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La patologia tiroidea es frecuente en nuestro medio. Se
han implementado métodos de diagnostico como la biop-
sia por puncion con aguja. Se ha popularizado la utili-
zacion de marcadores tumorales como la tiroglobulina y
la tirocalcitonina. En vista de la gran cantidad de lite-
ratura que se publica mensualmente al respecto, es im-
portante actualizar las guias de manejo y difundirlas para
optimizar el tratamiento de esta patologia.

INTRODUCCION

El cancer del tiroides comprende un grupo de neoplasias
que van desde tumores bien diferenciados con buen pro-
néstico, hasta variedades anaplasicas indefectiblemente
mortales. La mayoria de estos tumores son de lento cre-
cimiento y de mortalidad baja. Constituyen el 0.5% (1, 21)
de las muertes por cancer. Su importancia clinica radica en
que se presentan mas cominmente como un nédulo Gnico
tiroideo. Estos se deben identificar entre los nodulos de las
diferentes formas de bocio que se presentardn en el 5% de
la poblacion (2).

La historia clinica y el examen fisico continuaran siendo el
pilar de cualquier diagnéstico. La experiencia con la biop-
sia por puncién con aguja fina, permite decidir cudl no-
dulo es quirdrgico en primera instancia y cudl debe ser
estudiado. Los avances en ultrasonido con biopsia guiada
y las mejores técnicas de gamagrafia permiten un diag-
nostico oportuno. Aunque la mayoria de los tumores son
de crecimiento lento, también encontramos tumores muy
agresivos que pueden causar severa morbilidad y morta-
lidad. Si los métodos diagndsticos no son concluyentes se
debera practicar una lobectomia y una biopsia por conge-
lacién.

En el campo del laboratorio contamos con dos marcadores
tumorales que se han convertido en el pilar del seguimien-
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to de estos pacientes, como son la tiroglobulina y la cal-
citonina. También contamos con TSH ultrasensible que
nos permite la adecuada supresiéon hormonal en estos en-
fermos.

En el tratamiento existen controversias en cuanto al tipo
de cirugia; sin embargo, es claro que el tratamiento se ba-
sa en la extirpacion de la lesién, en la utilizacién del yodo
131 (I""), y en la supresién hormonal. El tipo de cirugia
es limitado por las complicaciones que se puedan presen-
tar, principalmente el hipoparatiroidismo.

Se presentan algunas pautas de tratamiento que estan de
acuerdo con los medios que contamos y que muestran una
forma de diagndstico, de tratamiento y de seguimiento pa-
ra este tipo de neoplasias.

FACTORES ETIOLOGICOS (1, 2, 22, 24)

— Estimulo prolongado con TSH

— Deprivacion prolongada de 1

— Inmunoglobulinas estimulantes de TSH (enf. de Graves)
— Radiacién

— Bocio crénico?

— Genético (carcinoma medular).

DETECCION Y DIAGNOSTICO
Historia clinica completa
Antecedentes de importancia. Deben tenerse en cuenta los

siguientes (2, 24, 32):

— Historia de radioterapia previa en el cuello especialmen-
te de baja dosis

— Enfermedad de Graves

— Tiroiditis de Hashimoto.

— Dieta rica en yodo.

319



J. A HAKIM

— Procedencia de zona de bocio endémico.

— Familiares: carcinoma medular del tiroides.
Sintomas (2, 21, 32):

— Nédulo solitario

— Aumento del tamano del tiroides

— Bocio multinodular

— Hallazgo incidental en examen rutinario o en examen
radiolégico por otra causa

— Disfagia, disfonia, dolor, disnea.

Signos

— Nédulo tnico que aumenta de tamafio y de consistencia
— Fijacion de la masa a los misculos vecinos

— Infiltracién de la traquea

— Paralisis de la cuerda vocal

— Metastasis ganglionares cervicales, 6seas o pulmonares
(42).

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
Biopsia percutinea con aguja fina

De todo nddulo tiroideo asi como de las adenomapatias
sospechosas, se deberd tomar biopsia mediante aguja fina.
Para la interpretacion de la biopsia percutdnea con aguja
fina, ver el Diagrama de Variables (2, 7, 10, 27, 32, 39,
42).

Estudios con radioisétopos

Gamagrafia del tiroides, preoperatoria. Debido a su baja
especificidad la gamagrafia del tiroides no es dtil en el
diagnostico del cancer de este 6rgano. Esta baja especi-
ficidad se debe a varias limitaciones técnicas: primero, los
nédulos grandes tienden a ser frios y los pequenos a ser
normocaptantes independientemente de su histologia. Es
dificil obtener imdgenes adecuadas en las lesiones pos-
teriores, en las de la periferia o del istmo y, por lo tanto,
son dificiles de evaluar. Se debe practicar gamagrafia del
tiroides en pacientes que tengan hiperfuncién de la glan-
dula con un nédulo dnico. Estos ganglios calientes auto-
nomos son quirtirgicos. La posibilidad de que sean malig-
nos es minima. Se debe utilizar Tecnecio 99 (Tc”” por su
vida media corta y su baja dosis de irradiacién (2, 24, 27,
32).

Radiologia convencional y especializada

Rx del Térax. Se solicitara en todos los casos. Es poco 1itil
en el diagnéstico diferencial del nddulo tiroideo. Los cuer-
pos de psamoma son caracteristicos del carcinoma papilar
del tiroides, y en los casos més avanzados, éstos tienden a
calcificarse y se ven como dreas moteadas en los tejidos
paratraqueales. También se evidencian en las radiografias
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simples las calcificaciones de tipo cdscara de huevo de los
nédulos coloides de largo tiempo de evolucidén. La princi-
pal utilidad de los Rx del térax es la evaluacién de posi-
bles metastasis.

Tomografia Axial Computarizada y Resonancia Magnéti-
ca. Se solicitaran cuando se necesite evaluar la extension
del tumor tiroideo. Se hard una tomografia computarizada
del retroperitoneo en pacientes que tengan carcinoma me-
dular del tiroides y a quienes se les sospeche la presencia
de un feocromocitoma.

Laboratorio Clinico

Hormonas tiroideas. No tienen utilidad en el diagnostico
del cancer del tiroides. Cuando se sospeche hiperfuncion
de la glandula, se solicitardn pruebas T3, T4 y TSH. La
presencia de un nédulo dnico hiperfuncionante descarta la
posibilidad de malignidad en el tiroides (32).

Tiroglobulina. 1os niveles de tiroglobulina sérica estan
elevados en los pacientes con carcinomas bien diferencia-
dos del tiroides, en adenomas benignos, en enfermedad de
Graves, en bocio nodular, en tiroiditis crénica y en tiroi-
ditis subaguda; por lo tanto, no se utiliza para el diagnos-
tico. Si un paciente tiene un carcinoma demostrado, se so-
licitara una tiroglobulina para poder hacer seguimiento
hormonal después de la terapia (32).

Tirocalcitonina. Se solicitaran los niveles de tirocalcitoni-
na basal o estimulada, solamente en los pacientes que ten-
gan historia familiar de carcinoma medular del tiroides o
que presenten sintomas asociados a los sindromes de neo-
plasia endocrina miltiple (MEN Ila o IIb) (24).

Otros exdmenes. A los pacientes en quienes se sospeche
un carcinoma medular de} tiroides o a aquellos que lo ha-
yan tenido, se les solicitardn las pruebas pertinentes para
descartar un hiperparatiroidismo o un feocromocitoma.
También se solicitardan anticuerpos antitiroideos y antimi-
crosomales a los pacientes que se les sospeche una tiroi-
ditis en cualquiera de sus fases.

CLASIFICACION Y ESTADIFICACION

La clasificacion TNM para los tumores del tiroides es po-
co 1itil (24).

Clasificacion anatémica de tipo histolégico (22)

Carcinoma papilar

— Variedad clasica
— Microcarcinoma
— Encapsulado

— Folicular

— Sélido trabecular
— Difuso esclerosante

— Células altas y columnares.
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Estudio y Tratamiento del Nédulo Tiroideo Unico

Diagrama de Variables

J Edad: <20 a/o > 45
Sexo: masculino
| | Antecedentes: radioterapia, tiroiditis, enf. de
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Normas: Cualquier nodulo sospechoso de malignidad, debera ser llevado a cirugia. Cuando la muestra es inadecuada, se
debera repetir nuevamente hasta que se obtenga un diagnéstico. Si esto no es posible, se debera practicar biopsia guiada

por ultrasonido.

Cirugia de Cabeza y Cuello, Seccion de Cirugia General, INC, Bogotd, D.C., Colombia.
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Carcinoma folicular
Carcinoma de células de Hiirthle
Carcinoma anapldasico.

Graduacion histolégica. Se consideran tres grados (24), a
saber:

— Grado I (bien diferenciado): tumor encapsulado con in-
vasion minima a la glandula adyacente o a los vasos.

— Grado II (moderadamente diferenciado): extensién mas
extensa a la glandula vecina, menor diferenciacién con
mds mitosis y pleomorfismo.

— Grado III (mal diferenciado): crecimiento extenso den-
tro de la glandula e infiltracién tumoral por fuera de la
misma; indiferenciado pleomorfico con abundantes mi-
tosis y células multinucleadas.

FACTORES DE RIESGO Y PRONOSTICO
Generalidades

Los factores pronosticos en el cancer del tiroides estin
bien establecidos. No existe en la literatura consenso sobre
la utilidad de los mismos en la orientacion terapéutica.
Este concepto se aplica principalmente a los carcinomas
bien diferenciados y en estadios iniciales. El objetivo de la
evaluacion de tales factores, es la determinacién de la ex-
tension de la cirugia local (tiroidectomia total vs tiroidec-
tomifa subtotal). Los distintos grupos de trabajo escogen
los factores prondsticos que en su experiencia puedan de-
finir su conducta. El factor pronéstico mis importante es
la edad del paciente al momento del diagndstico. La mor-
talidad en el grupo de pacientes por debajo de 45 afios es
minima. El problema principal en la practica se reduce a
que no esta justificado ni clinica ni estadisticamente prac-
ticar una tiroidectomia total a quienes no se les han iden-
tificado plenamente las paratiroides. Es obvia la excepcion
del compromiso microscépico de toda la glandula.

Factores pronésticos (1, 2, 9, 12, 20, 23-25, 36).

Estado postoperatorio. Es el principal factor prondstico.
Se define como la presencia o ausencia de tumor residual
macroscopico. La presencia de tumor en los margenes de
reseccion o en la cercania de éstos.

Edad. Es otro factor de gran significado; los pacientes ma-
yores de 45 afios tienen peor pronostico, con un segundo
descenso después de 60 afios de edad.

Compromiso extratiroideo. La posibilidad de recurrencia
local aumenta en los pacientes que tienen compromiso ex-
tratiroideo, especialmente de la trdquea y del surco tra-
queoesofagico. Los que tienen compromiso de los mus-
culos pretiroideos, del nervio recurrente o de la laringe, no
modifican su prondstico; la extirpacion completa del tejido
infiltrado los mejora notablemente.
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Metdstasis a distancia. Obviamente, ensombrecen el pro-
nastico.

Metdstasis a los ganglios regionales. Alteran el prondstico
cuando se asocian a los factores mencionados anterior-
mente.

Diferenciacion. El grado de diferenciasen es mds impor-
tante en los carcinomas de tipo papilar.

Sexo. Los hombres tienen peor prondstico; sin embargo,
esta variable no es significativa.

Tamario. Los tumores mayores de 4 cm tienen peor pro-
nostico.

Tipo histolégico. El papilar de tipo folicular vs el folicular,
tiene menor significado el primero.

TRATAMIENTO

Carcinoma papilar del tiroides (8, 9, 11, 12, 14,
18, 20, 21, 23, 24, 26, 28, 29, 33, 34, 35, 37)

Cirugia local. Debe practicarse de acuerdo con las si-
guientes consideraciones:

a) Tiroidectomia subtotal. (Lobectomia ipsilateral, ist-
mectomia y lobectomia casi total) cuando se cumplan
las siguientes condiciones:

1)  Nédulo dnico menor de 1.5 cm.
2)  Paciente menor de 45 anos de edad

3)  Tumor sin compromiso de la capsula y sin ex-
tension a tejidos peritiroideos.

4)  Tumor localizado en un solo 16bulo.

5)  Ausencia de metastasis ganglionares o a distan-
cia.

6)  Paciente de sexo femenino.

b) Tiroidectomia total. Se practicara una tiroidectomia to-
tal en todos los demas casos; en los que no sea téc-
nicamente posible identificar plenamente las glandulas
paratiroides, se podra practicar una tiroidectomia casi
total.

Cirugia regional. Las adenopatias paratraqueales y me-
diastinales superiores se deberan explorar en forma rutina-
ria; si son positivas se extirparan. Se debe disecar en for-
ma rutinaria el area yugular del lado afectado.

Si se encuentran adenopatias yugulares positivas, se debe
practicar un vaciamiento radical modificado del cuello. En
este vaciamiento no se incluye el tejido del triangulo sub-
maxilar, si no estd comprometido. Cuando se evidencia in-
filtracién en el acto operatorio de la vena yugular o del
musculo esternocleidomastoideo, se procederd a practicar
un vaciamiento radical del cuello.




Tratamiento complementario

Yodo radiactivo. A las 4 semanas después de la cirugia se
le practicaran niveles de TSH y de tiroglobulina. Cuando
los niveles de TSH se encuentren por encima de 50
uU/mL, se practicard una gamagrafia del tiroides con cap-
tacion a las 48 horas, en pacientes estables, que no estén
en embarazo y que se encuentren deprivados de hormona
tiroidea y de yodo. Cuando no haya tejido residual para
tratar, se deberd practicar un recorrido corporal a las 72
horas. Cuando se evidencie tejido captante residual, se
procederd a practicar ablacién de éste con I'”°. Se utili-
zardn de 150 a 175 mCi de acuerdo con los criterios de
medicina nuclear. Se practicard un recorrido corporal a los
8 dias de ]a ablacion para obtener una imagen con la alta
dosis de I"*!, Cuando se detecten metdstasis a distancia, se
deberd utilizar una dosis de 200 mCi a criterio de
medicina nuclear (2, 19, 20, 24).

Control. Se repetird la gamagrafia con captacién y reco-
rrido, al aflo y a los 2 afios hasta que se compruebe que el
tejido residual y las metdstasis no captan yodo radiactivo.
También se repetird esta secuencia cuando se eleven los
niveles de tiroglobulina o cuando en el control del pacien-
te se evidencien lesiones pulmonares, Gseas o en otros te-
jidos.

Hormona tiroidea. Se utilizard hormona tiroidea a dosis
supresivas de TSH en todos los pacientes tratados. Esta
hormona controla a todos los pacientes que tienen tumo-
res dependientes dd TSH. Se administrara T4 (levotiroxi-

na) a dosis ascendentes y se obtendridn mediciones cada 6
meses (11-13, 21).

Radioterapia complementaria. Se utilizard cuando haya
enfermedad resigual en el cuello sin captacion significa-
tiva de yodo. También se utilizard cuando haya recidivas
locales, regionales o metdstasis a distancia que no puedan
ser tratadas quirdrgicamente y que no capten yodo radiac-
tivo (23).

Adenocarcinoma folicular (2, 14, 21, 24, 26, 31, 36).

Cirugia local. Se practicard tiroidectomia total en todos
los casos.

Tratamientos regional y complementario. Iguales a los del
carcinoma papilar.

Adenocarcinoma de células de Hiirthle (15-17).

Cirugia local. Tiroidectomia total.

Tratamiento regional. Cuando se presenten metdstasis
ganglionares se practicard un vaciamiento radical modifi-
cado del cuello.

Adenocarcinoma medular (2, 41, 43-45)

El carcinoma medular del tiroides es una neoplasia rara
que se presenta en las formas esporddica y familiar. La
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primera se localiza en un sé6lo 16bulo mientras que la se-
gunda es bilateral multicéntrica. Esta variante estd prece-
dida por hiperplasia de células C. El carcinoma medular
del tiroides se origina en las células parafoliculares C, que
producen calcitonina, cuya deteccién ha hecho posible no
solo el seguimiento de este tumor sino el diagndstico del
carcinoma medular de tipo familiar antes de que éste sea
evidente clinicamente. Los casos de carcinoma de tipo es-
poradico y los casos indice de los familiares, generalmente
son diagnosticados después de intervenciones quirirgicas.

Cirugia local. Se practicard tiroidectomia total en todos
los casos. Cuando el diagnéstico no se haya obtenido antes
de la cirugia, se debera completar la tiroidectomia.

Tratamiento regional. Se debera practicar limpieza para-
traqueal, mediastinal superior y vaciamiento radical mo-
dificado bilateral en todos los que presenten carcinomas
medulares del tiroides, cuando se presenten sin adenopa-
tias palpables; si éstas se detectan, se practicara vacia-
miento de acuerdo con la extensién de la enfermedad.
Cuando se est¢ practicando una tiroidectomia por carci-
noma medular del tiroides en pacientes que no presenten
masa y que se hayan intervenido por valores de calcitonina
altos, se practicaran biopsias por congelacion de las ade-
nopatias sospechosas y, de ser negativas, s6lo se practicari
limpieza paratraqueal.

Tratamiento complementario. Se administrard hormona ti-
roidea a dosis supresivas en todos los pacientes. Se me-
diran los niveles de calcitonina basal en el postopeoratorio
inmediato y cada 4 meses. La elevacién de los niveles de
calcitonina en los controles rutinarios indica la presencia
de recidiva tumoral. En algunos pacientes el nivel de cal-
citonina no disminuye hasta normalizarse; por esto es mas
importante la fluctuacién del mismo. Se debe medir el ni-
vel de calcitonina basal o estimulada en todos los parientes
en primer grado de consanguinidad del paciente para es-
tudiar la posibilidad de que se trate de un carcinoma
medular de tipo familiar.

En los carcinomas de tipo familiar y en los casos indice
cuando no se pueda investigar a los familiares, se deberin
practicar estudios de calcemia, parathormona, acido vanil-
mandé€lico y homovanilico en el postoperatorio inmediato
y cada 6 meses. La asociacion con feocromocitoma y con
hiperparatiroidismo no es necesariamente simultidnea al
carcinoma. Cuando se sospecha feocromocitoma se prac-
ticard una TAC abdominal con contraste para identificar
patologia suprarrenal.

Cirugias complementarias. Estas pueden ser:

— Extirpacion de adenoma (s) de paratiroides.

— Extirpacion de feocromocitoma.

Tratamiento de la calcitonina elevada. Cuando en el con-
trol se eleve la calcitonina, se deberd practicar una TAC

del cuello y una gamagrafia con Tecnecio (DMSA) para la
bisqueda de recidivas o metéstasis; si éstas se confirman,
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deberi extirparse. Cuando se eleve la calcitonina y no se
encuentre el sitio de recidiva y no se haya practicado una
cirugia completa en el cuello (tiroidectomia total, vacia-
miento radical modificado bilateral y vaciamiento medias-
tinal superior), deberd completarse la cirugia. Cuando se
encuentren metastasis pulmonares se solicitard una capta-
cion de 177 en ese tejido, ya que en algunas ocasiones se
observa captacion que serviria para tratamiento de las mis-
mas.

Carcinoma anaplasico (2, 24, 40)

Cirugia local. Tiroidectomia total.

Cirugia regional. Vaciamiento radical del cuello cuando
se confirmen adenopatia palpables.

Tratamiento complementario. Se practicard radioterapia

complementaria en todos los casos. Protocolos experimen-
tales de quimioterapia.

SEGUIMIENTO

Seguimiento clinico

Primero y segundo anos: control cada 2 meses.
Tercero y cuarto afios: control cada 3 meses.
Quinto ario: control cada 4 meses.

Luego, control cada 6 meses hasta completar 20 anos.
Seguimiento paraclinico

Laboratorio clinico. Se ocupard de los siguientes exa-
menes:

— Medicion de hormonas tiroideas: Se medirdn los niveles
de T4 y TSH hasta confirmar que se encuentra en su-
presion; se controlara ésta cada 6 meses.

— Tiroglobulina: En los tumores bien diferenciados del ti-
roides se deberd investigar tiroglobulina a las 6 semanas
de la cirugia, que es el periodo de mayor hipotiroidis-
mo. Si se administra tratamiento con I'>! se investigara
nuevamente tiroglobulina después del tratamiento y,
posteriormente, cada 6 meses. Si en el curso del control
se eleva la tiroglobulina, se suspenderd la hormona ti-
roidea y se solicitard gamagrafia con ['~-.

Imdgenes diagndsticas. Se tomaran Rx del térax, una vez
al afio.

131, . . sz 131 <
I'": Se practicara captacion de I'~" y rastreo después de 1
afio en los pacientes a quienes se les haya practicado abla-
cion.

Otros exdmenes se practicardn de acuerdo con cada caso.

ABSTRACT

Thyroid neoplastic diseases are prevalent in our region.
Different diagnostic methods have been implemented, pri-
marily fine-needle aspiration biopsy, and there is an in-
creasing use of biological markers, like thyroglobulin and
thyrocalcitonin. Considering the large volume of pertinent
literature and the diverse clinical management plans in
use worldwide, it appears of practical importance to de-
fine guidelines for the management of thyroid neoplasms.
We present the guidelines currently in use at the
Fundacion Santa Fe de Bogotdé Medical Center, in
Bogotd, Colombia.
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