UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA DE GRADUADOS

TESIS PREVIA A LA OBTENCION DEL TITULO DE:

ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL

TEMA:

“TIROIDECTOMIA TOTAL VS TIROIDECTOMIA RADICAL CON
LINFADENECTOMIA FUNCIONAL EN CANCER DE TIROIDES:
EVALUACION DE LA RECURRENCIA 3 ANOS LUEGO DEL
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO”

AUTOR:

MARCOS RICARDO ALVARADO VILLEGAS

DIRECTOR:

Dr. ANTONIO ORTEGA

GUAYAQUIL-ECUADOR

2013



1. INTRODUCCION

El cancer de tiroides constituye la neoplasia endocrinoldgica mas frecuente,
con 10 casos anuales por 100.000 habitantes (Estados Unidos), siendo el
carcinoma papilar el tipo histolégico mas prevalente y el que comunmente es

identificado en estadios iniciales con buen prondstico. (1,2,3)

Los factores de riesgo para desarrollo de cancer a partir de un nédulo
tiroideo incluyen historia de radiacion en cabeza y cuello, edad menor a 20 o
mayor de 45 afos, bilateral, nédulo mayor de 4 cm, masa en crecimiento, género
masculino, historia familiar, paralisis de cuerdas vocales, nodulo fijado a
estructuras cercanas, extension extratiroidea, afeccion ganglionar, déficit de iodo

(carcinoma folicular). (3)

En relacion a la sintomatologia, muchos pasan desapercibidos por ser
indoloros, pero en ocasiones puede diagnosticarse con presencia de metastasis a
ganglios cercanos, razon por la que la diseccion de ganglios linfaticos debe

considerarse complementaria a la tiroidectomia. (2)

El tratamiento considerado como efectivo y seguro en muchos paises para
el carcinoma diferenciado de tiroides es la tiroidectomia total, asociado a iodo
radiactivo si existen niveles elevados de tiroglobulina posterior a la cirugia.
Principalmente se la considera, en casos de alto riesgo y mal prondstico (ndédulos
mayores de 5cm, metastasis ganglionar o a distancia), aunque también es

considerada en pacientes de bajo riesgo. (1,2,4)

La tiroidectomia total con diseccién ganglionar (tiroidectomia funcional),
se considera segura y efectiva, por lo que muchos autores lo consideran
tratamiento de eleccion en casos de carcinoma tiroideo diferenciado. Algunas
complicaciones postquirurgicas incluyen paralisis del nervio laringeo recurrente o
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hipoparatiroidismo. Por otro lado, en Japdn se considera el uso de tiroidectomia
limitada, subtotal y lobectomia como estandar, disminuyendo la incidencia de
complicaciones, asociado a la diseccion de ganglios no solo centrales sino
también laterales. (1,2,5,6).

Como seguimiento, se utiliza imagenes como ecografia, exploracién fisica
y medicion de tiroglobulina sérica. En cuanto a la tiroglobulina, proteina
sintetizada por las células foliculares de la glandula tiroides, ha sido considerada
como marcador de recidiva tumoral, posterior a estimulacion por la hormona
tiroestimulante (TSH) recombinante humana. Ademaés, la elevacion de otro
marcador, el autoanticuerpo antitiroglobulina, puede predecir también la

recurrencia en pacientes con valores indetectables de tiroglobulina. (1,2,7)

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
2



En nuestro medio se desconoce efectividad de la tiroidectomia total o
funcional en pacientes con cancer de tiroides, por lo que este estudio se basa en
evaluar la efectividad de estos procedimientos y su relacion con la recurrencia de

los pacientes luego de tres afios de realizado los mismos

3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo general



Determinar la diferencia entre la efectividad de la tiroidectomia total y la

tiroidectomia funcional en pacientes con cancer de tiroides.

3.2. Objetivos especificos

- ldentificar el porcentaje de recurrencia de los pacientes segun el
procedimiento quirdrgico

- Determinar la incidencia anual de cancer de tiroides en la institucion

- ldentificar el tipo anatomopatolégico mas comin

- Determinar las complicaciones més usuales posterior a cada uno de los

procedimientos quirargicos

4. MARCO TEORICO

4.1. Epidemiologia



El cancer de tiroides se considera como la neoplasia maligna mas comun
del sistema endocrino, siendo el 3% del total de casos de cancer en el sexo
femenino, con una incidencia anual de 37200 casos en los Estados Unidos, con
una mortalidad de 1500 casos anuales. Su aparicion aumenta con la edad, siendo

mas comun a partir de los 50 afios, principalmente en el sexo femenino. (8,9,10)

4.2. Factores de riesgo

Existen algunos factores de riesgo para esta patologia, entre los que se

incluyen (9,11):

- Antecedente de radiacion del cuello durante la infancia
- Edad: menor de 20 y mayor de 45 afios
- Sexo femenino
- Neoplasia enddcrina multiple tipo 2 (MEN)
- Mutacion de oncogenes: RET, p53, BRAF
- Nodulos tiroideos:
o Bilaterales
o Tamafio mayor a 4 cm
- Parélisis de las cuerdas vocales
- Fijacion a tejidos adyacentes

- Extension extratiroidea

En relacion a la exposicidn a radiacion (dosis dependiente), se relaciona a la
alteracion desde el punto genético que puede llegar a alterar genes supresores
tumorales u oncogenes, alteraciones de la apoptosis, generando mayor posibilidad
de invasion y metastasis. Los méas conocidos incluyen los oncogenes y genes
supresores tumorales RET, TRK1, RAS, p53 y BRAF. (8,9)

4.3. Clasificacion



Se lo divide en dos grupos: bien diferenciados y no diferenciados. En el
primer grupo se incluyen a los carcinomas papilar y folicular (incluido el subtipo
de células de Hurthle), comunes en personas jovenes, de crecimiento lento, e
invasion por via linfatica, cuyo prondstico es muy bueno si son diagnosticados en
estadios tempranos. Por otro lado, el anaplasico o indiferenciado tiene mal
prondstico, usualmente aparecen en personas mayores, son altamente invasivos e
infiltratnes con una sobrevida en promedio de 6 meses. En orden de frecuencia

los tipos de cancer de tiroides incluyen (9,12,13):

1. Carcinoma papilar: 75%
2. Carcinoma folicular: 16%
3. Carcinoma medular: 5%
4. Carcinoma indiferenciado: 3%
5. Otros: 1%
a. Linfoma
b. Fibrosarcoma
c. Metastasico: mama, rifion, melanoma, pulmon
Tabla 1. Tumores diferenciados de tiroides (13)
PAPILAR FOLICULAR HURTHLE
Frecuencia 80% 10-20% 3-5%
Edad 20-30% 40-50% 50-60%
Multicéntrico 85% 10% 30%
Metastasis a ganglios | 30-40% 10% 25%
Metéstasis a distancia | 2-14% 33% 15%
Captacion de lodo 70% 80% 10%
Pronostico (10 afios) | 95% 85% 65%

4.3.1. Carcinoma papilar

El carcinoma papilar es el tipo mas comun (70-90%) de los tumores bien
diferenciados de tiroides y ocurre principalmente en personas jovenes, siendo en
un 80% diagnosticado en estadio temprano, con buen prondstico y sobrevida
excelente (95% en 20 afios), debido a que su crecimiento es lento (diseminacién




por via linfatica). Se relaciona a mutaciones genéticas, especialmente del gen
BRAF. (8,9,10,12,14)

Macroscopicamente, se caracteriza por ser un tumor blanquecino duro,
con zonas de calcificacién o necrosis. Desde el punto de vista microscopico,
presentan una sola capa de células cuboideas, con proyecciones papilares, los
cuerpos de psammoma (esferas laminadas calcificadas), citoplasma palido y

abundante, ndcleos hipercromaticos con inclusiones intranucleares denominadas

“ojos de huérfana Annie” con un nucleo grande palido, cuerpos de inclusion y

anaplasia. (9,10,12,13)
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Figura 1. Carcinoma papilar_de tiroides. Microscopia. A. Hematoxilina y
eosina. B. Aspiracién con aguja fina, demostrando inclusiones intranucleares
tipicas. (13)

La sintomatologia incluye disfagia, disnea, disfonia en presencia de
invasion local. El diagndstico se establece por medio de una aspiracion por aguja
fina (AAF) de la masa. Posterior a esto, se realiza una ecografia para evaluar el

I6bulo contralateral y metastasis en los compartimentos laterales y centrales. (13)

Un 25-50% de los pacientes tienen compromiso ganglionar, lesiones
multifocales, invasion local, pudiendo presentar metastasis pulmonar, hepatica,

cerebral y 6sea. En un 85% son multifocales. (9,10,13)

De acuerdo al tamafio del tumor, compromiso ganglionar o metastasis, se
puede estadificar al tumor en algunos estadios de acuerdo al sistema TNM

(tumor-nddulo-metastasis). (13)



Tabla 2. Clasificacion TNM para tumores papilares v foliculares de tiroides
(American Joint Committe on Cancer-AJCC) (13)

Menores de 45 afios

Estadio | Cualquier T Cualquier N MO

Estadio Il Cualquier T Cualquier N M1
Mayor o igual de 45 afios

Estadio | T1 NO MO

Estadio Il T2 NO MO

Estadio 11l T3 NO MO

T1 NO MO

T2 NO MO

T3 NO MO

Nla MO

Nla MO

Nla MO

MO

Estadio IVA T4a NO MO

T4a Nla MO

T1 N1b MO

T2 N1b MO

T3 N1b MO

T4a N1b MO

Estadio IVB T4b Cualquier N MO

Estadio IVC Cualquier T Cualquier N M1

Tumor primario (T)

TX = Tumor primario no puede ser evaluado



TO = No evidencia de tumor primario
T1 = Tumor <2 cm de diametro, limitado a la tiroides
T2 = Tumor >2 cm y <4 cm de diametro, limitado a la tiroides

T3 = Tumor >4 cm de diametro, limitado a la tiroides, o cualquier tumor con

minima invasion extratiroidea

T4a = Cualquier tamafio que se extienda mas alla de la cpsula e invada tejido
subcutaneo, laringe, traquea, esofago, nervio laringeo recurrente, o cancer

anaplasico intratiroideo

T4b = Tumor que invada la fascia prevertebral, o arteria carétida, o vasos

mediastinales, o cancer anaplasico extratiroideo.

Nodulos linfaticos regionales (N) — incluyendo central, lateral cervical y

mediastinales superiors.

NX = Nédulos linfaticos regionales no pueden ser evaluados

NO = No evidencia de metastasis a ganglios regionales

N1 = Metéstasis a ganglios linfaticos regionales

Nla = Metastasis a nivel VI (pretraqueal, paratraqueal, prelaringeo)

N1b = Metéstasis a los nodulos linfaticos mediastinales superiors, contralaterales

cervicales unilateral o bilateral
Metastasis a distancia (M)
MX = Metéstasis a distancia no puede ser evaluada

M1 = No metastasis a distancia



El tratamiento de eleccion es la tiroidectomia total (en lesiones
bilaterales), presentando en el 1% de los casos hipotiroidismo, dafios al nervio
laringeo recurrente como complicaciones, mientras que en caso de lesiones
pequefias, la lobectomia o reseccion del istmo es util. Por otro lado, en presencia
de compromiso ganglionar se debe realizar una diseccion modificada de los
ganglios del cuello. Luego del mismo se incluye radioterapia, iodo radiactivo,
para disminuir las recidivas y permitir el seguimiento de la enfermedad por

medio de la medicion de tiroglobulina en presencia de recurrencia. (10,13)

Las ventajas de la tiroidectomia total incluyen la eliminacién de tumores
contralaterales ocultos, mejora la sobrevida y disminuye la progresion a tumor
indiferenciado. Segun estudios, la proporcion de recurrencia y muerte es menor

en pacientes sometidos a tiroidectomia total o casi total. (13)

Tumores mayores de 1 cm sometidos a una tiroidectomia parcial tienen
una mortalidad 2.2 veces mayor que los sometidos a tiroidectomia total. Pacientes
no sometidos a radioterapia tienen el doble de mortalidad en 10 afios comparado

con pacientes sometidos a dicho tratamiento. (10)

El prondstico depende de la edad del paciente, tamafio del tumor, y
metéastasis. Se considera de bajo riesgo si son pacientes menores de 45 afios, con
lesiones menores de 1 cm, sin metastasis con pronostico excelente y sobrevida de
mas del 95% luego de 10 afios del procedimiento quirdrgico. Riesgo intermedio
se considera si hubo invasion a tejidos blandos peritiroideos, histologia agresiva o
invasion vascular. Por ultimo, alto riesgo se considera a los que tuvieron invasion
tumoral macroscopica, reseccion tumoral incompleta y metéstasis a distancia.
(10,13)

Como seguimiento se deben realizar ecografias del cuello y tiroglobulina
sérica 3,6,12 meses luego de la cirugia y luego anualmente hasta 5 afios luego de
la cirugia. En presencia de sospecha (tiroglobulina mayor de 2 ng/ml), se debera
realizar una AAF y si se confirma malignidad se debera realizar un nuevo

procedimiento. (10)
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4.3.2. Carcinoma folicular

Corresponden al 10-16% de los casos de cancer de tiroides y es mas
agresivo que el carcinoma papilar y con peor pronostico. Se asocia a dietas
deficientes de lodo, personas mayores de 50 afios, y mutaciones genéticas como
RAS, MENL1 y p53. Estos tumores captan lodo por lo que puede ser usado como
tratamiento post tiroidectomia, y en el 1% son hiperfuncionantes, dando sintomas
de hipertiroidismo. (8,10,12,13)

Desde el punto de vista microscépico, es dificil evaluar el origen benigno
o maligno de las lesiones foliculares, y se caracteriza por foliculos de células
pequefias cuboidales con coloide. La diferencia se basa en el compromiso
vascular y capsular. Puede presentar metastasis a hueso, pulmon, higado o

sistema nervioso central. (9,10,12,13)

Figura 2. Carcinoma folicular de tiroides. Invasién capsular. Hematoxilina &
Eosina (13)

Luego de ser confirmado el diagndstico por AAF, el tratamiento a seguir
es una lobectomia, sin embargo, se recomienda tiroidectomia total en personas
mayores 0 tumores mayores de 4 cm. Se puede administrar lodo radiactivo como

tratamiento adicional en presencia de metastasis. (13)

11




La mortalidad es del 15% a 10 afios, siendo de mal prondstico en casos
mayores de 50 afios, tumores grandes mayores de 4 cm, invasion vascular,

invasion extratiroidea y metastasis a distancia. (13)

4.3.3. Carcinoma medular

Constituye el 3-5% de los casos de cancer de tiroides. Puede ser
esporadico (unilateral) o familiar (bilateral), asociado al MEN de tipo 2, con
mutaciones del gen RET, siendo el tipo MEN2B de peor prondstico. En presencia
de mutaciones en un individuo, la familia debe ser analizada de manera temprana.
(8,9,10,13)

Tabla 3. Neoplasias enddcrinas multiples tipo 2. Clasificacion (13)

MEN 2A MEN 2B
Carcinoma medular de tiroides Carcinoma medular de tiroides
Feocromocitoma Feocromocitoma
Hyperparatiroidismo primario Héabito marfanoide
Amiloidosis Ganglioneuromatosis mucocutanea

Se desarrolla a partir de las células parafoliculares de la tiroides que
secretan calcitonina, prostaglandinas, serotonina, Hormona adrenocorticotropa
(ACTH), entre otros. Presenta metastasis temprana adyacente a musculos y
traquea, ademas de los nddulos linfaticos. Metéstasis a distancia puede
presentarse ademas en huesos, pulmones, glandulas suprarrenales o higado.
(8,10,12)

Microscopicamente se observan multiples capas de células con amiloide,

que es evidenciado con tincion de rojo Congo. (10)

El diagndstico se realiza con niveles elevados de calcitonina, antigeno

carcinoembrionario (ACE), y citologia obtenida por AAF. Se debera evaluar al
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paciente de mutaciones en el gen RET, para identificar si el origen de la patologia

es familiar o no. (13)

El tratamiento es quirdrgico. Pacientes con carcinoma medular de tiroides
sin evidencia de compromiso ganglionar o metastasis a distancia necesitan una

tiroidectomia total con diseccion del compartimento central del cuello. (9,10)

En presencia de MEN 2A o 2B, se debera evaluar la presencia de
feocromocitoma, pues deberd ser el primero en ser operado para evitar

complicaciones posteriores durante los otros procedimientos. (13)

En presencia de metéstasis local en los nddulos del cuello deben tener
también diseccion del compartimento lateral. Radioterapia o quimioterapia puede

ser utilizado en pacientes con enfermedad avanzada. (10)

La evaluacion de recurrencia en este caso es con calcitonina o ACE,

resonancia magnética y ecografia anualmente. (10,13)

El pronostico es bueno en el 80%, pero con compromiso ganglionar es
alrededor del 45%. En casos de MEN el pronéstico es peor que en casos no

familiares. (13)

4.3.4. Carcinoma anaplésico

Corresponde al 1-2% de los casos de cancer de tiroides, y es comun en
pacientes de la tercera edad. Es un tumor de rapido crecimiento, considerado el
mas agresivo de todos los tipos de cancer de tiroides, con metastasis temprana

tanto local como a distancia (pulmonar) y mala sobrevida. (8,10)

Ha sido relacionado a mutaciones genéticas, como del gen supresor
tumoral p53. Presenta disfagia, disfonia, disnea, metastasis a distancia y zonas de
ulceracion. (8,10,13)

El diagnostico se confirma con AAF, con células multinucleadas gigantes.

Segun teorias este tipo de tumores se desarrolla a partir de otros tumores, pues
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suelen encontrase focos de tumores bien diferenciados como papilar o folicular.
(13)

La cirugia realizada es una istmosectomia con traqueostomia debido al
compromiso extratiroideo. La radioterapia y quimioterapia es usualmente inutil.
El tratamiento es paliativo para evitar los sintomas compresivos de la traquea. Se
puede afadir radioterapia. Usualmente los pacientes mueren a los 6 meses del
diagnostico. (8,9,12,13)

4.3.5. Carcinoma metastasico

Usualmente se encuentran tumores primarios en pulmones, mamas,
rifiones y a partir de melanomas. Se presenta como una masa palpable, firme, no
dolorosa. La mayoria son asintomaticos, sin embargo, en ocasiones debido al
gran tamafio pueden presentar disfagia, o disfonia por dafio en el nervio laringeo

recurrente. (8,12)

4.3. Pruebas diagnosticas

La ecografia se puede realizar como prueba diagnostica inicial en
pacientes con sospecha de cancer de tiroides, para saber la localizacién, tamafio
del tumor y metastasis. La tomografia permite la identificacion de las metastasis,
especialmente pulmonares, mientras que la resonancia magnética es

especialmente Util en casos de metastasis dsea. (8)

4.4. Complicaciones

El cancer de tiroides puede presentar metastasis local o a distancia. En el

caso del carcinoma medular, puede secretar serotonina y prostaglandinas,

14



generando diarrea y otros sintomas, 0 a su vez asociarse a otros tumores en los
casos del sindrome de MEN. (8)

Luego de la tiroidectomia puede presentarse hipoparatiroidismo como
consecuencia de la extraccion de las glandulas paratiroides, o dafio al nervio

laringeo recurrente, con la consecuente parélisis de las cuerdas vocales. (8)

4.5. Tratamiento

4.5.1. Cirugia

En el caso de carcinoma papilar menor de 1 cm, edad menor de 45 afios
sin historia de irradiacion en el cuello, ni evidencia de metastasis, la lobectomia
es el tratamiento de eleccion, con menor incidencia de hipoparatiroidismo. En los
casos de carcinoma papilar y folicular mayores de 1 cm de diametro, la
tiroidectomia total se realiza con extraccion limitada de los nodulos linfaticos.
(8,9,12)

En lesiones foliculares indeterminadas mayores de 4 cm de didmetro con
riesgo de malignidad, la tiroidectomia bilateral es realizada como cirugia inicial.
Si existe evidencia de metastasis ganglionar, la diseccién del compartimento

central de ganglios linfaticos esta recomendada. (8)

El carcinoma medular estd asociado con compromiso ganglionar, por lo
que una diseccion central del cuello bilateral debe hacerse en los pacientes
ademas de diseccidn radical modificada del cuello ipsilateral y contralateral para
tumores de mayor de 1.5 cm cuando los nddulos del compartimento central estan

comprometidos. (12)

En mujeres embarazadas, la cirugia debe ser retrasada hasta después del
parto, excepto en tumores de crecimiento rapido en los cuales se realiza la cirugia

a partir de la semana 24. (8)
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La lobectomia presenta menor incidencia de hipoparatiroidismo y dafio a
los nervios laringeos recurrentes. Sin embargo, no se puede evaluar la presencia
de recurrencias con Tiroglobulina como en la tiroidectomia total, y en ocasiones
necesita ademas tratamiento con iodo radiactivo, nuevo procedimiento
quirurgico, por lo que la tiroidectomia casi total es preferible en casi todos los

pacientes. (9)

Tiroidectomia

Durante la realizacion del procedimiento, el cuello es extendido para tener
una méxima exposicion. Se procede a realizar una incision transversa de Kocher

en el cuello de unos 4-5 cm, 1 cm bajo el cartilago cricoideo. (13)

Posteriormente, se procede a la diseccion del tejido celular subcutaneo y
platisma, con levantamiento de los colgajos subplatismales hacia el cartilago
tiroides y hacia un nivel supraesternal. Los mudsculos son divididos en la linea

media y la glandula tiroides es expuesta. (13)

Los musculos esternohiodeos son separados del esternotiroideo hasta que
se identifica la vena yugular interna. En presencia de invasion a los masculos, la

porcion involucrada debe ser resecada junto a la glandula tiroides. (13)

Posteriormente, el mdsculo esternotiroideo es disecado de la tiroides,
hasta observar las venas tiroideas medias. Se procede a la separacion del I6bulo y
los tejidos laterales. Las venas tiroideas medias son ligadas y divididas. Se divide
la fascia por encima y debajo del istmo. Los vasos del polo superior son
identificados, ligados y divididos en la glandula tiroides para evitar el dafio a la
rama externa del nervio laringeo superior. Hecho esto se puede separar la

glandula sin riesgo de dafio de los vasos que irrigan la paratiroides. (13)
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Figura 3. Tiroidectomia. A. Incision correcta. B. Elevacion de los colgajos
subplatismales. C. Diseccion de la vena tiroidea media. D. Diseccion de los vasos
del polo superior, que deben ser ligados. E. Diseccion del ligamento de Berry.
(13)

Posteriormente, los nervios laringeos recurrentes deben ser identificados,

el derecho es mas oblicuo, a nivel del cartilago cricoides. Las glandulas
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paratiroides son identificadas a 1 cm de la arterial tiroidea inferior y el nervio

laringeo recurrente. (13)

Luego, los vasos tiroideos son disecados, ligados y divididos. EIl nervio
laringeo recurrente es el méas vulnerable de dafio por la vecindad con el ligamento
de Berry. Luego de la diseccion de este ligamento, la tiroides puede ser separada
de la traquea. (13)

En ocasiones, cuando las glandulas paratiroides son extraidas
inadvertidamente, se  deben reimplantar a nivel del masculo
esternocleidomastoideo. Luego de la tiroidectomia, se realiza adecuada
hemostasis, los colgajos musculares son reaproximados en la linea media, al igual

que el platisma. La piel se puede cerrar con suturas subcuticulares o clips. (13)

Procedimientos minimamente invasivos

Se realizan incisiones pequefias de 3 cm, sin realizacién de colgajos. A
través de la incisiébn pequefia se puede usar video asistencia para mejor
visualizacion del procedimiento. También procedimientos endoscopicos existen

por via supraclavicular, térax anterior y via axilar. (13)

En el caso de la via axilar, se realizan incisiones de 30 mm en la axila, con
insercion de trocares de 12 y 5 mm a través de la incision. Otro trocar de 5 mm es
insertado junto a la incisién. Por via del torax anterior, una incision de 12 mm se
realiza en la piel unos 3-5 cm bajo el borde clavicular. Otros dos trocares de 5
mm son insertados bajo la clavicula ipsilateral, y se inserta el dioxido de carbono

para insuflar a una presion de 4 mm Hg. (13)

Se procede a separar el borde anterior del esternocleidomastoideo del
musculo esternohioideo para mostrar el musculo esternotiroideo. Al separar dicho
musculo, la glandula tiroides es alcanzada. Se procede a disecar el polo inferior
de la tiroides del tejido adiposo para identificar el nervio laringeo recurrente.
Luego de lo cual se procede a separar el ligamento de Berry, y se separa el polo

superior de la tiroides del musculo cricotiroides, y la rama externa del nervio
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laringeo superior puede ser identificado. El polo superior de la tiroides es

disecado a continuacion. (13)

Endoscope

A B

Figura 4. Tiroidectomia endoscopica. A. Por via cervical. B. Por via axillar.
(15)

Diseccioén de los ganglios del cuello

En presencia de resultados anémalos en la AAF, se debera realizar una

ecografia para evaluar por completo la glandula tiroides y nédulos linfaticos. (13)

El compartimento central usualmente esta involucrado en pacientes con
carcinomas papilar, medular y de células de Hirthle, por lo que deben ser
removidos al momento de la tiroidectomia. La diseccion radical modificada del
cuello puede realizarse por una incision cervical similar a la de la tiroidectomia,
extendiéndola hacia el margen anterior del musculo trapecio. El procedimiento
incluye remocion de todos los tejidos fibrograsos en niveles I, 111, V y V. Tanto
la vena yugular interna, nervio accesorio espinal, nervios sensoriales cervicales y
el esternocleidomastoideo son preservados a menos que haya adherencia o

evidencia de invasion tumoral. (13)
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Figura 5. Regiones de nédulos linfaticos del cuello: Nivel | submandibulares,
Nivel 11, 111, 1V yugulares superior, medio e inferior, nivel V triangulo posterior,
nivel VI compartimento central. (16)

Se realiza una incision entre el colgajo muscular medial y el
esternocleidomastoideo lateral. La porcidon anterior del musculo omohioideo es
movida lateralmente, y se amplia la diseccion hasta alcanzar la arteria carotida.
Se procede a la diseccion de los tejidos fibrograsos y los nddulos linfaticos son
disecados. (13)

Durante la diseccion del musculo escaleno anterior, debera tenerse

cuidado de preservar el nervio frénico y el nervio accesorio espinal. (13)

Internal Carotid a.

jugular v.

Spinal
accessory n.

McFee incision

Vagus n.
Phrenic n. Scalenus 9

anticus m

Figura 6. Diseccién del cuello. A. Diseccidn radical modificada del cuello. B.
Estructuras identificadas durante este procedimiento. (13)
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Complicaciones post quirurgicas

Existen algunas estructuras que pueden sufrir dafio durante la
tiroidectomia, estas incluyen nervios, glandulas paratiroides, entre otros. Dafio al
nervio laringeo recurrente ocurre en menos del 1% de las cirugias, principalmente
en los Gltimos 2 a 3 cm de su recorrido, usualmente en el lado derecho. En caso
de dafio se procede a la reaproximacion inmediata usando suturas no absorbibles.
(13)

También las ramas externas del nervio laringeo superior estan en riesgo,
al momento de la ligadura de los vasos del polo superior. Por lo que en ocasiones
se utiliza un monitoreo intraoperatorio por medio de electrodos para estimulacién
de dichos nervios. En caso de dafio de las cuerdas vocales se necesita intubar al

paciente o la realizacion de una traqueostomia. (13)

La cadena simpatica cervical esta en riesgo de dafio en casos invasivos,
dando como resultado sindrome de Horner. Ademas la extraccién involuntaria de
las glandulas paratiroides puede generar hipocalcemia transitoria hasta en el 50%

de los casos. (13)

Otras complicaciones incluyen sangrados, hematomas, seromas, celulitis,

dafio a la arteria carotida, vena yugular o es6fago son menos frecuentes. (13)

4.5.2. lodo radiactivo

Es usado luego de la tiroidectomia, usualmente de 2 a 4 meses después, y
repetido si se encuentra evidencia de metastasis. Previo a su administracion los
pacientes deben seguir una dieta baja en iodo, evitando sal iodada, pescado, pan,
carne procesada, frutas enlatadas, jugos de frutas enlatados, te, café, colorantes,

entre otros, al igual que medicamentos como Amiodarona. (8)

Es dtil para eliminar tejido tiroideo normal remanente o tumores
residuales luego de la tiroidectomia. En casos de carcinoma papilar y folicular

reduce la recurrencia de tumores. (9)
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Muchos estudios han demostrado que el lodo radiactivo reduce
recurrencia, mejora la sobrevida. Los tumores metastasicos diferenciados de
tiroides pueden ser detectados y tratados con lodo radiactivo en el 75% de los

casos, mientras mas temprano el diagnostico mejor. (13)

Se recomienda el uso de lodo radiactivo para pacientes en estado Il o IV,
0 estadio Il solo si son menores de 45 afios, y en caso de estadio | si hay

metastasis, o invasion vascular y extratiroidea. (13)

Tabla 4. Complicaciones de la terapia con iodo radiactivo (13)

AGUDAS LARGO PLAZO
Dolor cervical, edema Hematoldgicos: supresion de la médula
6sea (dosis mayor a 500 mCi), leucemia
(dosis mayor a 1000 mCi)
Tiroiditis Fertilidad: dafio testicular/ovérico,
infertilidad, abortos espontaneos
Sialadenitis (dosis 50-450 mCi), Fibrosis pulmonar
alteracion del gusto
Hemorragia (metéastasis cerebral) Sialadenitis cronica, nddulos, alteracion
del gusto
Edema cerebral (metéastasis cerebral: Riesgo de cancer (cancer de tiroides
dosis 200 mCi) anaplasico, gastrico, hepatocelular,
pulmonar, de mama, de vejiga
Paralisis de las cuerdas vocales Hipoparatiroidismo
Nausea, vomitos: dosis 50-450 mCi
Supresién de la médula ésea: 200 mCi

4.5.3. Radioterapia, quimioterapia

Usualmente utilizado para tumores no operables, invasion local,
recurrencias y metastasis y para reducir el dolor 6seo en presencia de
compromiso 0seo. Doxorubicin y Paclitaxel son los mas cominmente usados.
Ademas se debera administrar Tiroxina como reemplazo hormonal y para

suprimir la TSH, y evitar recidivas. (13)
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4.5. Seguimiento

Todos los pacientes requieren por lo menos una ecografia y tiroglobulina
sérica anual. Se consideran en remision pacientes que hayan tenido dos pruebas
de tiroglobulina anuales consecutivas negativas y un scan con iodo radiactivo y

ecografia normal. (8)

Luego de la tiroidectomia total o casi total y ablacion con iodo radiactivo,
la tiroglobulina es un marcador util para pacientes con carcinoma papilar y
folicular. Niveles mayores de 2 ng/ml indican posterior evaluacion con una nueva
ecografia o scan con iodo radiactivo. Si los niveles de Tiroglobulina son menores
de 2 ng/ml necesitan mediciones regulares cada 6-12 meses, en cambio pacientes
con lesiones residuales o con Tiroglobulina elevada requieren terapia con lodo
radiactivo. (8,9)

La ecografia debe ser usado preoperatorio, postoperatorio y como control
regular para evaluacion de metastasis y como guia para la AAF. (8)

4.6. Pronostico

Usualmente el céncer de tiroides es de buen prondstico, para personas
menores de 45 afios. Se considera mal prondstico a mayores de 45 afios, sexo
masculino, metastasis dsea o cerebral, metastasis pulmonar mayor de 1 cm, falta
de captacion del iodo. En presencia de metéstasis cerebral, la sobrevida se reduce
a 12 meses. El carcinoma folicular se relaciona a una mortalidad mayor de 3.4

veces comparado con el carcinoma papilar. (8)

Los pacientes que no reciben iodo radiactivo tienen una mortalidad el

doble mayor comparado con pacientes que si recibieron. (8)

En promedio, 5% de los pacientes con carcinoma papilar, 10% de
folicular, 15% de células de Hurthle y 20% de los casos de carcinoma medular

mueren luego de 10 afios del diagndstico de la enfermedad. (12)
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El carcinoma medular es el mas agresivo de los carcinomas diferenciados
de tiroides. La sobrevida a 10 afios es del 90% en tumores localizados, pero 20%
con metastasis a distancia. Usualmente presentan metastasis a los ganglios
regionales al momento del diagnostico, por lo que es necesario diseccion
modificada radical del cuello. Al estar asociado al sindrome de MEN,

especialmente de tipo 2B, la sobrevida es menor. (8)
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5. FORMULACION DE LA HIPOTESIS

La tiroidectomia radical con linfadenectomia funcional es un procedimiento
mas seguro y efectivo que la tiroidectomia total en cancer de tiroides diferenciado

en relacion a aparicion de recidiva y sobrevida de los pacientes
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6. METODO

6.1 Justificacion de la eleccion del método

Es vital para una investigacion cientifica la comparacion de dos
tratamientos, en éste caso procedimientos quirurgicos para sacar
conclusiones pertinentes para mejorar el manejo de pacientes y evitar el

numero de complicaciones.

6.2 Disefo de la Investigacion

Estudio retrospectivo de los pacientes ingresados en el Instituto Oncolégico
Nacional Dr. Juan Tanca Marengo (Hospital SOLCA de la ciudad de Guayaquil)
en el periodo Enero 2006 a Diciembre 2008 con el diagnostico de cancer de

tiroides, que hayan completado seguimiento a los 6,12,24 0 36 meses.

6.2.1 Muestra/Seleccion de los participantes

Posterior a la recoleccién de los pacientes, previa seleccién por criterios de
inclusion y exclusion, para su analisis fueron separados en dos grupos: Grupo A
los sometidos a tiroidectomia total, y Grupo B los sometidos a tiroidectomia

radical con linfadenectomia funcional.

6.2.2 Técnicas de recogida de datos

Se recolectaron datos de los pacientes en la historia clinica, incluyendo
edad, sexo, informe ecografico, diagndstico anatomopatolégico (carcinoma
folicular, papilar, indiferenciado, medular), datos de laboratorio (hormonas

tiroideas, tiroglobulina), estadio segun la clasificacion TNM, procedimiento
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quirurgico utilizado (tiroidectomia total o radical con linfadenectomia funcional),
uso de iodo radiactivo, complicaciones postoperatorias (lesion del nervio laringeo
recurrente, hipoparatiroidismo), seguimiento (meses) y presencia o no de recidiva

en cada uno de éstos.

Cuadro de Operacionalizacion de variables

Independientes

VARIABLE INDICADOR UNIDAD ESCALA
Edad Fecha de Afos Razon
nacimiento
Género Caracteres Masculino, Nominal
sexuales femenino
secundarios
Tipo Reporte Folicular, papilar, Nominal
histopatoldgico | anatomopatologico medular,
indiferenciado
Dependientes
VARIABLE INDICADOR UNIDAD ESCALA
TSH Examenes de U/ml Razo6n
laboratorio
Tiroglobulina Examenes de ng/mi Razo6n
laboratorio
Estadio TNM Historia clinica, Estadios segun la Razon
iméagenes American Joint
Committee on
Cancer
Procedimiento Protocolo Tiroidectomia total Nominal
quirdrgico operatorio o Tiroidectomia
radical +
linfadenectomia
funcional
lodo radiactivo Historia clinica Si, No Nominal
Complicaciones | Historia clinica, | Hipoparatiroidismo, Nominal
postoperatorias protocolo lesion al nervio
operatorio laringeo recurrente
Recidiva Historia clinica Si, No Nominal
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Criterios de inclusion: Edad >18 y <65 afios, diagndstico de cancer de
tiroides por examen anatomopatologico, que hayan sido sometidos a
tiroidectomia total o tiroidectomia radical con linfadenectomia funcional, y que

hayan cumplido 6,12,24,36 meses de seguimiento.

Criterios de exclusion: edad fuera de los rangos, falta de record
operatorio, examenes de laboratorio o reporte de anatomia patoldgica, deceso

antes de los controles establecidos, falta de seguimiento por consulta externa.

6.2.3 Técnicas y modelos de analisis de datos

En cuanto al analisis estadistico, todas las variables cuantitativas
continuas fueron descritas por frecuencia simple y desviacion estandar, mientras

que las discontinuas y cualitativas por frecuencia simple y porcentaje.

Se procedié a comparar la reduccidn en los niveles de tiroglobulina entre
ambos grupos por medio de la prueba T de student, y la incidencia de recidiva y
complicaciones por medio de la prueba de Chi cuadrado. Finalmente se
correlaciond por medio de la prueba de Correlacion de Pearson el estadio de la
enfermedad con la incidencia de recidiva luego del procedimiento quirurgico.
Fueron considerados los valores de p como estadisticamente significativos si

dichos valores fueron menores de 0.05, por medio del programa SPSS v. 19.
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7. PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

Se analizaron un total de 240 pacientes con cancer de tiroides ingresados
desde Enero 2006 a Diciembre 2008. De éstos, 60 fueron excluidos por no
cumplir los criterios de inclusion, entre ellos, falta de seguimiento en un 40%
(n=24), edad fuera de los rangos en el 35% (n=21), fallecimiento antes del primer
seguimiento en el 20% (n=12) y falta de datos en el 5% (n=3).

Tabla 5. Caracteristicas iniciales de los pacientes del estudio

Variables #
Género Masculino 47% (n=84)
Femenino 53% (n=96)
18 a 35 37% (n=66)
Edad (afios) 36 a 50 60% (n=108)
51 a 65 3% (n=6)
Papilar 75% (n=135)
. . - Folicular 25% (n=45)
Tipo histopatoldgico Medular 0% (n=0)
Indiferenciado 0% (n=0)
Hormona tiroestimulante (TSH) 6.51 + 10.64
Tiroglobulina 42.65 + 87.36
Tl 33% (n=60)
T2 38% (n=69)
T3 28%(n=51)
Clasificacion TNM NO 52% (n=93)
N1 48% (n=87)
MO 100% (n=180)
M1 0% (n=0)
[ 85% (n=153)
Estadio 1 3% (n=6)

12% (n=21)

Procedimiento quirtirgico

Tiroidectomia total

35% (n=63)

Tiroidectomia radical + Linfadenectomia funcional

65% (n=117)

Uso de lodo radiactivo

Si

97% (n=174)

No

3% (n=6)

De los 180 pacientes restantes, el 53% (n=96) correspondieron al sexo
femenino y el 47% (n=84) al sexo masculino. El promedio de edad fue de 37.62 +
7.03 afios, siendo mas comun el rango de 36 a 50 afios con el 60% (n=108) de los
casos.
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Pacientes segiin género

WASCULING
B FEMENTIO

Figura 7. Pacientes sequn_género. Se evidencié un predominio del género
femenino con el 53% (n=96) de los casos

PACIENTES SEGUN EDAD
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Figura 8. Pacientes sequn edad. Se evidencio un predominio del grupo etario
entre 36 a 50 afios con el 60% (n=108) de los casos.

En relacion al procedimiento quirdrgico, un 65% (n=117) se realizé una

tiroidectomia radical con linfadenectomia funcional, mientras que el 35% (n=63)
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una tiroidectomia total. EI 97% (n=174) de los pacientes recibi6é lodo radiactivo

como terapia coadyuvante.

PACIENTES SEGUN PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

1207

100

80

Pacientes (n)

40

(=31
(73]

204

| T
Tiroidectomia total Tiroidectomia radical con infadenectomia
fimcional

Figura 9. Pacientes segun procedimiento quirurgico. Del total de pacientes el
65% (n=117) se sometié a una tiroidectomia radical con linfadenectomia

funcional, mientras que el porcentaje restante fue sometido a una tiroidectomia
total

En cuanto a las complicaciones post quirurgicas, la mas comin fue la
presencia de hipoparatiroidismo en el 80% (n=144), mientras que solo el 8%

(n=15) presento lesiones del nervio laringeo recurrente.

En cuanto al tipo histopatologico de cancer de tiroides, el 75% (n=135)
presentd carcinoma papilar y el 25% (n=45) carcinoma folicular. No se
presentaron casos de carcinoma medular o indiferenciado. Las muestras fueron
obtenidas por AAF.
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PACIENTES SEGUN TIPO HISTOLOGICO DE CANCER DE TIROIDES

WrAPILAR
BFOLICULAE

Figura 10. Pacientes segun tipo histologico de cancer de tiroides. El 75%
(n=135) de los pacientes presentd como diagnostico carcinoma de tiroides de
tipo papilar. El porcentaje restante correspondid al tipo folicular.

En relacién a los valores de la TSH, de manera preoperatoria se encontrd un
valor promedio de 6.51 + 10.64 U/ml, y 2.51 + 4.79 U/ml postoperatoria. En
cuanto a la Tiroglobulina, el valor promedio preoperatorio fue de 42.65 + 87.36

ng/ml, y post operatorio 4.99 + 5.89 ng/ml.

En cuanto a la clasificacion de TNM, el 33% (n=60) fue T1, el 38% (n=69)
T2y el 28% (n=51) T3. El 48% (n=87) presentd metastasis a ganglios regionales,
y ninguno presentd metastasis a distancia. De acuerdo a esto, se clasificd en
estadio | al 85% (n=153), estadio Il al 3% (n=6) y estadio 11l al 12% (n=21).

32




PACIENTES SEGUN ESTADIO

MESTADIO I
BEsTADIO T
[CJESTADIO ID

Figura 11. Pacientes sequn estadio. El 85% (n=153) correspondi6 a Estadio I,
el 11.67% (n=21) a Estadio Il y el 3.33% (n=6) a Estadio Il

En general, se evidencid presencia de recidiva en el 13% (n=24) de los
pacientes, de las cuales el 63% (n=15) ocurrié luego de la tiroidectomia total,
mientras que el 38% (n=9) luego de la tiroidectomia radical con linfadenectomia

funcional.

Al realizar la prueba de Pearson entre el estadio de la enfermedad y la
incidencia de recidiva se encontr6 una correlacion directa de + 0.14, sin embargo,

no fue significativa (p=0.06)

Al realizar un andlisis de cada uno de los procedimientos por separado, la
tiroidectomia total, presentd complicaciones postquirargicas en el 75% (n=48) de
los pacientes, tales como lesion al laringeo recurrente e hipoparatiroidismo.
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INCIDENCTA DE COMPLICACIONES LUEGO DE LA TIROIDECTOMIA TOTAL
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Figura 12. Incidencia de complicaciones luego de la tiroidectomia total. Se
observé complicaciones en el 75% (n=48) de los pacientes, incluyendo lesiones
al nervio laringeo recurrente e hipoparatiroidismo

Un 24% (n=15) luego de éste procedimiento presento recidivas, siendo un
60% (n=9) en estadio 1 y 40% (n=6) en estadio I1l. EI 40% (n=6) eran mayores de
45 afios y en cuanto al tipo histopatolégico el 40% (n=6) fueron foliculares y el
60% (n=9) papilares. EI 20% (n=3) presentd invasion capsular y ningin paciente
presentd lesiones ganglionares. La tiroglobulina preoperatoria fue en promedio
41.52 + 92.51 ng/ml y postoperatoria 5.84 + 6.10 ng/ml, teniendo una reduccion
del 85.93%.
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INCIDENCIA DE RECIDIVA LUEGO DE LA TIROIDECTOMIA TOTAL
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Figura 13. Incidencia de recidiva lueqo de la tiroidectomia total. Se observo
recidiva en el 24% (n=15) de los pacientes luego de éste procedimiento.

Por su parte, la tiroidectomia radical con linfadenectomia funcional,
presentd complicaciones en el 95% (n=111), incluyendo lesion del nervio

laringeo recurrente e hipoparatiroidismo.

INCIDENCIA DE COMPLICACIONES LUEGO DE LA TIROIDECTOMIA RADICAL
+ LINFADENECTOMIA FUNCIONAL
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Figura 14. Incidencia _de complicaciones luego de la tiroidectomia radical
con_linfadenectomia_funcional. Se observaron complicaciones en el 95%

(n=111) de los casos, incluyendo lesion al nervio laringeo recurrente e
hipoparatiroidismo
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Al comparar la incidencia de complicaciones entre ambos procedimientos
por medio de la prueba de Chi cuadrado, se encontr6 una diferencia significativa
entre ambos (p<0.01).

En relacion a las recidivas luego de este procedimiento, solo el 8% (n=9)
presentd recidivas, de los cuales el 100% (n=9) era de tipo papilar, presentaba
infiltracion ganglionar y se encontraba en estadio | y con un 33% (n=3) de
invasion capsular, siendo todos los pacientes menores de 45 afios. Por otro lado,
el nivel prequirtrgico de tiroglobulina fue de 43.28 + 84.79 ng/ml y el
postquirdrgico fue de 4.52 + 5.74 ng/ml, teniendo una reduccion del 89.56%.

INCIDENCIA DE RECIDIVA LUEGO DE LA TIROIDECTOMIA RADICAL +
LINFADENECT OMIA FUNCIONAL
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Figura 15. Incidencia de recidiva luego de la tiroidectomia radical con
linfadenectomia funcional. Se presento recidiva en el 8% (n=9) de los pacientes
luego del procedimiento quirurgico

Al comparar la incidencia de recidiva de ambos procedimientos por medio
de la prueba de Chi cuadrado, se encontr6 una diferencia significativa entre los
mismos (p<0.01).
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REDUCCION DE LOS NIVELES DE TIROGLOBULINA ANTES Y DESPUES DEL
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

| TIROIDECTOMIA
50.00— TOTAL
TIEOIDECTOMIA
EADICAL +
LINFADENECTO
40,00 %ﬂA FUNCIONA
]
2 30,00
T
3
_—
T A
B 20,00
-
H
10.00]
.00
| .
ANTES DESPUES

Figura 16. Reduccién de los niveles de tiroglobulina antes v después del
procedimiento quirurgico. Se observé una reduccion del 85.93% luego de la
tiroidectomia total (linea azul) vs una reduccion del 89.56% luego de la
tiroidectomia radical con linfadenectomia funcional (linea verde)

Al comparar la reduccién de los niveles de tiroglobulina por medio de la
prueba de T de student no se encontrd una diferencia significativa entre ambos
procedimientos (p=0.82).

Tabla 6. Comparacién de complicaciones y recidiva luego de cada uno de los

procedimientos

- TIROIDECTOMIA RADICAL
TIROEI%E_I_(':‘:\I—LOM 1A CON LINFADENECTOMIA
FUNCIONAL
Complicaciones 75% (n=48) 95% (n=111)
Total 24% (n=15) 8% (n=9)
) [ 60% (n=9) 100% (n=9)
Estadio i 40% (n=6) 10% (n=12)
Mayores de 45 afios 40% (n=6) 0% (n=0)
Recidiva Tipo Papilar 60% (n=9) 100% (n=9)
Folicular 40% (n=6) 0% (n=0)
Invasion capsular 20% (n=3) 33% (n=3)
Invasion ganglionar 0% (n=0) 100% (n=9)
Tiroglobulina postoperatoria 5.84 + 6.09 12.06 + 12.99
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8. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Del total de pacientes excluidos, un 20% (n=12) fue excluido por
fallecimiento antes del primer seguimiento. Segun estudios, como el de Gonzalez
y col, se demuestra que la sobrevida a 5 afios del carcinoma papilar es del 87%,
folicular el 84%, medular el 58% e indiferenciado 39%, sin embargo, la
mortalidad postoperatoria es del 6.85% por lo que es comun la muerte de dichos
pacientes durante este periodo. (17)

Una de las complicaciones mas comunes fue la presencia de
hipoparatiroidismo en el 80% (n=144) de los pacientes. La presencia de
hipoparatiroidismo e hipocalcemia segin estudios de Roh y col, puede ser
prevenida con la administracion de calcio y vitamina D, que disminuyen la
incidencia de sintomatologia de un 26% en pacientes sin suplementos a solo un

6% de los pacientes. (18)

El tipo histolégico mas comdn fue el carcinoma papilar en el 75%
(n=135) de los casos por AAF. Este procedimiento por ser menos invasivo y de
bajo costo es una excelente alternativa para el diagnostico de masas cervicales
para evitar el uso de la biopsia como método diagndéstico. Segun Saatian y col, la
sensibilidad del procedimiento es de un 72%, especificidad de 87%, Valor

predictivo positivo del 85% y valor predictivo negativo del 75%. (19)

Al comparar la disminucion de los niveles de tiroglobulina entre ambos
procedimientos, no se encontrd una diferencia significativa entre ambos

procedimientos, pues ambos disminuyeron en similar proporcion.

Segun Durante y col, de 5 a 7 afios luego de la cirugia se considera bajo
riesgo de recidiva si los valores son casi indetectables (menores de 1 ng/ml). En
el caso del presente estudio los valores redujeron de manera significativa luego
del procedimiento, sin embargo, al ser el seguimiento pocos meses después del

mismo, los valores aun no han llegado a los deseados. (20)

Estudios similares, como el de Costa y col, demostraron la superioridad de
la diseccion ganglionar ademas de la tiroidectomia, teniendo recurrencia del 6.3%

Vs 7.7% en casos de tiroidectomia sola. (21)
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La diseccion ganglionar profilactica segun Bardet y col, estd indicada
solamente en presencia de lesiones macroscopicas ganglionares, por su mayor
incidencia de recurrencia luego de casos de carcinoma papilar principalmente, sin
embargo, en presencia de lesiones microscopicas dicho autor no recomienda la

diseccion ganglionar. (22)

Segun Brassard, Schlumberger y col, las mediciones tempranas de
tiroglobulina permiten predecir la recurrencia a largo plazo con buena
especificidad, por lo que las reducciones encontradas en los valores de
tiroglobulina, mientras se mantengan bajos, permitiran predecir una baja
incidencia de recidiva en los pacientes. Sin embargo, otros autores, como Velasco
y col, alegan que no es especifico el uso de la tiroglobulina como indicador de

recurrencia. (1,23,24)

Para disminuir la incidencia de recurrencia, algunos autores como Huang
y col, recomiendan la biopsia del ganglio centinela, como un procedimiento
importante en pacientes con lesiones unilaterales de bajo riesgo de tipo papilar,
pues permite la identificacion de lesiones en los ganglios linfaticos en un 71.8%,
debido a que en los que no se la realiza la incidencia de metastasis a distancia
puede ser de hasta el 38.1%. (25,26)
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9. CONCLUSIONES

- Al comparar la incidencia de recidiva, se encontr6 una diferencia significativa
entre ambos procedimientos, siendo la tiroidectomia radical con linfadenectomia
funcional més efectiva como tratamiento y con menor incidencia de recidivas en

pacientes con cancer de tiroides, lo que permitio descartar la hipétesis nula.

- El porcentaje de recurrencia fue del 8% luego de la tiroidectomia radical con
linfadenectomia funcional, mientras que con la tiroidectomia total fue del 24%

- La incidencia de cancer de tiroides en la institucion fue en promedio 80 casos

anuales
- El tipo anatomopatoldgico mas comun fue el carcinoma papilar con el 75%.

- Las complicaciones mas comunes luego de los procedimientos quirdrgicos

fueron hipoparatiroidismo y lesion del nervio laringeo recurrente.
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10. VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

El presente estudio fue realizado de manera retrospectiva, por medio de la
recoleccion de datos de la institucion, lo que se considera un sesgo basado en los

datos proporcionados por la historia clinica.

El nimero de pacientes es limitado, por lo que se necesitan estudios de

mayor tamafo de muestra para tener datos més fidedignos.

El seguimiento se limit6 a tres afios, sin embargo, estudios mas largos de
5 a 7 afios son recomendados para alcanzar valores insignificantes de

tiroglobulina y considerar al paciente en remision.

Se recomienda la realizacion de un estudio con mayor muestra,
prospectivo y de la mayor duracion para resultados que pudieran afadir nuevos
hallazgos para mejor manejo y tratamiento de los pacientes con cancer de

tiroides.
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ANEXOS

Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos
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