiroidea, independientemente del tamafio
tumoral.

Si bien no hubo significancia estadistica, la
mortalidad en el céncer diferenciado estuvo
principalmente relacionada con la recurrencia local y
regional agresiva y con la enfermedad metastasica
distante a pulmén o al sistema nervioso central, en
especial, asociada con poca captacién de yodo en los
tumores diferenciados, ademas de tumores con subtipos
histopatologicos mas agresivos y con enfermedad
ganglionar metastasica presente a pesar de no tener
invasion capsular, independientemente de un tamafio
menor de 1 cm.
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Discusion por la Clinica Mayo, que tiene en cuenta la edad, el
grado de diferenciacion, la extension y el tamafio del
El carcinoma de tiroides tiene una incidencia cada ve,mor. Es de anotar gue en esos casos No se encontro
mas creciente y, en nuestro medio, corresponde a lgyayor dificultad técnica quirdrgica respecto a lo usual
quinta causa de cancer en las mujeres después del ey cuadro inflamatorio esperado después de la terapia
origen ginecoldgico (1). Es probable que esta incidenciagon yodo fue minimo. Por esta razén, a pesar de que en
aligual que la mundial, se haya incrementado gracias ghenos de 1% de los casos de hipertiroidismo hay un
los métodos diagndsticos mas precisos y, a su vez, M@yrcinoma asociado (4,5), es muy importante la
sencillos, con tendencia hoy en dia a una consulta precogg|oracion clinica completa, que incluya el estudio

citolégico de los nédulos tiroideos dominantes, para

En comparacion con nuestro reporte previo (15), S&yjitar una terapia inadecuada, adicional al retardo en el
nota un discreto aumento en la incidencia en hombresyjagngstico de cancer, con sus consecuentes

y se ha mantenido la media de edad en pacientes &fhmplicaciones.
edad productiva.

Por otro lado, es importante recalcar que la valoracion

Con respecto a la citologia de la biopsia porde todo el contexto clinico ain continda siendo la
aspiracion, la sensibilidad y la especificidad son altas Yestrategia principal para el diagnéstico de cancer (10,19),
comparables a las de otros grupos (5), y ha mejoradeomo lo muestra el hecho de haber intervenido pacientes
considerablemente, probablemente en relacion con &glo por la sospecha clinica, a pesar de poseer una o
uso cada vez mayor de la guia ecografica para la tomgarias biopsias negativas para neoplasia maligna y haber

de la BACAF, que ha permitido un diagnostico cadaconfirmado su carécter histolégico maligno en el

vez mas precoz del cancer de tiroides, lo cual es similagostoperatorio (20). Es ahi donde el juicio clinico y la

en otros grupos (4,16). posibilidad de una valoracion interdisciplinaria suman

a favor del paciente, en quien la citologia por aspiracién

La historia clinica completa y enfocada a los factorespor si sola hubiera retardado el diagndstico y el
de riesgo fue el pilar inicial para el diagnéstico. Comotratamiento precoz de la neoplasia.

factores de riesgo, se encontraron: antecedentes de
exposicion previa a radiacion ionizante a dosis bajas en Uno de los principales retos que se tuvo con la
5 pacientes, antecedentes de cancer de seno encitologia de biopsia por aspiracién se present6 en la
pacientes y antecedentes de cancer familiar de tiroidesieoplasia folicular. En ésta, la decisién quirargica
aun en los tipos diferenciados; en estos ultimos, hub@lanteé diferentes posibilidades que iban desde el
tres familias con hermanos con diagnéstico de canceseguimiento clinico y ecografico, la realizacion de una
diferenciado. Estos hallazgos son similares a loscirugia parcial (lobectomia més istmectomia) en casos
descritos en la literatura (2-4,16). sin enfermedad nodular ni crecimiento contralateral, con
biopsia por congelacion o sin ella, o una tiroidectomia
Un hallazgo interesante en nuestro trabajo fue el deotal en pacientes con hipotiroidismo asociado y
4 pacientes con hipertiroidismo asociado a cancer denfermedad nodular bilateral, con vaciamiento central
tiroides; su manejo requirio un control previo del o sin él, con base en los hallazgos quirlrgicos, los de la
hipertiroidismo con terapia de yodo, a dosis entre 30biopsia por congelacién o ambos.
mCi y 50 mCi para, posteriormente, practicar la
tiroidectomia, por lo general, tres meses después de la En general, se hizo poco uso de la biopsia por
terapia con yodo. Algunos autores han encontrado quéongelacion con base en un reporte previo (15), dada su
el comportamiento del cancer en dichos pacientes sueleaja sensibilidad (70%), y se reservo para algunos casos,
ser mas agresivo (17); de hecho, algunos practicagopesando el incremento del tiempo quirdrgico generado
cirugia y después terapia con yodo (18). por la misma y la probabilidad de falsos negativos por
la dificultad para demostrar el compromiso capsular y
En esta revision se observa que, en forma diferentevascular. Para el momento del trabajo, no se habian
se hizo un control previo del hipertiroidismo con terapiaconcertado los criterios de Bethesda.
con yodo, luego cirugia y, posteriormente, tratamiento
0 no con yodo ablativo, segun la estatificacibn En nuestra revision de todos los pacientes con
posoperatoria del riesgo segun la escala AGES disefiadiiagnéstico citolégico de neoplasia folicular
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intervenidos quirtrgicamente, 38% tenia carcinoma deébuen control y supervivencia en los pacientes con cancer
tiroides. Estos hallazgos son similares a los de unaliferenciado, en especial, los de subtipos agresivos (11).
revision retrospectiva de mas de 3.000 pacientes, en

la que se compararon las citologias previas, Un hallazgo llamativo de la revision fue la
revisandolas y asimilandolas a la nueva clasificaciénpresencia de importante compromiso en los ganglios
de Bethesda. En esta revision, los diagnésticos delel compartimento central, aun en microcarcinomas
neoplasia folicular correspondian a neoplasia folicularmenores de 1 cm; esto es similar a lo encontrado
verdaderay la lesion folicular atipica o de significanciapor Ito (24), a pesar de un tamafio menor de 1 cm, y
indeterminada (AFLUS); sus autores encontraronde no tener compromiso extratiroideo, capsular ni
caracter maligno en 25% de las neoplasias folicularesinfovascular (22,25,26). En aquellos pacientes en
y en 17% de las lesiones foliculares atipicas o ddos que no se practicd diseccion central y se
significancia indeterminada (21). A pesar de no seradministro terapia con yodd3, el rastreo con
aplicable la nueva clasificacion a este estudio, segammagrafia posterior al tratamiento mostré focos
evidencié que la neoplasia folicular tenia unade captacion diferentes a los del lecho, lo que alerta
posibilidad no despreciable de corresponder a urpara hacer un seguimiento mas estrecho. Similar a
carcinoma de tiroides. Esto mismo invita a incluir con lo informado por otros, en esta revisién se encontré
cautela la nueva clasificacion, sin perderla del contextajue, cuando se tiene experiencia y no se pone en
clinico; la lesién folicular es un reto que debe riesgo de mayor morbilidad al paciente, es
individualizarse en cada paciente, dadas lasrecomendable considerar la diseccién central como
implicaciones al sopesar una cirugia por néduloparte del manejo, pues tiene la ventaja de retirar la
benigno con la posibilidad de dejar al paciente con unanayor cantidad de tejido tumoral posible, lo que es
neoplasia maligna e intervenirlo después, en un estadiprobable que facilite la respuesta al yodo y una mejor
mas avanzado de la enfermedad. estadificacion (22,26).

Por otro lado, en los pacientes que se intervinieron También se encontrd, al contrario de lo que sucede
por una lesion benigna y después de la cirugia seon el compartimiento central, que el compromiso de
diagnosticé cancer de tiroides (6%), ninguno de loslos ganglios regionales de los grupos | a IV, que se
cuales correspondié a microcarcinoma papilar, sedetermina por palpacion clinica y por citologia de la
completé la cirugia en un segundo tiempo, sin que séiopsia por aspiracion guiada por ecografia, se presentd
notara aumento en la morbilidad posoperatoria a pesan los canceres diferenciados en forma similar a lo
de la reintervencion para la diseccion central (22). Estaeportado en la literatura y se manejo con vaciamiento
es similar a lo que ocurre en otros grupos, pero con l@adical modificado de cuello y, excepcionalmente, con
diferencia de que ellos usan la lobectomia comoel radical clasico; en los pacientes con carcinoma
tratamiento Unico en pacientes de bajo riesgo (12,14).folicular, el compromiso ganglionar fue usualmente

menor de 10%, también similar a lo reportado en la

Con respecto a la distribucién histopatoldgica de losliteratura (27).
canceres diferenciados de tiroides, en la revision se
encontré como caracteristica propia un aumento en el No fue posible determinar en cuantos de los pacientes
diagnostico de cancer papilar, a expensas de men@ometidos a vaciamiento modificado el hallazgo fue por
cancer folicular; ademas de diferenciarse de otras serieacografia. Algunos recomiendan la diseccién modificada
(6,23), llama la atencién pues en nuestra regiénsolo cuando la palpacion ganglionar es positiva y no
geografica el bocio es prevalente. Se ha hecho énfasisonsideran la evaluacion ecografica, pues pocos
en los subtipos histolégicos de los carcinomaspacientes con enfermedad microscépica lateral
diferenciados, en los cuales predominan las formagresentan recurrencia en el cuello; con base en su
menos agresivas y s6lo 10% son de presentacién mésstudio, consideran que los esfuerzos para diagnosticarla
agresiva (“esclerosante” difusa, célula alta, célulasy tratarla sélo valen la pena en mayores de 45 afios con
columnares e insular), las cuales, a pesar de tratarse iemores de mas de 4 cm, en quienes se presento
carcinomas bien diferenciados, se caracterizaron por smortalidad alta asociada a la recaida regional (27); estos
curso mas térpido, con mayor recaida y mortalidad. Alautores encontraron que las recurrencias en menores de
igual que en este estudio, en otros informes no se logrd5 afios no se asociaron con mortalidad.

282



Rev Colomb Cir. 2010;25:276-89 Cancer de tiroides

Al analizar las recurrencias a corto y a largo plazoy Como otros autores (32,33), se encontré que casi
la enfermedad metastésica, llama la atencion que ssiempre se encuentran indicios de la invasion laringo-
presentaron especialmente sin diferencia segun la edattaqueal antes de la cirugia, si se indaga por sintomas
fueron similares en mayores de 45 afios y en menoregue la sugieren, como estridor laringeo, disfonia,
de esa edad. Muchos trabajos apoyan como principalificultad respiratoria y, ocasionalmente, disfagia,
factor de riesgo de recurrencia y metastasis la edatlemoptisis 0o ambas, como se ha reportado anteriormente
mayor de 45 afios (2,23); en esta revision no s€34). Ademas, se encontré que la invasion de la luz
encontraron diferencias relacionadas con la edad. Skringo-traqueal sigue siendo importante (3,67%), en
encontré una mayor recurrencia en pacientes corcomparacion con un reporte previo (3,94%) (15); dicho
tiroidectomia parcial, en canceres diferenciados deorcentaje, aunque un poco menor, sigue siendo alto si
variedad agresiva, con tumores mayores de 4 cm Y, lae consideran otros reportes que informan una incidencia
mayoria, sin diseccién central. de 2,2% en todos los carcinomas de tiroides (32). Esto

es un indicador indirecto del retardo en el diagndstico

Con respecto a la diseccion central, aun existedel cancer de tiroides en nuestro medio, el cual genera
controversia sobre su impacto en el prondstico demayor morbilidad, por lo que se requieren cirugias mas
supervivencia, si bien muchos han sugerido que es pocamplias, hospitalizaciones mas prolongadas y
su efecto en la mortalidad a 10 afios, en especial etratamientos complementarios mas agresivos, como la
pacientes con tumores menores de 1 cm. No obstanteadioterapia.
pueden tener recurrencia hasta de 4,8%, con aumento
de la mortalidad en 2%, en comparacion con los casos En esta revision, en todos los pacientes se diagnéstico
de tumores mayores de 8 cm, en los que la recurrencimvasion laringo-traqueal grado Il o IV segln la
puede ser hasta de 24,8% y la mortalidad aumentar elasificacion de Shin (35), lo que permitio planear antes
19% (28). de la cirugia, lo cual fue muy importante pues se

requirieron resecciones y reconstrucciones complejas de

Un analisis multivariado reciente basado en lalas vias respiratorias, de las digestivas o de ambas. La
clasificacion TNM, sugiere un aumento estadisticamentemorbilidad fue baja, similar a la de otros grupos con
significativo en la mortalidad de pacientes con metastasiexperiencia (32,33). Si bien se sabe que la extension
ganglionares, frente a los que no las presentaban (29xtratiroidea afecta desfavorablemente la supervivencia,
Otros autores encontraron que en 60% de los casos ldmsta el momento de esta revision solo un paciente habia
recurrencias ganglionares son locales (30) y la mayorigallecido por el cAncer al cuarto afio después de la cirugia.
se presentan en el compartimento central (75%) (31),
lo que hace necesario multiples intervenciones Se hadiscutido y controvertido sobre las resecciones
terapéuticas para su control; en especial, encontraroaxtensas, en comparacion con la cirugia radieaus
disminucion de la supervivencia ante la recaida. tratamiento con yodo y radioterapia. Los estudios

recientes sugieren que estos tumores parecen haber

Teniendo en cuenta lo anterior y que no siempre sgerdido la habilidad de captar yodo y que la radioterapia
puede conocer con antelacion a la cirugia si existesélo suele mejorar el control local cuando se ha resecado
compromiso ganglionar o capsular, o si no lo hay, ni elel mayor volumen tumoral posible (33). Por lo tanto, se
subtipo histolégico (por obvias razones), que se haecomienda la cirugia amplia con la subsiguiente
practicado tiroidectomia total con diseccion central conreconstruccion.
baja morbilidad, también por otros grupos de expertos
(19,25), y que en esta revision se encontr6 recurrencia Teniendo en cuenta la gran incidencia de invasion
relacionada con estos factores (aunque sin significancitaringo-traqueal en nuestra regién y la necesidad de poder
estadistica), se recomienda dicha intervencién pargracticar procedimientos adicionales con resecciones y
intentar disminuir las recurrencias, cuyo manejo es maseconstrucciones complejas, y para no permitir que estos
complejo y posiblemente repercuten en la supervivenciacasos pasen inadvertidos (como lo hallado en este
Ademas, hay que tener en cuenta que, una vez realizadstudio), antes de la cirugia recomendamos siempre un
el abordaje quirdrgico, la cirugia completa y la diseccibnexamen otorrinolaringoldgico completo y, en caso de duda
ganglionar no ofrecen mayores dificultades técnicas no hallazgos anormales, estudios complementarios, como
producen un mayor riesgo de morbilidad, en manogomografia con contraste, nasofibrolaringoscopia,
expertas. endoscopia y esofagograma.
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Con respecto a la morbilidad posoperatoria, se Generalmente, durante las 24 a 48 horas
encontro que los indices de lesion inadvertida del nervigposoperatorias iniciales, no hay manifestacion clinica
recurrente laringeo se mantuvieron en un rango similade hipocalcemia (y muchas veces tampoco
al de los grupos con experiencia, cerca de 0,9% (31,36hioquimica) y la espera del reporte de la medicion
Uno de los factores quizés relacionados con esto, es quiel calcio puede retrasar el egreso. De acuerdo con
la norma fue la diseccién completa en todo el trayectdo recomendado por varios autores (36,38,39), aun
del nervio, como muchos autores lo recomiendan (37)después de un resultado bajo se debe evaluar la
Solo 5 (0,8%) pacientes en esta revision tenian un nervioecesidad de dar medicacion oral, segun la presencia
laringeo no recurrente y en uno de ellos se produjo una ausencia de sintomas por hipocalcemia; pero,
lesion inadvertida, cuya incidencia, en general, es deéambién, se debe considerar que después de iniciar
0,3% a 0,8% (38). su administracion oral no siempre se consiguen

niveles terapéuticos antes de 24 a 48 horas, lo cual

En el control posoperatorio, fue obligatoria la hace necesario asociar medicacién intravenosa, aun
practica de laringoscopia indirecta con el animo deen casos leves pero sintomaticos, lo que genera mayor
determinar la lesion inadvertida del nervio recurrente,tiempo hospitalario. Lo que se pudo observar en este
teniendo en cuenta que con frecuencia puede norabajo fue un menor numero de nuevas
manifestarse en forma clinica. En muchos casos skospitalizaciones por hipocalcemia desde que se
presentd foniastenia para tonos agudos, posiblementadopt6 esta conducta.
secundaria a lesion del laringeo superior. Sin embargo,
no fue facil determinar su frecuencia exacta, ya que Casi todos los pacientes en que se presentd un
muchos pacientes en la consulta inicial manifestarorhematoma posoperatorio como complicacion, tenian
cambios previos en el tono de voz y, tal vez, en muchosin sistema de drenaje y en el examen no se observo
casos paso inadvertida ya que su determinacion puedsangrado vascular activo importante. Solamente en un
requerir estudios como estroboscopia, electromiografiadaso, que se presentd después del retiro del drenaje,
y otros (36). fue necesaria una cirugia urgente para desobstruir la

via aérea.

Se encontré hipoparatiroidismo definitivo en 1,1%
de los casos, cercano al 0,7% a 4% informado por otros En relacion con el tratamiento posoperatorio
grupos con experiencia (31,36); es de anotar que dosomplementario, en los carcinomas diferenciados de
de estos pacientes tenian autotrasplante de unidesgo medio o alto se administro terapia con yodo 131
paratiroides. a dosis ablativas de 100 a 150 mCi entre 4 y 6 semanas

después de la cirugia, con niveles de TSH superiores

En el posoperatorio también se tuvo en cuenta e 30 ng/dl; también se practic6 rastreo con
hallazgo de tejido paratiroideo en el examen histologicogammagrafia corporal total 10 dias después de la terapia
de la pieza quirargica; en la mayoria de los casos no sablativa, como se ha recomendado (2,3,39,41,42). El
encontro y, como maximo, uno a dos focos. Si bien s&xamen gammagréfico se consider6 muy importante
describe hipoparatiroidismo transitorio en 6,9% a 25%especialmente para el seguimiento, ya que cuando
de los casos (36,39), y algunos reportan hasta el 50%nostré captacion diferente a la del lecho tiroideo o
(40), en esta revision no fue posible establecer sweventualmente captacion lateral, puso en alerta sobre la
frecuencia, pues los pacientes recibieron calcio oraposibilidad de enfermedad microscopica residual, lo que
(1.200 a 1.800 mg diarios) y vitamina D (0,25 a 0,50 igindicé un seguimiento mas estricto.
diarios) desde el posoperatorio mediato y durante un
lapso cercano a una o dos semanas, momento en que seDurante esta revision se encontrd que la terapia
disminuyd o se suspendid. Doce afios atras se opté pa@on yodo se habia administrado bajo el estimulo de
esta conducta debido a que, en algunos casos, |I6BSH recombinante humana, seguin se ha recomendado
pacientes, que generalmente son dados de alta entre £2 algunos casos seleccionados, como en pacientes
y 20 horas después de la cirugia, regresaron a las 4 quienes no se tolera el hipotiroidismo por el riesgo
horas con sintomas de hipocalcemia, 0 que obligécardiovascular secundario, en aquéllos con metastasis
nuevamente a su hospitalizacion por el tiempo necesaridistantes o en aquéllos con riesgo de expansion
para su compensacion. tumoral (43).
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La radioterapia se utilizd, en especial, en casos denfermedad. La mayoria fue de presentacion esporadica
invasion extratiroidea laringo-traqueal o a hipofaringe,y, en pocos casos, familiar. Los de tipo familiar se
y en algunos casos de enfermedad ganglionapresentaron en forma bilateral y, una vez diagnosticados,
metastasica extensa con extension extracapsular laterahotivaron a evaluar y diagnosticar tempranamente a los
de extension a piel o a vasos. Los estudios no sohermanos que tenian carcinoma mediante la medicion
concluyentes respecto a si la recurrencia local o regionale calcitonina, ecografia y la citologia por aspiracion
disminuye o no con radioterapia en los pacientes de altde los nddulos sospechosos. Todos los casos requirieron
riesgo, por lo cual hay controversia en la literaturapara su diagnoéstico histopatoldgico de tinciones
respecto a este tratamiento (39). En este trabajo no sespeciales como rojo Congo, estudios de
pudo analizar la recurrencia o mortalidad en los casofnmunohistoquimica o ambos.
gue recibieron radioterapia, ya que muchos de ellos
fueron tratados e irrradiados en otros centros. Cuando el tamafio del carcinoma era mayor de 2 cm

0 ante la presencia de metéstasis ganglionares locales

La terapia hormonal posoperatoria se manejé segudel grupo central, se hizo un vaciamiento modificado
lo recomendado por algunos autores (2,39,44). Sdpsilateral o contralateral, segin cada caso individual.
administré en dosis de reemplazo para mantener €kn general, hay un consenso en cuanto a la necesidad
nivel de la TSH entre 0,5y 2,0 mU/L en los pacientesde realizar la remocién quirargica de la enfermedad
de bajo riesgo, o0 sea, menores de 45 afos, con tamafiemoral en la forma mas amplia y completa posible,
tumoral menor de 4 cm, sin metastasis locales nicon tiroidectomia total, diseccion completa del
distantes, sin tumor macroscépico residual, sin invasiércompartimento central en forma bilateral (48) vy, casi
tumoral local o regional, sin invasion linfatica ni siempre, con la necesidad de vaciamientos modificados
vascular, y con subtipos histologicos no agresivos. Sele cuello.
usaron dosis de supresion en los pacientes de alto
riesgo, buscando niveles de TSH menores de 0,1 mU/ También, se encuentra en las diferentes series
L, las cuales se mantuvieron durante un periodo de 2 gersistencia de la enfermedad y recurrencia temprana o
5 afios, después de lo cual se ajustaba la dosis patardia relacionada con el tamafio inicial y las metastasis,
mantener niveles entre 0,1 y 0,5 mU/L, si no habiaevidenciada por los niveles de calcitonina y muchas
sospecha de recurrencia tumoral. veces sin poderse localizar el sitio de actividad tumoral

persistente o recurrente (45,46,47).

La frecuencia de cancer medular de tiroides fue
mucho menor que en otras series, en las que se reporta En los casos con sospecha de enfermedad
entre 5% y 10% (45,46): de hecho, fue el menosmicroscoépica residual, se utilizo la radioterapia
frecuente, aun por debajo del anaplasico. Se presentdosoperatoria, como otros recomiendan (47), y en los
siempre como un hallazgo diagnéstico incidental en ekcasos de diarrea y niveles altos de calcitonina, se utilizo
posoperatorio. Si bien la citologia de la biopsia porla somatostatina. En un caso en particular, el uso de
aspiracion sugeria su caracter maligno, en ningun caseste medicamento logré reducir los episodios de diarrea
fue capaz de diagnosticar carcinoma medular, aunquen forma sustancial (de mas de 30 deposiciones liquidas
hay grupos que reportan hallazgos citolégicosal dia a 6 o 7), pero, a pesar de mejorar su calidad de
caracteristicos que les permite diferenciar esta neoplasidda, la paciente fallecio a causa de la enfermedad ocho
maligna de otras de la tiroides; también, llaman lameses después. En esta revision se encontr6 que la
atencion en que pueden haber dificultad dado ciertasupervivencia global por cancer medular que fue de 70%
caracteristicas similares a otros tumores y aurma 5 afios, lo cual es similar al 72% reportado (45).
confundirse en casos de tumor benigno (45,46).

Es importante recalcar que, con base en esta revision,

Con respecto a su presentacioén, fue muy similar a Isegun la cual no se realiz6 el diagnéstico preoperatorio
descrito. La historia cursé con una masa indolora y poel cancer medular en ninguno de los casos esporadicos,
lo demas asintomatica, con enfermedad ganglionadebe hacerse énfasis en la sospecha citologica, ya que
regional en 37% de los casos. Algunos reportanla historia clinica aporta informacion que hace sospechar
presentacion ganglionar en 50% a 70% de los casosu diagnostico, salvo en casos excepcionales, como los
(45,47,48). Ninguno de los casos se present6 con diarrede familiares y de neoplasia endocrina multiple. Si bien
en las fases iniciales, pero si en las mas avanzadas dedlgunos autores recomiendan la medicion rutinaria de
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calcitonina como parte de la evaluacion del noédulonervio recurrente laringeo. En uno de los casos se
tiroideo (49), dada la baja frecuencia de presentaciompresento fistula del eséfago y de la hipofaringe, que fue
en nuestra region, el incremento en los costos no estartée muy dificil manejo.
sobre el beneficio, ya que, al hacerse el diagnéstico en
el posoperatorio, se adopté la conducta quirirgica que Con base en los hallazgos de esta revision, se podria
en caso necesario promovié la reseccion de la mayopensar que, al realizar una reseccion tumoral amplia
cantidad de tejido tumoral posible, sin verse afectadanacroscopicamente, lo mas completa posible y con baja
negativamente la supervivencia global ni presentarse unanorbilidad, posiblemente se allanaria el trabajo de la
mayor morbilidad. radioterapia y de la quimioterapia al disminuir la carga
tumoral; ademas, al no ser necesaria la traqueostomia,
El cancer anaplasico fue un poco mas frecuente, ae evitarian las molestias que ésta produce vy,
diferencia de otras series que reportan una frecuenciprobablemente, se pueda mejorar la calidad de vida
cercana al 2% (50), y curiosamente, fue aun méasunque no la supervivencia final.
frecuente que el medular. En general, la edad de
presentacion entre la séptima y la novena década de la En conclusion, el cancer de tiroides es una
vida fue similar a la de otros reportes, pero hubo unenfermedad muy frecuente en nuestra region. La
caso de 43 afios, con un cancer papilar concurrentesupervivencia para la mayoria de los tumores
este Ultimo hallazgo también ha sido reportado pordiferenciados suele ser alta; sin embargo, en algunos
otros (51) y, en forma similar, tuvo un curso y una casos se presenté como un cancer de curso torpido y
progresion mas agresivos. La mayoria de las veces seortal, por lo que el concepto de cancer “muy benigno”
desarrollé sobre un bocio de larga data, presentandosdeberia ser reconsiderado, debido a su potencial mortal
como una masa de crecimiento rapido y expansivoy a la probabilidad de que curse con complicaciones y
con invasién de estructuras anexas y sus sintomascurrencias graves.
relacionados. Si bien en casi todos los casos se pudo
practicar tiroidectomia total con vaciamientos y La estandarizacion de los protocolos de manejo en
resecciones tumorales macroscopicamente completaguestro grupo, que consideramos como uno de
y CON SuS consecuentes reconstrucciones, la mortalidagxperiencia, nos ha permitido mantener la morbilidad y
fue de 100% a cinco afos, como se describe en & mortalidad en niveles aceptables. Quiza uno de los
literatura (52,53). éxitos en el manejo de estos pacientes ha sido su
seguimiento. Los pacientes son evaluados y seguidos
Por otro lado, en los casos avanzados con extensiédurante, al menos, 10 afios después de su tratamiento
extracapsular extensa e invasién ganglionar, la cirugiajuirurgico, mediante evaluacion clinica, con marcadores
no mostré ningln impacto en la supervivencia final, tumorales bioquimicos cuando es pertinente y con
como se ha reportado (52). Algunos casos conmagenes diagnosticas segun el caso. Esto ha sido
diagnostico mas temprano y sin invasion ganglionarffundamental para poder evaluar la recurrencia, la
ni extratiroidea extensa, lograron supervivencias hastanortalidad, las causas, etc.
de 2 y 3 afios, un poco mejor que los 6 meses
generalmente informados; posiblemente, esto fue Con frecuencia, es dificil estatificar el riesgo de
gracias a la cirugia extensa asociada a radioterapieecurrencia y mortalidad en los canceres diferenciados,
externa y quimioterapia con doxorrubicina y cisplatino, teniendo en cuenta su extension extracapsular, invasion
al igual que lo reportado por otros, con datos delinfovascular, extension ganglionar y subtipo
supervivencia hasta de 45 meses (54). histoldgico; por lo tanto, recomendamos la tiroidectomia
total con diseccion central, siempre que se asegure la
Es importante observar que, generalmente, se pudminima morbilidad, para facilitar el manejo y el
evitar la traqueostomia cuando técnicamente fue factiblseguimiento posoperatorios.
la reseccion quirargica acompafiada de radioterapia; en
aquellos pacientes sometidos sélo a la reseccion del Obviamente, en los casos con compromiso
tumor y radioterapia, fue necesaria la traqueostomia poganglionar de los grupos | a V, se debe acompafiar de
el riesgo de obstruccion respiratoria. También se observ@in vaciamiento modificado o radical, individualizado
que, si bien la morbilidad fue aceptable, hubo una mayosegun cada paciente. Para los casos de alto riesgo,
frecuencia de disfonia por no poderse conservar umecalcamos que las subsiguientes terapias€ptetapia
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de supresiéon hormonal, radioterapia y algunos esquemgsieden mejorar la calidad de vida, especialmente al

de quimioterapia, no deben reemplazar una cirugiavitar o aplazar la traqueostomia.

incompleta. Aun en casos muy complejos con invasion

laringotraqueal extensa, la cirugia adecuada e Finalmente, recomendamos no minimizar el cancer

individualizada puede aumentar la probabilidad dede tiroides, hacer todo el ejercicio diagndstico y de

curacion y disminuir la recurrencia. estadificacion previo a la cirugia, realizar un manejo

interdisciplinario, no abandonar el seguimiento

En los casos de carcinomas indiferenciados, a pesadecuado y protocolizar el manejo, como la forma mas

de no mejorar la supervivencia pues la alta mortalidacadecuada de tener altos estandares y obtener la mejor

asociada a este cancer es inevitable, la tiroidectomia caralidad de vida posible, con menor morbilidad,

reseccion tumoral extensa, quimioterapia y radioterapiaecurrencia y mortalidad.

Descriptive study of thyroid cancer in a twelve year period at Manizales, Colombia
Abstract

Introduction. Given the high and increasing incidence of thyroid cancer in our region, it appears of importance to
evaluate our experience and compare it with that of other groups in order to adjust our management guidelines and
to optimize results in terms of survival, recurrence and morbidity.

Materials and MethodsThis is a descriptive and retrospective study on the patients managed by the Head and Neck
Surgery Group of the Department of Surgery of Universidad de Caldas (Manizales, Colombia) over a period of
twelve years.

We analyzed the categorical variables with absolute and relative frequencies and the quantitative variables with
measure of dispersion and central tendency. The Kaplan-Meier method was used for analysis of survival.

Results There were 544 eligible patients for this study, 84% female, 16% male, with a medium age of 46 years.
Distribution by type was as follows: papillary carcinoma 87%, follicular 7.7%, anaplasic 3.5%, and medullary
1.3%. Primary form of treatment was total thyroidectomy with nodal dissection with or without iodine ablation, and
radiotherapy in some patients. Ten year survival in differentiated carcinomas was 92%, 70% five year survival in
medullary carcinoma, with no survival in anaplasic carcinomas. Recurrence in the well differentiated cancers was
8%. Morbidity related with recurrent nerve damage was 0.9% and with permanent hipoparathyroidsm was 1.1%

Conclusion Surgical intervention is the primary modality of treatment in thyroid cancer. Comparing our experience
with that of other authors, we found that total thyroidectomy with central neck dissection and modified neck dissection
or larynx or tracheal resection in selected cases, are secure and effective procedures, associated with low morbidity,
survival free of disease and good quality of life. A multidisciplinary team was a bastion in the management of
thyroid cancer management, and this approach has allowed us to treat even complex cases with results similar to
those reported by others.

Key wordsthyroid neoplasms; carcinoma papillary; thyroidectomy.

Referencias

1. Lépez G, Venegas M, Escobar M. Registro Poblacional de Can4. Ogawa Y, Kato Y, lkeda K, Nagai E. The value of ultrasound-
cer de Manizales y Caldas. Quinquenio 2002-2006. Manizales:  guided fine-needle aspiration cytology for thyroid nodules: An
Editorial Fusién; 2009. assessment of its diagnostic potential and pitfalls. Surg Today.

2. Boone RT, Chun YF, Hanna E. Well differentiated carcinoma of 2001;3197-101

the thyroid. Otolaryngol Clin North Am. 2004;36:73-90. 5. Boyd LA, Earnhardt RC, Dunn JT. Preoperative evaluation and
3. Cooper D, Doherty G, Haugen B, Klooss R, Lee S. Management  predictive value of fine-needle aspiration and frozen section of

guidelines for patients with thyroid nodules and differentiated thyroid nodules. J Am Coll Surg. 1998;187:494-502.

thyroid cancer. Thyroid. 2006;16:1-33.

287



Chala Al, Franco HI, Aguilar CDet al.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Arch Otolaryngol Head and Neck Surg. 2004;130:1214-6.

Hay I. Papillary thyroid carcinoma. Endocrinol Metab Clin North  24.

Am. 1990;19:545-76.
Stokkel MP, de Klerk JM, Hordijk GJ. Fluorodeoxyglucose

positron emission tomography, a new technique for increasing25.

the detection rate of coincident thyroid cancer in head and neck
oncology. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2000;257:552-4.

Kim N, Lavertu P. Evaluation of a thyroid nodule. Otolaryngol
Clin North Am. 2003;36:17-33.

De Jong SA, Demeter JG, Jarosz H. Primary papillary thyroid
carcinoma presenting as cervical lymphadenopathy: The
operative approach to the “lateral aberrant thyroid”. Am Surg.
1993;59:172-7.

LiVolsi VA. Pathology of the thyroid gland. Second edition. New 27.

York: Marcel Dekker, Inc.; 2001. p. 201-37.

Dean D, Hay ID. Prognostic Indicators in differentiated thyroid
carcinoma. Cancer Control. 2000;7:229-39.

DeGroot LJ, Kaplan EL, Straus FH, Hayes S. Does the method

28.

of management of papillary thyroid carcinoma make a difference 29.

in outcome? World J Surg. 1994;18:123-30.

Duren M, Yavuz N, Bukey Y. Impact of initial surgical treatment

on survival of patients with differentiated thyroid cancer: 30.

Experience of an endocrine surgery center in an iodine-deficient
region. World J Surg. 2000;24:1290.

Shaha AR, Shah JP, Loree TR. Patterns of failure in differentiated
carcinoma of the thyroid based on risk groups. Head Neck.
1998;20:26-30.

Chala A. Patologia tiroidea y su tratamiento quirtrgico. Rev
Colomb Cir. 1997;12:179-85.

Hegedus L. The thyroid nodule. N Engl J Med. 32.

2004;351:1764-71.

Alsanea O, Clark O. Treatment of Graves disease: The
advantages of surgery. Endocrinol Metabol Clin North Am.
2000;29:765-74.

Lee J, Nam K, Chung W, Soh E, Park Ch. Clinicopathologic
features and treatment outcomes in differentiated thyroid carci-34-
noma patients with concurrent Graves disease. J Korean Med

Sci. 2008;23:796-801.

Affleck B, Swartz K, Brennan J. Surgical considerations and
controversies in thyroid and parathyroid surgery. Otolaryngol 36
Clin North Am. 2003;36:159-87.

Staunton M, Greening W. Clinical diagnosis of thyroid cancer.
Br Med J. 1973;4:b532-5.

Jo V, Stelow E, Dustin S, Hanley K. Malignancy risk for fine
needle aspiration of thyroid lesions according to the Bethesda
System for Reporting Thyroid Cytopathology. Am J Clin Pathol.
2010;134:450-6. 38.

37.

Kim M, Mandel S, Valok Z. Morbidity following central
compartment reoperation for recurrent or persistent thyroid cancer.

Palme C, Waseem Z, Raza N, Eski S, Walfish P. Management
and outcome of recurrent well-differentiated thyroid carcinoma. 40.

Arch Otolaryngol Head and Neck Surg. 2004;130:819-24.

288

26.

31.

33.

35.

Rev Colomb Cir. 2010;25:276-89

Ito Y, Jikuzono T, Higashiyama T. Clinical significance of
metastasis to the central compartment from papillary
microcarcinoma of the thyroid. World J Surg. 2006;30:91-9.

Doi SA, Engel JM, Onitilo AA. Cancer-specific survival is
significantly improved by total thyroidectomy and by a trend
for 131IRRA, but not for disease-free recurrence. Clinical
Thyroidology. 2010;22:14-7.

So YK, Sun YL, Hong SD, Seo MY, Baek CH. Central neck

compartment lymph-node-metastases in papillary thyroid carci-
noma can be effectively managed with prophylactic CLND

without a high complication rate and with very few recurrences.
Clinical Thyroidology. 2010;22:10-3.

Wang T, Dubner S, Sznyter L, Heller K. Thyroid cancer in cer-
vical lymph nodes. Arch Otolaryngol Head and Neck Surg.
2004;130:110-3.

Bilimoria KY, Bentrem DJ, Ko CY. Extent of surgery affects survival
for papillary thyroid cancer. Ann Surg. 2007;246:375-84.

Fritze D, Doherty G. Surgical management of cervical lymph
nodes in differentiated thyroid cancer. Otolaryngol Clin North
Am. 2010;43:285-300.

Al-Saif O, Farrar WB, Bloomston M, Porter K, Ringel MD,
Kloos Rt.Persistent cervical PTC lymph-node metastases may
require several surgical resections to achieve biochemical or
clinical evidence of disease-free outcome. J Clin Endocrinol
Metab. 2010;95:2187-94.

Pai S, Tufano R. Reoperation for recurrent/persistent well-
differentiated thyroid cancer. Otolaryngol Clin North Am.
2010;43:353-63.

Kim K, Sung M, Chang K, Kang B, Therapeutic dilemmas in
the management of thyroid cancer with laryngotracheal
involvement. Otolaryngol Head Neck Surg. 2000;122:763-7.

Urken M. Prognosis and management of invasive well-
differentiated thyroid cancer. Otolaryngol Clin North Am.
2010;43:301-28.

Chala A. Abordaje del carcinoma de tiroides invasivo a
traqueolaringe y grandes vasos. Rev Colomb Cir. 2002;17:10-21.

Shin DH, Mark EJ, Suen HC. Pathologic staging of papillary
carcinoma 1940-1990. Head Neck. 1994;16:165-72.

. Fewins J, Simpson B, Miller F. Complications of thryroid

and parathyroid surgery. Otolaryngol Clin North Am.
2003;36:189-206.

Canbaz H, Dirlik M, Colak T, Ocal K, Akca T, Bilgin € al
Total thyroidectomy is safer with identification of recurrent
laryngeal nerve. J Zhejiang Univ SCi B. 2008;6:482-8.

Sanders G, Uyeda RY, Karlan MS. Nonrecurrent inferior
laryngeal nerves and their association with a recurrent branch.
Am J Surg. 1983;146:456-68.

9. Sabet A, Kim M. Postoperative management of differentiated

thyroid cancer. Otolaryngol Clin N Am. 2010;43:329-51.

Reeve T, Thompson NW. Complications of thyroid surgery: How
to avoid them, how to manage them, and observation of their possible



Rev Colomb Cir. 2010;25:276-89

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

effect on the whole patient. World J Surg. 2000;24:971-5.

Mazzaferri EL. Thyroid remnant 1311 ablation for papillary and
follicular thyroid carcinoma. Thyroid. 1997;7:265-71.

Cohen E, Tuttle M, Kraus D. Postoperative management of5

differentiated thyroid cancer. Otolaryngol Clin North Am.
2003;36:129-57.

Novelli JL, Sanchez A. La TSH recombinante humana en el se-
guimiento del cancer diferenciado de tiroides. En: Novelli JL,

Sanchez A. Seguimiento del cancer de tiroides. Rosario: UNR52.

Editora; 2007. p. 221-8.

Vini L, Harmer C. Management of thyroid cancer. Lancet Oncol.
2002;3:12-29.

Clayman G, El Baradie T. Medullary thyroid cancer. Otolaryngol
Clin North Am. 2003;36:91-105.

. . . 5
Massoll N, Mazzaferri ET. Diagnosis and management of

medullary thyroid carcinoma. Clin Lab Med. 2004;24:49-83.

Yen T, Shapiro S, Gagel R, Sherman S, Lee J, Evans D.
Medullary thyroid carcinoma: Results of a standarized surgical
approach in contemporary series of 80 consecutive patients.

51.

53.

Cancer de tiroides

diagnosis and outcome of medullary thyroid Cancer: Experience
in 10,864 patients with nodular thyroid disorders. J Clin
Endocrinol Metab. 2004;1:163-8.

0. Sniezek J, Holtel M. Rare tumors of the thyroid gland.

Otolaryngol Clin North Am .2003;36:107-15.

Wiseman S, Loree T, Hicks W, Rigual N, Winston J, TaatD,
al. Anaplastic thyroid cancer evolved from papillary carcinoma.
Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 2003;129:96-100.

Soung LW, Lin JD, Sohuang H, Chao T. Does surgery improve
the survival of patients with advanced anaplastic thyroid carci-
noma? Otolaryngol Head Neck Surg. 1998;118:728-31.

Melliere D, Berrahal D, Bequemin J. Cancers anaplasiques de
la thyroide. La guerison est-elle possible? Chirugie.
1999;124:52-7.

4. Crevoisier R, Baudin E, Bachelot A, Lebolleux S, Travagli JP

Caillou Pet al Combined treatment of anaplastic thyroid carci-
noma with surgery, chemotherapy, and hyperfractionated
accelerated external radiotherapy. Int J Radiat Oncol Biol Phys.
2004,60:312-5.

Surgery. 2003;134:890-901.

Russell C, van Heerden J, Sizemore G, Edis A, Taylor W, Reming
W, et al The surgical management of medullary thyroid carci-
noma. Ann Surg. 1983;1:42-8.

Elisei R, Bottici V, Luchetti F, Di Coscio J, Romey C, Grasso L,
et al Impact of routine measurement of serum calcitonin on the

Correspondencia:

ANDRES CHALA, MD

Correo electrénicandreschalag@hotmail.com
Manizales

289



