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La extension de la reseccion glandular en el
carcinoma diferenciado del tiroides

Resumen

Se analiza el problema de la extensién de la reseccién
glandular en el carcinoma diferenciado del tiroides, y en
base a la revisién bibliografica y a los resultados de una
serig de 30 carcinomas de ese tipo operados, se propone
la seleccién de la tactica quirdrgica a seguir
asquematizando las situaciones que corresponden en
extensién de reseccién glandular, a la lobectomia,
tiroidectom/a total y tiroidectom/a casi total tendiendo a un
claro predominio de esta dltima.

Summary

The author analyses the problem of the extension of
glandular resection in differentiated carcinoma of the
thyroid and based on bibliographical revision and results of
a series of 39 resactad carcinomas of this type, suggests
that the selection of tha surgical tactic should be made by
schematizing the situations that, according to extension of
glandular resection, correspond to total lobectomy, total
thyroidectomy, and near-total thyroidectomy, with a clear
predominance of the last procedure.

Introduccion

En el tratamiento del carcinoma diferenciado del tiroi-
des (CDT) sigue siendo controvertido, un punto de
gran importancia como lo es la extensién de la resec-
cién glandular (ERG).

El objeto de este trabajo, es el de establecer en
base a la revision bibliogréfica y al analisis de una
serie nuestra de 39 CDT operados, pautas quirlrgi-
cas con referencia fundamentalmente a la ERG.

Material y método

Nuestra experiencia asciende a 39 CDT operados
bajo nuestra direccién en estos Gltimos 5 afos.
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En ellos se realizaron 44 operaciones de las cua-
les 41 fueron de reseccién glandular que analizare-
mos: tiroidectomia subtotales bilaterales (TST) 3/41:
7.3%; L** sola o mas istmo 10/41: 24.3%; istmectomia
1/41:2 .4%; TCT*** 24/41: 58.5% y TT.**** 3/41:
7:3%.

Andlisis de los resultados

Descartando las 3 TST realizadas al principio de la
serie sin biopsia extemporanea, y con el diagnédstico
de bocio multinodular, en las demas, es decir en el
92.6% (38/41) se realizaron operaciones de ERG
aceptadas oncolégicamente en las que predominé
netamente la TCT (58.5%).

Se reoperaron en forma inmediata 2 enfermos:
uno de ellos se trataba de un hombre de 57 afos que
fue operado por un nédulo tiroideo caliente con hiper-
tiroidismo sin biopsia extemporanea, y el estudio his-
tolégico diferido mostré un carcinoma folicular no en-
capsulado en un bocio multinodular.

Se reoperé (en otro Servicio) completandose la
TCT sin encontrarse tumor contralateral. El otro pa-
ciente era una joven de 18 afos en quien la biopsia
extemporanea informé Carcinoma folicular y el estu-
dio diferido mostré falta de encapsulacién y margen
de resecciéon muy reducido a nivel del istmo. Se reo-
per6 para completar la TCT (l6bulo contralateral sa-
no) y permitir el uso del |13",

La operacién mas usada que fue la TCT se indicé
24 veces en:

+ carcinoma folicular no encapsulado o con ruptura
capsular: 5

« carcinoma folicular poco diferenciado: 3

 carcinoma folicular encapsulado (en BMN): 1

« carcinoma papilar mayor de 2 cms: 8

» carcinomade Hurthle: 1

« carcinoma folicular maltiple: 1

« carcinoma papilar mattiple: 2

« microcarcinoma (hallazgo anat. patol.) operados
por bocio multinodular: 3

* Lobectomfa; ** Tiroidectomia casi total.; ** Tiroidectom(a total.
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La L sola o mas | y la istmectomia se utilizé6 11
veces en:

» carcinoma folicular encapsulado: 3

» carcinoma papilar encapsulado: 1

» carcinoma papilar menor de 2 cms: 3

» carcinoma folicular con rotura capsular (sin biopsia
extemporanea: 2

* microcarcinoma: 1

» carcinoma folicular no encapsulado y resecado
con poco margen (se reoperd): 1

En 18 casos que correspondieron a los ultimos de
la serie se oper6 con biopsia extemporanea que mos-
tré6 1 solo falso negativo (sensibilidad del 94%). En
esta corta serie no hubo como complicacién ningan
hipoparatiroidismo y una sola lesién recurrencial
(1/41:2.4%).

Discusion

La amplitud de una reseccién oncolégica esta deter-
minada en gran parte por la extensién del tumor en el
érgano. En el CDT ella sigue siendo un factor impor-
tante para determinar la ERG, pero es necesario con-
siderar otros hechos particulares del CDT entre los
que se destacan la hormono—dependencia, la capaci-
dad de captar I'3! por algunos tumores y sus metasta-
sis, y el diferente comportamiento biol6gico del can-
cer en relacién a una serie de factores tales como
edad, sexo, tamano del tumor, multicentricidad, es-
tructura histolégica, contenido de DNA etc., factores
estos que para algunos autores son mas importantes
y significativos que la ERG (1,2).

Asi Cohn (3), sostiene por ejemplo, que para el
carcinoma papilar no hay relacién entre el tipo de
operacién y la sobrevida, y si la hay y claramente con
el contenido de DNA del tumor.

Teniendo en cuenta esta variabilidad en el com-
portamiento biolégico del CDT en relacién a los facto-
res senalados, parece poco aceptable la posicién de
realizar sistematicamente el mismo plan terapéutico
para todos los pacientes, y mucho mas compartible
en cambio aquella que defiende que cada paciente
tiene «su» cancer (Suiffet) (4) y es necesario selec-
cionar la tactica a seguir.

Block (5) lo expresa muy graficamente cuando es-
cribe que «no se debe extender la operacién si no lo
justifica la extensiéon de la enfermedad y producir
injustificada morbilidad».

La primera posicion sistematica se integra en algu-
nos protocolos terapéuticos en prueba (National
Thyroid Cancer Treatment Cooperative Study—Group
1977) (6) pero que precisaran un seguimiento que
para el caso particular del CDT no debe ser menor de
10 anos y preferiblemente de 15 y 20. Los resultados
finales de estos protocolos, aun en el caso de mostrar
su efectividad, tendran su aplicacién futura para un

tumor, cuya biologia cambia espontadneamente, y so-
bre todo en el sentido de una mayor benignidad (7).
Tal vez un argumento en favor de la tiroidectomia
total (TT) sistemética sea el hecho de no disponerse
aun de un criterio sélido para clasificar pacientes de
alto riesgo y grados de malignidad (3,5), criterio que
seguramente se basara en el futuro en el contenido
del DNA tumoral.

Es por ello que la ERG sigue siendo un tema en
discusién y nos limitaremos a su consideracién exclu-
siva sin desconocer su vinculacién a otros aspectos
quirdrgicos, tales como los vaciamientos gangliona-
res, que seran motivo de un analisis ulterior.

Eltemade la ERG podria simplificarse si se acep-
tara unaconducta extremay sistematicade TT (8~14)
sin tomar en cuenta ningun otro factor que el solo
diagndstico de CDT. Y esta conducta podria ser com-
partida, si no tuviera como consecuencia una pesada
morbilidad (5,15-17) menos aceptable aun si se con-
sidera, que en condiciones determinadas, una resec-
cién menor de la glandula es tan eficaz como la TT
que en definitiva y en la opinién autorizada de algu-
nos autores sélo beneficiaria a lo sumo a un 5% de
los pacientes (Clinica Lahey) (18). Es cierto que hay
series como la de Thompson (citado por Cohn) (3) en
la que la mortalidad del 12.5% en 255 pacientes
tratados entre 1935-1955 con una operacién menor
que la TT descendié a 0,6% en 165 enfermos trata-
dos con TT complementada con {'3! y hormona tiroi-
dea entre 1957-1966, pero en dicha serie, mas de
una variable fue manejada lo que le resta valor esta-
disticamente.

Hay puntos de acuerdo para la mayoria de los
autores que son importantes a senalar desde el prin-
cipio, para circunscribir la discusién y que son:

1) La operacién resectiva de menor extensién acep-
tada del punto de vista oncoldgico es la lobectomia
(1,6,19,20) oistmectomia (6,17).

2) Ante la invasién de ambos lébulos por el tumor
(bilateral o multifocal) la reseccién debe seruna TT
o casi (4-6,21-23).

3) En presencia de metastasis sistémicas en el mo-
mento de la consulta, la TT es una condicién nece-
saria para la posible captacion de 113! terapéutico
por dichas metastasis (4,14,21,24,25) sobre todo
en los carcinomas foliculares por su mayor capta-
cion (5,15).

4) No se justifica una extensa y riesgosa reseccién
glandular (TT o casi) sin la corroboracién del diag-
néstico de CDT. Ello implica que en la mayoria de
las situaciones deba recurrirse a la biopsia por
congelacién intraoperatoria (5, 6, 9-11, 13, 14, 20,
23, 24,26-31) la que habitualmente se realiza en
una pieza de lobectomia o istmectomia. Analizare-
mos en primer término algunos aspectos de la TT.
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1) La TT evitaria y/o disminuiria el porcentaje
de recidivas locales y/o metastasis

Se ha insistido, sobre todo en las lesiones papilares,
en la frecuencia de carcinoma multiple o multicéntrico
con cifras muy variables en la literatura médica que
oscilan entre 13-53.4%:22.58% (27); 22% (14); 10%
(3); papilares 38% y foliculares 13% (32,33); 20%
(30); en canceres trabeculares 86.7% (10) en carcino-
mas menores de 15 mm 21% y en mayores de ese
tamano 53.4% (10); en carcinomas en nifos 42%
(34); en autopsias 8,6% (3), 1.79% (35); en pacientes
que recibieron radioterapia el riesgo de multicentrici-
dad seria mayor y con otro poder evolutivo (15) lo que
inclinaria a aumentar la ERG hecho que para el can-
cer papilar segun Crile (36) no es asi.

Este hecho condicionaria las recidivas, o mejor
dicho, la persistencia con crecimiento ulterior de le-
siones dejadas en el tiroides remanente.

Pero a pesar de aceptarse la multicentricidad o
multiplicidad, el porcentaje de recidivas es mucho
menor que el esperado después de operaciones limi-
tadas, oscilando estadisticamente entre 0-24%:6.8%
(1); 10% (22); en cancer papilar 8.3%; 14.3% des-
pués de lobectomia (L) y 6.3% después de tiroidecto-
mia yuxtatotal (TYT) (37); 0% en carcinoma papilar
que recibié radioterapia (36,37); 0% después de TT
(87); para lesiones menores de 15 mm es el mismo
porcentaje con cualquier operacién (38); 2% sin TT
(23); 3-8% (11); menos del 5% en carcinomas papila-
res (33); 3.7-24.4% (30); 2.14% de recidivas por afio
en carcinoma papilar de los nifos (34); 2.58% en
operaciones que deja lébulo remanente (39). Mazza-
ferri (40) en carcinomas papilares con TT y hormona
tiroidea 8%; con TT, hormona tiroidea y 113! 2% (el
menor); con operaciones menores que TT y hormona
tiroidea 12% que desciende a 7% si se agrega 13 y
por ultimo el porcentaje mas alto para | con hormona
tiroides 15% y sin ella 62%.

Estos porcentajes son menores, sobre todo cuan-
do se trata de pacientes operados que han sido so-
metidos a tiroido—-supresion mediante administracién
de hormona tiroidea (25,36,45) adn en seguimientos
alejados (14~35 anos) (33) habiendo series extensas
publicadas de lobectomia y administracién de hormo-
na tiroidea sin recidivas locales (25,29,37). En nues-
tro medio en la serie de Suiffet (41) con operaciones
menores que una TT, ninguna recidiva en seguimien-
to de 20 afos.

De todo ello resulta evidente que el porcentaje de
recidivas locales depende de muchos factores, y no
s6lo de la ERG aunque naturalmente este es un
elemento muy significativo a considerar, y por otra
parte que focos cancerosos dejados en el tiroides y
aln en los ganglios (42) no tienen potencial evolutivo
o este puede ser controlado sobre todo con hormono-
terapia.

Un punto importante a senalar es el de que no es
facil determinar si una recidiva llamada local se hace
en o por el Iébulo tiroideo remanente, los ganglios o
los tejidos peritiroideos cada uno con diferente signifi-
cacion (12) en relacién al tema de la ERG primaria.
Asi Noguchi (42) sostiene por ejemplo que el mayor
porcentaje de recidivas (entre 56—-84%) es en los
ganglios y no en el I6bulo remanente.

Las estadisticas no son claras al respecto, pero en
principio pareceria aceptarse que en las seriesde TT
hay menor numero de recidivas locales (10, 11, 13,
17, 29, 37, 40) y en series extensas como la de
Bacourt (588) ni recidivas hi muertes.

¢ Pero cual es la significacién pronéstica de estas
recidivas? Hay quienes sostienen que ellas son facil-
mente controlables (4,19,21) con tratamiento quirdrgi-
co local y hormona tiroidea, no teniendo consecuen-
cias en la sobrevida (7,15,22,25,36,43). Esto valdria
sobre todo para el carcinoma papilar (3,42) pero no
asi para el folicular (25). Otro autcres advierten la
posible transformacién de estas lesiones en lesiones
menos diferenciadas (30) que otros afirman no haber
visto (39). Se calcula en 1/17000 la chance que
anualmente tiene un tumor de transformarse en ana-
plasico, y esto en pacientes mayores de 60 afos, y
nunca por debajo de los 45 (3). En la Clinica Lahey,
en el periodo 1930-1970 el carcinoma indiferenciado
disminuyé del 20% al 5% mientras que el CDT au-
ment6 del 76—-91% (32), lo cual pareceria negar que
aquel se origine en éste.

Autores como Leunquist (17) le atribuyen a la reci-
diva local una mortalidad del 50% y Mazzaferri (40)
con TT, radioyodo y hormona tiroidea asegura haber
obtenido los mejores resultados en cuanto a las reci-
divas y a la mortalidad. Por tanto, este punto de las
recidivas locales ain no esta definitivamente aclara-
do y deberan contraponerse las ventajas de ese me-
nor porcentaje de recidivas de significacion prondsti-
ca discutida frente a la morbilidad de operaciones
extensas.

Es importante también tener en cuenta que las
recidivas locales obligan a reintervenciones, las que
para algunos autores tendrian mas complicaciones
que una TT de entrada (9).

En cuanto al riesgo aumentado de metastasis sis-
témica de operaciones menores que la TT, para el
cancer papilar, por lo menos, no parece haberse de-
mostrado diferencias con significacién estadistica.
Series extensas no han probado que la TT aumente
la sobrevida (7,39,43) y para la Escuela de Carolina
del Norte tampoco en el carcinoma folicular (1), soste-
niendo ademas autores como Crile (25) que no hay
relacién entre dicha sobreviday la ERG.

Hay series publicadas por Clinicas como la Mayo

(43)donde se aprecia incluso un porcentaje mayor de
metastasis alejadas después de TT pero es de sefa-
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lar que esta operacioén se indicd en los peores enfer-
mos.

2) La TT permitiria el sequimiento con I'*’

y la posibilidad del tratamiento sobre todo
de las metastasis sistémicas

Este planteamiento cabe sobre todo para el carcino-
ma folicular (15,38,44) y el papilar en pacientes me-
nores de 40 anos después de que todo el tejido
tiroideo normal se ha eliminado (5), y no parece dis-
cutible en principio (14,17) aunque autores de la Es-
cuela de Cleveland insisten en el poco efecto benefi-
cioso del 1'® sefalando la Escuela de Carolina del
Norte que es dificil de evaluar sus resultados, pues en
general se asocia a TSH supresion, y es conocido el
hecho de que aquellos canceres que captan el I'*
son los mejor controlados por la hormona tiroidea
(20). Mazzaferri (40) compara los resultados de la TT
y hormona tiroidea con los de la TT con hormona
tiroidea, y ademas I'®' encontrando en la primera
situacion un porcentaje de recidivas del 8,2% contra
2.1% de la otra, lo cual estaria en favor del efecto
beneficioso del radioyodo.

¢,Cabe indicar la TT o la tiroidectomia casi total
(TCT) con una dosis complementaria de radioyodo
ablativa para el posible tratamiento futuro de metasta-
sis en situaciones donde el riesgo de ellas es muy
bajo? Nos referimos fundamentalmente a pacientes
jovenes, con carcinomas foliculares encapsulados,
sin angioinvasién, sin componentes trabecular y de
pequeno tamano (T1). En estas circunstancias es de
senalar que aun el criterio histolégico para tipificar
estas lesiones como malignas es discutible, y no
aceptado por todos (2,25) y autores como Leunquist
(17) afirman que la TT no mejora los resultados. El
tratamiento con radioyodo no estaria indicado para
Block (5) en los microcarcinomas de hallazgo inciden-
tal, en el carcinoma folicular bien encapsulado y en
los carcinomas papilares Unicos y de tamano menor a
15 mm en pacientes sometidos a TT o TCT.

Pareceria menos discutible que en formas evolu-
cionadas (13) o en pacientes de alto riesgo (mayores
de 45 anos, sobre todo hombres) con lesiones no
encapsuladas o con ruptura capsular, angioinvasién
o areas trabeculares, es decir, situaciones todas en
las que es esperable un mayor porcentaje de metas-
tasis, deba plantearse una ERG mas agresiva como
la TT para permitir el uso del I'3' diagndstico y tera-
péutico (5,23,25,39).

Pero es de sefalar que, Escuelas muy importantes
como la Mayo o la Lahey (18) indican con muy poca
frecuencia el tratamiento con este radiofarmaco, otros
grupos soélo lo indican en casos seleccionados (5,20)
y otros no lo utilizan en pacientes menores de 40
anos (22) por los riesgos futuros de la radioactividad
y la posibilidad de que el tratamiento radiante trans-

forme un CDT en anaplasico (7,45), pero reconocién-
dose con respecto a esto Ultimo de la edad la menor
captacion para el |'3' de los pacientes de mas de 60
anos (20).

Para el carcinoma papilar el argumento en discu-
sion es de menor peso, dado el inferior porcentaje de
captacion del 1! por estos tumores y sus metastasis
y la menor frecuencia de éstas, siendo ademas las
recidivas locales controlables en general, como ya se
ha dicho, por cirugia y hormonoterapia tiroidea.

En la variante de Hiirthle del carcinoma folicular la
TT no estaria justificada para el tratamiento con |'3'
dada la excepcionalidad de la captacién de éste por
dichos tumores (17,25,38,46) y si tal vez por el fre-
cuente compromiso de ambos |6bulos que sugeriria
una ERG mas agresiva (47,48) por su peor prondstico
(25). Esta bilateralidad no ha sido corroborada por
autores de experiencia (5), pero que igual comparten
la indicacién de TT senalando la pobre respuesta de
estos tumores al radioyodo.

3) La TT permite el seguimiento con la
tiroglobulina (14,15,17)

Es un argumento de gran valor. ;Pero se justifica
pagar el precio de la morbilidad de la TT para logar
realizar el seguimiento de tumores que en algunas
circunstancias se comportan como relativamente be-
nignos? Es de senalar que la dosificacién de tiroglo-
bulina seria sensible para detectar metastasis y aun
las que no captan 1131 lo cual le da ventajas sobre este
ultimo para el seguimiento (15).

4) De los considerados 1, 2y 3 ¢se concluiria
que la TT mejora la sobrevida?

Estos considerandos son los argumentos mas impor-
tantes en favor de la TT pero como ya lo hemos
sefnalado anteriormente (5,49,20) no son aceptados
por muchos autores (Figura 1).

5) La TT tiene mayor morbilidad
(13,15,16,17,42)

Las estadisticas de morbildad de la TT son muy
variables y en varias de ellas ésta ha disminuido en
las Ultimas series en forma sensible (8).

De la ERG depende fundamentalmente el hipoti-
roidismo y el hipoparatiroidismo (50). El riesgo del
segundo puede disminuirse con una técnica depura-
da realizada por equipos entrenados y por la implan-
tacion de las paratiroides resecadas; el hipotiroidismo
es una consecuencia obligada de la TT y en general
no se considera ante la necesidad de suministrar
hormonatiroides para el propio tratamiento del tumor.

La lesién recurrencial no depende de la ERG (50)
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Figura 1. Correlacién entre sobrevida y extensién de la reseccién glandular. (Tomado de Thomas CG (20).

y si de la habilidad del cirujano y no debe contar en la
morbilidad propiade la TT.

Es de sefialar que el hipotiroidismo y sobre todo el
hipoparatiroidismo deben considerarse enfermeda-
des severas (3) y que en ocasiones tienen mayor
significacion por su gravedad que el propio cancer.
Como dice Cohn:(3) la TT comporta alto riesgo de
hipoparatiroidismo sin ninguna mejorfa en el carcino-
ma papilar en relacién a resecciones glandulares me-
nos extensas.

Las cifras de mortalidad por la TT son practica-
mente nulas y las de morbilidad referidas fundamen-
talmente a las paratiroides y los recurrentes se resu-
men en el cuadro 1.

En el otro extremo de la discusiéon de la ERG
colocamos a la Jlobectomia (L) o lobectomia con
istmectomfa(L1).

1) Como ya senalamos es la operacién de menor
extensién aceptada oncolégicamente y es la que
habitualmente se efectia para biopsia extempora-
nea.

2) Su morbilidad en manos entrenadas es casi nula
(1,26) (hipoparatiroidismo-0%, lesién recurrencial
menos de 0.5% (26, 27).

3) Deja «demasiado» tiroides para permitir un segui-
miento con '3 y tiroglobulina y serian necesarias

dosis toxicas de 1! para eliminar el tiroides resi-
dual (3).

4) Es poco discutible como operacién de eleccién en
el carcinoma oculto o minimo (5, 15, 17, 18, 28, 37,
40) donde otra operacién de mayor ERG no tiene
diferencias significativas en los resultados.

5) Es mas discutible en situaciones de bajo riesgo y
con céanceres limitados al lI6bulo como operacién
de eleccién, pero defendida por autores y Escue-
las de prestigio y experiencia (5, 8, 18-20, 22, 24,
26, 30) en base a sus resultados. La situacién
referida se dafundamentalmente en mujeres, j6ve-
nes (menores de 40 afios) con carcinoma menores
de 2 cm sobre todo papilares.

De acuerdo a los resultados de Crile (7) este carci-
noma no tiene menor sobrevida con esta operacién
limitada, opinién compartida por otros autores (19).
Para muchos seria la operacién de eleccién para el
carcinoma limitado a un lébulo (1,28-31) mientras
que la TT o la TCT serfa la mas adecuada para
pacientes de mayor riesgo (Hombres, mayor de 39
afos, carcinoma folicular) (18,26,30,31,51) cuando
invade el istmo (28) o en pacientes que recibieron
radioterapia. Hay autores que sostienen que si el
carcinoma no es papilar se debe realizar TT (28,30)
complementada con 1'¥' y hormonoterapia tiroidea, o
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Cuadro |. Morbilidad de la tiroidectomia

Autor 1T Menos TT L Recurr. (%) Hipopar. (%)
Paloyan (12) + 14 2.8
Bacourt (8) + 4
Henry (10) + 7.3 1.8
Visset (14) + 8.7 13
Mc Kenzie (22) + 27
Mc Conahey (50) + 23
Giulani (9) + 1.8 8.3
Van Heerden (44) + 9.7 1
Jacobs (11) + 0 0.8
Cohn (3) + 21 33
Perinetti + 3.9 6.4
Mc Conahey (50) + 04
Cohn (3) + 19 4
Cady (32) + 2
Buckwalter (1) + 9.9 8.5
Leunquist (17) + 8.5
Crile (7) + 3 1
Perinetti (39) + 3 16
Buckwalter (1) 3 0
1.3 1.3

Perinetti (39)

TT: tiroidectomia total. Menos TT: menos que tireidectomia total. L: lobectromia

ERG: extension de la reseccion glandular.

si el paciente tiene mas de 40 anos y componente
trabecular del tumor (26).

La TT no estaria indicada para la mayoria de los
carcinomas foliculares; la lobectomia lo estaria para
tumores papilares menores de 2 cm; en aquellos de
2-5 cm se aconsejaria la TCT y para los mayores aun
de 5cm la TT (37). La | tiene menor porcentaje de
recidiva local a 2 afnos (2.5%) que la TCT (6.3%) en
algunas estadisticas con significacién estadistica (50)
pero es probable que esta ultima operacidn se haya
indicado en tumores méas extendidos; la | no tiene
tampoco diferencias significativas en sobrevida que
la TCT en otras pero tal vez se usé en tumores mas
pequenos (20). Por dltimo la operacion intermedia
desde el punto de vista de la ERG es la TCT enten-
diéndo por tal la lobectomia con istmectomia y resec-
cién subtotal contralateral, dejando un escaso mar-
gen de tiroides remanente (1 gramo) para proteger
las paratiroides. Se diria graficamente que es una
operacién «muy satisfactoria» en situaciones donde
se plantea una L y «menos completa» en aquellas
donde se discute una TT. De captar el tiroides rema-
nente 11! puede ser eliminado mediante dosis ablati-
vas de éste complementando la TT sin compartir la
pesada morbilidad de ella (9) y sin riesgos por la
radiacién (3). Estos Uitimos considerandos serian ar-
gumentos de peso en contrade la TT y tal vez el lugar
adecuado de esta Ultima operacién lo decida en el
futuro el contenido de DNA (3,30).

Pareceria que es hacia la TCT que se tiende ac-
tualmente (21,27,39,50) pero se cree que sdélo estaria
justificada ante la certificacién del carcinoma tiroideo,
lo cual como ya insistimos significa en general la
realizacién de una biopsia extemporanea, dado que
si bien esta operacién tiene menor morbilidad que la
TT (39,50) (Cuadro 1) tiene una diferencia significati-
va en ese sentido con la L (6,39), y hay quienes
incluso sostienen que tiene el mismo porcentaje de
hipoparatiroidismo que la TT (2.5%-8.5%) (5, 6).

La Escuela de Carolina del Norte (1) senala que la
TCT no tiene mejor pronéstico que la L y si mayor
morbilidad, sobre todo para el carcinoma papilar aun
en seguimientos de 15 anos (21,39), a pesar de pre-
sentar un porcentaje de recidivas locales (1.8% me-
nor que la L (6.8%) (5).

En relacién a la TT la TCT no tiene diferencias
significativas ni en sobrevida (7,43) ni en recidivas.
Sin embargo para otros autores la TCT tendria menor
porcentaje de recidivas locales que la L pero mayor
que laTT (37).

En relacién a la produccién de metastasis la TCT
tiene menor porcentaje (0.47%) con diferencias signi-
ficativas con la lobectomia (1.82%) (50).

En pacientes jovenes con carcinoma papilar des-
pués de irradiacién tratados con TCT y hormona tiroi-
dea, Crile’(36) tuvo 0.3% de recidivas pero ninguna
muerte de la serie fue atribuida a esa recidiva en el
tiroides remanente.
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La TCT tendria una clara indicacién en el carcino-
ma papilar como lo aconsejala Clinica Mayo (6), en el
folicular no encapsulado o con rotura capsular o an-
gioinvasién, en la variedad de Hurthle (6) y en los
carcinomas mayores de 2 cms difusos o con invasién
de Iébulo contralateral (20).

ERG cuando el diagndstico de CDT se realiza
en el posoperatorio

Ante todo es importante insistir nuevamente en que

esta situacién puede ser evitada en la enorme mayo-

ria de los casos mediante la biopsia extemporanea
procedimiento aceptado por la mayoria de los autores
como ya hemos sefnalado. El problema es decidir sila

ERG efectuada es suficiente o no y en este ultimo

caso de ser necesario, si puede ser completada me-

diante 113" a dosis ablativas (6). Las situaciones plan-
teadas puede esquematizarse en grandes grupos pe-
ro en principio, la decisién debera realizarse en cada
caso individualmente, y dependera en gran parte de
la conducta habitual que ese centro de tratamiento
realiza en el CDT. Por ejemplo, si se indica TT siste-
matica en general se considerara la primera opera-
cién como insuficiente y se planteara la reinterven-

cién (9).

1) En un extremo del problema colocaremos al carci-
noma incidental de pequefo tamano y hallazgo
anatomopatoldgico (carcinoma minimo, oculto o
microcarcinoma). En general hay consenso en que
si la ERG no fue menos que una lobectomia es
suficiente (5). Recordemos que autores como
Mazzaferri (40) sostienen que para carcinomas
menores de 15 mm el resultado es igual con cual-
quier tipo de operacion.

2) En el otro extremo ubicamos por ejemplo al carci-
noma de Hurthle o al folicular angioinvasor o trabe-
cular, situaciones en las que, en principio, si se
realizé en la primera operacion una L se debera
reoperar para completar una TT o TCT (5,17) aun-
que para autores como Crile (25) la sobrevida en el
carcinoma folicular no tiene relacién con la ERG.

3) Entre ambos extremos queda toda una gama de
situaciones dificiles de esquematizary por supues-
to, de haberse demostrado en el estudio histolégi-
co diferido que la superficie de seccion ha pasado
por zona tumoral, obligaria a una reintervencion.
Cuando ésta esta decidida debe realizarse lo mas
precozmente posible para evitar dificultades ope-
ratorias que aumentan significativamente la morbi-
lidad, hecho en el que hay consenso (3).

Conclusiones

De acuerdo a la revisidn bibliografica realizada y a

nuestros propios resultados, esta Clinica propone co-
mo tactica a seguir en el CDT con registro a la ERG:

A) Lobectomia (o L+istmo o istmectomia +
subtotal bilateral)

1) Como pieza de biopsia extemporanea.

2) Microcarcinoma o carcinoma minimo.

3) Carcinoma menor de 2 cm en situaciones de bajo
riesgo: mujeres, menores de 45 afos, carcinoma
papilar o folicular encapsulado sin rotura capsular
niangioinvasion ni areas trabeculares, con el istmo
y el otro I6bulo sano. En esta ultima situacién (5)
no es desatinado plantear una TCT.

B)TT

1) Tumor extenso que compromete ambos I6bulos
(bilateral o multifocal).

2) Carcinoma de Hurthle (es admisible la TCT).

3) Metastasis sistémicas en el momento de la con-
sulta sobre todo foliculares con la finalidad del
tratamiento de las mismas con radioyodo.

c)TCT

En todas las demas situaciones. En los carcinomas
foliculares se completara la TT con 113 a dosis ablati-
vas para permitir el seguimiento con él y con la tiro-
globulina.
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