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Cáncer diferenciado de tiroides 

(Consensos y disensos en el 200 l) 

Introducción: 

Es difícil referirse a cáncer de tiroides en 
forma general, pues se está abarcando en ese tér­
mino a un conjunto de entidades biológicas, que 
constituye para los cirujanos un verdadero desa­

fío rico en controversias <2l. 

Decía William Hazlitt, que "cuando algo deja 

de ser controvertido deja de ser interesan­

te" y esto se ve reafirmado por la enorme profu­
sión bibliográfica de los últimos años referida a 
esta patología, habiéndose publicado no menos de 
15.000 trabajos referidos al tema. 

El cáncer de tiroides tiene algunas característi­
cas propias que lo hacen diferente a otras neopla­
sias, lo que entre otras cosas hace que a través de 
los años no se haya encontrado acuerdo en mu­
chos aspectos del mismo, desde su denominación, 
clasificación, estadificación, métodos de diagnósti­
co y terapéutica tanto quirúrgica como adyuvante. 
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'Tanto como el saber, 

me deleita la duda" 

Dante, Infierno, XI, 93. 

Aunque solo representa el 2% de todas las ti­
roideopatías <5l, es el cáncer endócrino más fre­
cuente (90% de los cánceres), y es responsable 
de más muertes que todos los otros cánceres en­
dócrinos combinados C4l, aunque en los casos de
los cánceres diferenciados el pronóstico vital es 
muy bueno. Su prevalencia está aumentando mun­
dialmente y sus características están cambiando, 
los cánceres papilares están incrementándose, a 
la vez que los foliculares y los anaplásicos decre­
cen, los pacientes se presentan con tumores cada 
vez más pequeños y en etapas más tempranas de 
la enfermedad, siendo la invasión capsular y ex­
tratiroidea cada vez menos frecuentes. <6l.La inci­
dencia del cáncer en el hombre está aumentando, 
en especial en edades mayores a los 50 años. 

Aunque los nódulos tiroideos son extremadamen­
te frecuentes en la práctica clínica, las lesiones 
malignas originadas en las células tiroideas son re­
lativamente raras. Los carcinomas tiroideos clíni­
camente evidentes son menos del 1 % de todos los 
tumores malignos m_ De ahí que Hamburger en 
1979 expresara: "Muchos pacientes tienen nó­

dulos, algunos son malignos, pero no muchos; 

11 " (4) algunos de e os mueren pero son pocos 

Las células foliculares (parénquima tiroideo 
propiamente dicho) son las que originan la mayor 
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parte de los cánceres tiroideos. La excepción la 

constituyen los cánceres medulares que se origi­

nan en la célula parafolicular y de los que no nos 
ocuparemos en ésta exposición. 

·La _expresión "Cánceres diferenciados" eng­

loba a un conjunto de entidades que no solo tie­

nen diferencias histopatológicas, sino que tie­

nen comportamientos diferentes como por 

ejemplo la forma de difundirse en forma loco-re­

gional, de colonizar o no los ganglios satélites 

o de dar metástasis a distancia. Por lo tanto ya

desde la definición estamos hablando de entida­

des diferentes y que deberán recibir terapéuticas

diferentes de acuerdo con sus características.

Otra característica que merece ser resaltada 

y que toma a los carcinomas tiroideos diferentes 

a los demás cánceres es la importancia de la edad 

de aparición del tumor. 

Este factor cambia el pronóstico independien­

temente del estadio en que se encuentre el tu­

mor. Tumores histológicamente similares y en igual 

estadio evolutivo tienen diferente pronóstico de­
pendiendo de la edad del enfermo <6l. Las mujeres

menores de 50 años y los hombres menores de 40 

tienen menores tasas de recurrencia y de mortali­

dad específica por la enfermedad si se les compa­

ra con pacientes de mayor edad aunque el estadio 

sea comparable. (31) Este será un factor a tener 

en cuenta en la elección de la terapéutica, tanto 

quirúrgica como adyuvante. 

A diferencia de otros cánceres, el tiroideo es 

el único cáncer en el cual la invasión ganglio­

nar no se relaciona necesariamente a mal pro­

nóstico. Las metástasis ganglionares están pre­

sentes en el 40% de los cánceres papilares, en 

10% de los cánceres foliculares y en el 25% de 

los cánceres de células de Hürtle. Si bien las me­

tástasis ganglionares aumentan el riesgo de reci­

divas locales no parecen tener influencia en la 

sobrevida de estos pacientes <6l <32>.

En el presente trabajo, que no pretende cubrir 

todos los aspectos vinculados a esta patología nos 

referiremos a algunos puntos en los cuales hay 
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acuerdos y desacuerdos en las diferentes escue­

las que se ocupan del tema con el objetivo (muy 

audaz por cierto), de pretender orientar a las jóve­

nes generaciones de cirujanos en el manejo de 

estos pacientes. 

Los temas que tocaremos serán: clasificación 

de los cánceres diferenciados, estadificación y 

factores pronósticos, importancia de algunos mé­

todos diagnósticos y en especial tratamiento po­

niendo énfasis en los tratamientos quirúrgicos, pero 

también refiriéndonos a los mecanismos radiote­

rápicos y a la hormonoterapia supresora. 

Clasificación de los 

cánceres diferenciados: 

Las tradicionales clasificaciones anatomopa­

tológicas de los cánceres tiroideos, basadas ex­

clusivamente en factores morfológicos han ido 

modificándose hacia un sistema de clasificación 

que tiene en cuenta además de la arquitectura, las 

variaciones citológicas y el comportamiento clí­

nico de los tumores en cuestión <5J_ 

La Organización Mundial de la Salud (O.M.S), 

La American Thyroid Association (A.T.A.) y el 

Instituto de Patología de las Fuerzas Armadas de 

Washington consideran como diferenciados al 

cáncer papilar (con sus subtipos: papilar puro, 

papilo-folicular y variante folicular), y al cáncer 

folicular_c5J_ 

El carcinoma a células de Hürtle es conside­

rado un subtipo del carcinoma folicular, (y más ra­

ramente como un subtipo del carcinoma papilar), 

por la A.T.A y la O.M.S. Sin embargo, el Instituto 

de Patología de las Fuerzas Armadas y el grupo de 

la Universidad de California San Francisco c5J lo 

consideran como un subtipo diferente de cán­

cer diferenciado fundamentalmente por su com­

portamiento más agresivo y su peor pronóstico 

que los diferenciados propiamente dichos. 

Los carcinomas papilares son habitualmente 

multicéntricos. Un 30% son multifocales cuan­

do se observa una sección histológica de la glán-
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dula y hasta el 85% son multicéntricos cuando se 

observan secciones histológicas muy finas. 

Los cánceres menores de 1 centímetro conoci­

dos como ocultos o mínimos, son a menudo multi­

céntricos, ocurren con igual frecuencia en ambos 

lóbulos y su prevalencia depende de los tipos de 

cortes realizados, de la edad del paciente y de las 

series reportadas, pero oscila entre 0.45 y 36% <5l.

Las metástasis ganglionares cervicales del 

cáncer papilar en la mayoría de las series oscila 

entre 30 y 40 % y las metástasis a distancia 

entre 2 y 14%. 

Los carcinomas foliculares son comunmen­

te unicéntricos en el 90% de los casos, solo en 

8% de los casos se describen tumores multifoca­

les. Dan metástasis en los ganglios cervica­

les en un 10% de los casos y metástasis he­

matógenas (fundamentalmente hueso y pulmón) 

en más de 33 % de los casos <5J. 

El carcinoma a células de Hürtle se origina tam­

bién en las células foliculares a pesar de que algu­

nos autores los interpretaban como originándose en 

las células parafoliculares. Constituyen evidencia 

de ello: formas celulares de transición entre la foli­

cular y la de Hürtle, la existencia de receptores para 

TSH, y las tinciones utilizando inmunohistoquímica 

en que se demuestra que son positivas para tiroglo­

bulina y negativas para calcitonina. Pero son sus 

características de mayor agresividad que le dan 

perfil propio. Metastatiza los ganglios cervicales 

hasta en un 25% de los casos, tiene una mayor tasa 

de recurrencia local y mayor tasa de mortalidad a 

10 años si se le compara con el carcinoma folicular, 

y además tiene una menor tasa de captación de 

yodo radiactivo que solo alcanza el 10% en compa­

ración del 80% de captación del carcinoma folicu­

lar y 70% del papilar. 

Estadificación y Factores Pronósticos 

Desde hace una década la Unión Internacio­

nal Contra el Cáncer (UICC), y el Comité Ameri­

cano del Estudio del Cáncer (AJCC), adoptaron 

un esquema de estadificación único, basado en el 

sistema TNM <7J<33J_ A diferencia de otros cánce­

res cuando se estadifica el carcinoma tiroideo se 

valora muy especialmente el factor edad para 

incluir a un paciente en uno u otro estadio. 

La T significa tamaño del tumor, (Tl hasta 1 

centímetro, T2 mayor de 1 cm. hasta 4 cm., T3 

mayor de 4 cm y T4 cualquier tamaño pero con 

extensión extracapsular tiroidea). La N signifi­

ca metástasis ganglionar y la M metástasis a 

distancia. 

Combinando esas variables con la edad me­

nor o mayor de 45 años del paciente se identifi­

can 4 estadios (Tabla I). 

Para los menores de 45 años es estadio I 

cualquier T, cualquier N cuando hay M0, y es 

estadio II cuando hay Ml.

Para los mayores de 45 años es estadio I 

cuando el tumor es Tl, es estadio II para los tu­

mores T2 y T3, estadio 111 corresponde a T4 ó 

Nl y es estadio IV cuando hay Ml.

Tabla 1 

Sistema de estadificación para cáncer 
papilar y folicular de tiroides. 

Estadio 

IV 

< 45 años 

MO 

M1 

> 45 años

T1 

T2-T3 

T4oN1 

M1 

Si bien el sistema TNM es una clasificación muy 

ampliamente aceptada y es el sistema estandard 

utilizado en los hospitales de EE.UU. para describir 

la extensión clínica de un cáncer de tiroides, no 

provee al médico toda la información necesa­

ria para clasificar a un paciente dentro de determi­

nado grupo de riesgo. Es por ello que se han crea-
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do sistemas de estadificación que permiten in­

cluir a los pacientes en grupos de riesgo, que 
se originan en análisis multivariables y que in­
cluyen factores como edad, tamaño del tumor, ex­
tensión extratiroidea, metástasis a distancia, grado 
histológico del tumor, tumor residual en caso de 
haberse intervenido al paciente etc. Entre los siste­
mas más conocidos se encuentran el creado en 
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Suecia por la Organización Europea de Investiga­
ción y Tratamiento del Cáncer (sistema EORTC) 
c34l, el de la Clínica Lahey, denominado AlVIES c35l, 

los de la clínica Mayo, denominados AGES y MA­
CIS, c35 JC37J_ En la tabla II (Tomada de Endocrine 
Practice, Vol 7 No3 May/June 2001) c7l se hace un
resumen de los diferentes sistemas comparando los 
elementos tenidos en cuenta en cada uno. 

Tabla 11 

Componentes de los esquemas pronósticos usados para definir 

Grupos de Riesgo en pacientes con Carcinoma Diferenciado de Tiroides. 

Variable Pronóstica 

Factores vinculados 

al paciente: 

Edad. 

Sexo 

Factores vinculados 

a/tumor. 

Tamaño 

Multicentricidad 

Grado histológico 

Tipo histológico 

Evasión tiroidea 

Metástasis ganglio 

Metástasis a distancia 

Factores vinculados a 

la cirugía. 

· Resección incompleta

Sistemas de estadificación. 

EORTC AGES 

(1979) (1987) 

X X 

X ..... 

..... X 

····· ..... 
..... X 

X + 

X X 

..... ..... 
X X 

..... ..... 

AMES 

(1988) 

X 

X 

X 

..... 

..... 
X 

X 

·····
X

..... 

U of C 

(1990) 

..... 

..... 

X 

..... 

. .... 

..... 
X 

X 

X 

. .... 

X: Variable usada en definir grupo de riesgo. 
...... Variable no usada . 
OSU: Ohio State University

·-

MACIS osu 

(1993) (1994) 

X ·····
..... ..... 

X X 

..... X 

..... ..... 
+ .....
X X 

..... X 

X X 

X ..... 

MSKCC 

(1995) 

X 

. .... 

X 

..... 
X 

X 

X 

X 

X 

. .... 

EORTC: European Organization for Research and Treatment of Cancer. MSKCC: Memorial Sloan Kette-
ring Cancer C. 

AGES: Edad, Grado tumoral, extensión extraglandular y tamaño del tumor primitivo. 
AMES: Edad, Metástasis a distancia, Extensión· extraglandular y tamaño del tumor 
U ofC: Universidad de Chicago MACIS: Metastasis, Edad, Grado de Resección, Invasión, Tamaño del 

tumor primitivo. 
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Los sistemas que analizan factores pronósti- Estos dos hechos se visualizan claramente en 

cos utilizando sistemas multivariables permiten la Tabla 3. 

sacar conclusiones de mayor valor para estimar 

riesgo que cuando los factores son considerados 

aisladamente. Un ejemplo de ello es un estudio 

de la Clínica Lahey en el cual se agruparon por 

tipo histológico 940 carcinomas llegándose a la 

conclusión que las cifras de reciqiva y mortali­

dad para el carcinoma folicular duplicaban las 

correspondientes al carcinoma papilar. Este he­

cho no se explicaba por la histología, sino porque 

la mayoría de los pacientes con tumores folicula­

res eran de edad avanzada, siendo la edad un 

factor primordial en el pronóstico <1) <38l, al punto

tal que cuando se agrupaban solamente por edad, 

los pacientes mayores de 50 años superaban en 

3 a 4 veces las cifras de recidiva y mortalidad de 

los pacientes menores <39l. 

Se agrupan así los pacientes con carcinomas 

diferenciados en grupos de riesgo. Es necesario, 

según Hay <40l "que los cirujanos identifique­

mos a la minoría de los pacientes con alto 

riesgo de morir por su enfermedad". 

La identificación de los pacientes según los 

factores pronósticos en grupos de alto y bajo ries­

go es al decir de Cady <39l "el camino para la

selección de una terapéutica racional del car­

cinoma tiroideo". 

Basándonos en dos de los grandes sistemas 

de análisis de riesgo, AGES (Clínica Mayo) y 

AMES (Clínica Lahey) es posible diferenciar 

dos grandes grupos, bajo y alto riesgo que mues­

tran: 

- que la mayoría de los carcinomas dif e­

rendados pertenecen al grupo de bajo

riesgo.

- qóe las cifras de mortalidad por la en­

fermedad, son significativamente ma­

yores para el grupo de alto riesgo.

Tabla 3 

Sistema Carcinoma Mortalidad 

AGES Papilar 

Bajo Riesgo 86% 2% 

Alto Riesgo 14% 46% 

Sistema Carcinoma Mortalidad 

AMES Papilar/Folicular 

Bajo riesgo 89% 1.8% 

Alto riesgo 11% 46% 

Técnicas auxiliares en el diagnóstico 

No nos extenderemos aquí en el exhaustivo 
análisis de las técnicas diagnósticas auxiliares al 
no ser ese el objetivo del trabajo. Sí haremos refe­
rencia a dos técnicas que consideramos de capital 
importancia junto a la clínica, para guiar la con­
ducta terapéutica. Ellas son la punción aspirati­

va con aguja fina (citodiagnóstica) y la biopsia 

extemporánea o por congelación. 

Con respecto a la punción citodiagnóstica el 
primer comentario es que fue en nuestro país que 
el Profesor Pedro Paseyro describió la técnica en 
los años 30 <8l <9l <10) y la dio a conocer en forma
internacional. No obstante demoraron bastante en 
otros paises para adoptarla, aunque hoy es consi­
derada por algunos el elemento diagnóstico 

pivotal en el diagnóstico del cáncer de tiroides <7l 

o "el método con mejor relación costo ef ec­

tividad en distinguir nódulos benignos y ma­

lignos en el pre-operatorio" <1l <11l.

Tiene la ventaja de ser una técnica sencilla, 
indolora para el paciente, que se puede realizar en 
forma ambulatoria, que solo requiere una aguja 



40 

fina 24 g, una jeringa de 10 ml. y un citólogo en­
trenado con experiencia en el estudio. Es una téc­
nica "operador dependiente" como lo decía el Dr. 
Bolívar Delgado en sus trabajos c12J c13J <14l

_ Permi­
te la observación citológica "en fresco" bajo un 
cubreobjeto como lo describe Paseyro en sus tra­
bajos originales, la tinción con diferentes coloran­
tes, las técnicas de inmuno-histoquímica para de­
terminación de tiroglobulina y calcitonina y mo­
dernamente la determinación de DNA y la utiliza­
ción de anticuerpos monoclonales MoAb 4 7 <15J

que permiten una buena aproximación al diagnós­
tico de cáncer. 

Tiene rol protagónico en el diagnóstico de cer­
teza del carcinoma papilar, medular, anaplásico y 
tumores que colonizan la tiroides en forma se­
cundaria ooJ. Algunos autores sostienen que es
útil en el diagnóstico de los linfomas, mientras 
que otros consideran que el diagnóstico diferen­
cial con tiroiditis de Hashimoto puede resultar 
difícil 06)

. 

El gran problema de esta técnica es el diag­

nóstico diferencial entre el adenoma y carci­

noma folicular (agrupados ambos bajo la deno­
minación de neoplasmas foliculares) <16l 08l <19l, 
aunque esta "dificultad" no es patrimonio solo de 
esta técnica, sino que también la tienen la biopsia 
extemporánea y a veces la misma biopsia diferida 
(16) (20)

_ 

En la literatura son variables la sensibilidad 41 
a 98% y la especificidad 66 a 93% del método <10J
<21J, según se incluyan o no los neoplasmas folicu­
lares cuando se considera el método. Los falsos 
negativos se reportan entre 2 y 3% y correspon­
den en especial a los nódulos quísticos y a la di�­
tinción de los neoplasmas foliculares.c10l. 

Hay sin embargo algunos autores que consi­
deran que la punción citodiagnóstica puede origi­
nar problemas diagnósticos en lugar de aclarar 
los hechos. Entre los mismos se mencionan la 
necrosis total o casi total del tumor luego de la 
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punción lo que dificulta su diagnóstico por la biop­
sia intra y postoperatoria c22J <23J_ Sostienen que
dicho fenómeno se ve con mayor frecuencia, 
aunque sin explicación en los carcinomas papila­
res y los carcinomas a células de Hürtle. descri­
ben también imágenes de hiperplasia papilar en­
dotelial originadas en la organización de los he­
matomas e imágenes de seudoinvasión capsular 
en los pacientes que han sido puncionados c24J<25J
(66) 

En nuestra práctica la utilizamos en forma 

sistemática en el diagnóstico de nódulos tiroideos 
al contar con un patólogo de experiencia como el 
Dr. Gonzalo Ardao. 

Otro tema que resulta controversial es el de 
la consulta intraoperatoria con patólogo, biopsia 

extemporánea o por congelación. 

Algunos consideran que aquellas lesiones que 
no son diagnosticadas por la punción citodiagnós­
tica tampoco lo serán por la biopsia por congela­
ción 06l <20l y eso es especialmente válido para el
cáncer folicular o para el de células de Hürtle en 
el cual hay que hacer muchos cortes para demos­
trar criterios de malignidad como angioinvasión o 
invasión capsular <26J <27l

, 

También se mencionan como dificultades del 
método la imposibilidad de reconocer las anomalías 
nucleares características de la variedad folicular del 
carcinoma papilar: núcleos en vidrio esmerilado, 
hendiduras intranucleares y núcleos superpuestos 
lo que no permite diferenciar un carcinoma papilar 
de un adenoma folicular encapsulado <27l

. 

Sin embargo con las excepciones de los casos 
antedichos, la presencia del patólogó en sala 

de operaciones es trascendente como sostie­
ne Delgado en sus trabajos <14J <28l <29i, ya que per­
mite valorar las adenopatías macroscópicas, los 
límites de la resección cuando hay extensión ex­
traglandular y eventualmente reimplantar alguna 
paratiroides que fue resecada en forma inadverti­
da c3oJ_
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Tratamiento del carcinoma 

diferenciado 

Es este quizás uno de los capítulos más con­

trovertidos y ello se explica porque no todos los 

cánceres diferenciados son del mismo tipo y por 

lo tanto no tienen el mismo comportamiento bioló­

gico y aún en aquellos casos en que son del mis­

mo tipo tienen diferentes factores de riesgo pro­

nóstico de acuerdo a la edad, extensión metásta­

sis etc. 

Haremos referencia aquí a la conducta quirúr­

gica en lo que tiene que ver con la extensión de 

la resección tiroidea y a la conducta con los 

ganglios, y a la conducta que sigue a la cirugía, 

tratamientos radiantes y hormonales que los 

cirujanos debemos manejar para no ser simple­

mente "brazo armado del endocrinólogo" <1J. 

Extensión de la Resección T iroidea 

Halsted en 1920 establecía que: "la extirpa­

ción de la glándula tiroides tipifica quizás 

mejor que ninguna otra operación el supre­

mo triunfo del arte del cirujano" 

La cirugía constituye sin duda alguna la base 

del tratamiento del cáncer tiroideo al ser el 

procedimiento que extirpa la lesión y el órga­

no en que se originó, disminuyendo de esa ma­

nera las posibilidades de recidiva local. La pre­

gunta es: 

¿cuánto tejido tiroideo hay que resecar 

para brindarle al paciente una tratamiento 

seguro? 

No hay consenso respecto a este tema. Basta 

para poner esto de manifiesto que: 

- En un informe reciente de la Sociedad Ame­

ricana de Cáncer <4l <41l, los cirujanos en

Estados Unidos realizan tiroidectomía total

en 54,3% de los cánceres papilares y en

49,5% de los cánceres foliculares.

- En una encuesta realizada por la Sociedad

Argentina de Cirujanos el 66% prefiere la

tiroidectomía total aunque no como único 

procedimiento <4>_ 

- En el Primer Consenso Uruguayo so­

bre Tratamiento y Seguimiento del Cán­

cer Diferenciado de Tiroides realizado

en marzo de 2000 <30l, refiriéndose al car­

cinoma folicular el 50 % de los cirujanos

se inclinó por una tiroidectomía exten­

sa (lobectomía más istmectomía más resec­

ción subtotal del lóbulo contralateral), mien­

tras que el 50 % restante prefiere pro­

cedimientos de resección más "econó­

micos": lobectomía o lobectomía más ist­

mectomía.

Khrishnamurphy y Blahd en un trabajo publi­

cado hace ya algunos años en la revista Cáncer 

<42J resumen bien esta situación: "no parece exis­

tir una opinión unificada en la comunidad

médica sobre la mejor forma del tratamiento

del cáncer diferenciado de tiroides, incluyendo

en la selección del mismo aspectos filosóficos,

emocionales y los inherentes al ámbito de forma­

ción profesional". 

Los que prefieren la tiroidectomía total basan 

sus argumentos en: el riesgo de multicentricidad 

de estos tumores, la posibilidad de recidivas cen­

trales en el cuello con dificultades en la reinter­

vención, la recidiva con formas anaplásicas tumo­

rales de mayor agresividad que las originales, la 

facilidad de seguimiento de estos pacientes con 

radioiodo y con marcadores biológicos como la ti­

roglobulina cuando todo o casi todo el tejido tiroi­

deo ha sido extirpado. <5l Ol <2l <3l.

Sin embargo otros sostienen que: los porcenta­

jes de recidiva en el lóbulo contralateral 4,6 a 8,3% 

y la transformación anaplásica en 1 % de los ca­

sos, carece de significación clínica si se le com­

para con porcentajes más elevados de hallazgos 

anatomo-patológicos (!)_ La tiroidectornía total no 

habría demostrado mejores resultados en enfer­

mos de bajo riesgo respecto a la sobrevida y tasas 

de recidiva que procedimientos menos extensos, 

por lo que la morbilidad derivada de la misma no 
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tendría justificación y se correría un riesgo más 

alto para realizar un procedimiento cuyo resultado 

no es del todo superior <1H43)_ 

En un estudio del Memorial Sloan-Kettering 

Cancer Center y del MD Anderson se demostró 

que tanto la tiroidectornía total como la subtotal 

tienen un 7% de recidiva y la sobrevida a 20 años 

es de 73 y 82% respectivamente. La tasa de re­

currencia del Anderson es de 23% a pesar de 

haberse practicado con mayor frecuencia la tiroi­

dectomía total <4J <44J_ Por lo tanto parecería que la 

sobrevida y el período libre de enfermedad no 

dependen exclusivamente de la extensión de 

la resección. 

No hay hasta el momento en la literatura un 

estudio prospectivo randomizado que demuestre 

la superioridad de la tiroidectomía total sobre la 

hemitiroidectomía, ni la inversa. 

A ello debe agregarse que como sostiene 

Schroeder <4) <43), "el objetivo de la cirugía del

cáncer de tiroides debe ser magnificar la ef ec­

tividad terapéutica y minimizar la morbilidad 

ia trogénica" 

Comunicaciones muy recientes hablan de una 

incidencia de lesiones permanentes del nervio re­

currente de 0,7% y que la misma debería ser me­

nor al 1 % siempre <45)_ Los mismos autores hacen

referencia a una incidencia de hipoparatiroidismo 

permanente de 2,2%, y hacen referencia a otros 

trabajos que sostienen que una incidencia menor 

de 1 % es posible. Sin embargo esas cifras que 

parecen ideales en manos de cirujanos "endocri­

nólogos" no son reales para centros en que los 

cirujanos no solo se ocupan de la cirugía tiroidea 
(7), como ocurre en nuestro medio. 

La tiroidectomía total no es necesaria en 

todos los casos y la hemitiroidectomía tiene 

indicaciones precisas <4J_ Procedimientos me­

nores como la nodulectomía y la lobectomía 

parcial deben ser abolidos en el tratamiento del 

cáncer de tiroides. 

En nuestro caso, realizamos la tiroidectomía 

total en aquellos pacientes que tienen diagnóstico 
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preoperatorio de cáncer papilar, evidencias de 

extensión extra capsular, metástasis ganglionares, 

lesiones nodulares bilaterales y tumores sospecho­

sos en pacientes del grupo de alto riesgo. Coinci­

dimos con Suiffet, en que debe analizarse cada 

paciente para plantear un tratamiento quirúrgico a 

su medida y no aplicar recetas preestablecidas. 
(65) (66) 

Preferimos la lobectomía con istmectomía en 

aquellos pacientes con nódulos que aún sospecho­

sos no tiene confirmación y que integran el grupo 

de bajo riesgo. Cuando la anatomía patológica nos 

muestra que es un cáncer invasor reoperamos al 

paciente para completar la tiroidectomía. Si se trata 

de un cáncer folicular pequeño en pacientes jóve­

nes en el cual no hay evidencias de invasión, prefe­

rimos no reoperarlo y controlarlo periódicamente. 

Coincidimos con aquellos que sostienen que el 

mayor avance de la cirugía oncológica en los últimos 

años ha sido el buscar los menores procedimientos 

quirúrgicos capaces de obtener las mismas tasas de 

sobrevida que las cirugías radicales <3J_ 

La posibilidad de ser conservadores o 

más radicales en los cánceres diferenciados de 

tiroides se apoya en el conocimiento de los 

factores de riesgo, distinguiendo aquellos que 

presentarán una evolución clínica más favorable 

de los que presentarán una evolución agresiva. 

Conducta con los ganglios 

Tampoco en este tema hay un consenso gene­

ralizado. 

Hay quienes están a favor de vaciamientos 

electivos, basando su conducta en: la incidencia 

de metástasis ganglionares microscópicas, la ma­

yor tasa de recidivas ganglionares, el agravamiento 

del pronóstico en los casos de recidiva y la apari­

ción de formas menos diferenciadas en la recidi­

va ganglionar <46l <47J <4sJ.

Otros sostienen que la frecuencia de metásta­

sis ganglionares en pacientes no sometidos a va-
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ciamientos electivos es de 5 a 7%, que la mayoría 

de las metástasis microscópicas permanecen si­

lenciosas, y que la aparición de adenopatías y el 

vaciamiento ganglionar diferido no empeoran la 

evolución ni modifican la sobrevida <44l <49l <50l.

Hoy no es aceptado el vaciamiento lateral 

de cuello con criterio profiláctico. <7l.

Cuando hay ganglios macroscópicamente 

palpables o demostrables por ecografía la 

conducta es el vaciamiento funcional o radical 

modificado que implica la exéresis del tejido ce­

lulo-linfo-ganglionar desde la clavícula hasta el hioi­

des incluyendo los ganglios que rodean al nervio 

espinal accesorio. Durante la exéresis se respe­

tan dicho nervio, la vena yugular interna y el mús­

culo esternocleidomastoideo excepto cuando es­

tán invadidos. <4l<7lC3ºl.

Las operaciones que solo realizan la exéresis 

de los ganglios macroscópicamente afectados, 

picking berry son desaconsejadas por la posi­

bilidad de abandonar tejido neoplásico residual y 

crear condiciones dificultosas para una reinterven­

ción C4l_ 

Merece !llencionarse que se han hecho inten­

tos por identificar el ganglio centinela en pa­

cientes con nódulos sólidos sospechosos de cán­

cer C51l. Los hallazgos preliminares han mostrado

que la determinación y estudio del ganglio cen­

tinela puede detectar metástasis gangliona­

res no palpables al igual que en el melanoma 

y en el cáncer mamario. De todos modos el sig­

nificado clínico de esta técnica en cáncer de tiroi­

des aún no está demostrada. 

En nuestra práctica personal realizamos el va­

ciamiento funcional o radical modificado, aunque 

en algunos casos como los que muestra la foto­

grafía hemos resecado la vena yugular interna 

desde la base de cráneo hasta su entrada en 

el tórax, en block con el tejido ganglionar que 

invadía la pared de la misma, en dos casos de 

carcinoma papilar y uno de cáncer medular. 

Terapia Adyuvante 

Haremos referencia aquí a la terapia hormo­
nal supresiva y a la terapia radiante, mencionando 

en este último caso la utilización de yodo 131 y la 
radioterapia externa. 

Terapia Hormonal Supresiva 

Desde hace más de 40 años y a propuesta de 
Crile c4Jc52Jc53l ha sido uno de los pilares del trata­

miento de los cánceres diferenciados tiroi­

deos originados en las células foliculares. La 
supresión de la TSH endógena, utilizando altas 
dosis de levotiroxina elimina un importante factor 

de crecimiento de las células de origen folicular. 
El objetivo buscado ha sido la completa supresión 
de la secreción hipofisaria de TSH expresada en 
niveles indetectables de TSH en sangre o en la 
ausencia de incremento de niveles séricos de TSH 

ante la inyección de hormona liberadora de tiro­

tropina. La ausencia de estudios prospectivos no 
permite sacar conclusiones válidas sobre la efica­
cia de esta terapia. 

Hoy se dispone de métodos de análisis de ter­

cera o cuarta generación que permiten medir ni­

veles de TSH plasmática inferiores a 0.01 micro 
UVml.(7) y los niveles inferiores a 0,1 micro U/rnl 
son consideradas equivalentes a la ausencia de 
respuesta al test de la hormona liberadora de tiro­
trofina que se ha dejado de utilizar. 

· Vaciamiento de cuello
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Los estudios retrospectivos disponible mues­

tran también controversia en cuanto a sus 

beneficios 

Mazzaferry <54l sostiene que la tasa de recidi­

va es infinitamente inferior en los pacientes trata­

dos con hormonoterapia supresiva en compara­

ción con los que no la reciben y reporta cifras de 

13% contra 40%. 

Cunninghan <55l, demostró también menores

tasas de recidiva, pero los efectos solo fueron evi­

dentes en pacientes mayores de 50 años. 

Cady <32J sostiene que no hay diferencias en la 

sobrevida cuando los enfermos son estratificados 

en grupos de riesgo. 

El otro gran problema es que la utilización de 

la terapia supresiva con levotiroxina causa efec­

tos secundarios perjudiciales a nivel óseo y car­

díaco en especial en pacientes añosos <56l <57l <58l. 

De ahí que algunos autores como Jaffiol y Cooper 
<59l <60l recomiendan el uso de la supresión 

completa de TSH (niveles entre 0,1 y 0,01 

microU/ml), en aquellos pacientes que son 

catalogados de alto riesgo de recidiva y mor­

talidad y en los cuales ha quedado tejido tiroi­

deo que no se ha podido erradicar. 

En contraste para aquellos tumores cataloga­

dos como de bajo riesgo consideran que un des­

censo de los valores de TSH entre O, 1 y 0,4 es 

suficiente para controlar la situación. 

En nuestro medio <30l, se acepta que en los

pacientes de bajo riesgo se debe alcanzar un 

rango de TSH menor de 0,1 microU/ml en 

los primeros 5 años de tratamiento, disminu­

yendo posteriormente la exigencia a un rango en­

tre O, 1 y el rango mínimo normal aceptado. 

En los pacientes de alto riesgo, debe man­

tenerse un nivel de TSH menor de 0,01 mi­

croU/ml. 

Terapia con yodo 13 1 

La ablación del tejido remanente utilizando ra­

dioiodo tiene la finalidad de destruir el tejido tiroi-
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deo residual luego de la tiroidectomía quirúrgica 

(7)_ En otras palabras completar la tiroidectomía y 

tratar la enfermedad metastásica. 

La naturaleza multicéntrica de estos tumores, 

la recurrencia en el tejido remanente y la recidiva 

como formas anaplásicas son los argumentos que 
se utilizan para indicarla de rutina <4l<61l. 

La utilización de la técnica además de destruir 

la enfermedad residual facilita el seguimiento de 

estos pacientes mediante la determinación de ti­

roglobulina en sangre y los centellogramas con 

radio-yodo para detectar metástasis. 

Las indicaciones en algunos casos son induda­

bles: cáncer localmente invasivo, focos loco-re­

gionales grandes captantes de yodo, metástasis a 
distancia y formas histológicas de comportamien­

to agresivo. 

Las dosis elevadas de radio-yodo tienen a su 

vez efectos indeseables, algunos frecuentes como 

la tiroiditis o la inflamación de las glándulas saliva­

les, leucemias, cáncer de vejiga. Otras más raras 

pero no por ello menos graves, como la parálisis 

recurrencial bilateral que requiere traqueostomía 

definitiva <4l_ 

No existe un estudio prospectivo que permita 

afirmar la necesidad de utilizar radio-yodo en to­

dos los casos y ello requeriría estudiar por lo me­

nos 4000 pacientes para luego de un seguimiento 
de 25 años determinar si hay una diferencia de 

mortalidad de 10% entre los que reciben yodo y 

los que no. <4l <55l. 

La controversia se ha planteado a través del 

tiempo entre los que sostenían que: ''no hay duda 

de que el radio-yodo debe formar parte del 

· tratamiento del cáncer" diferenciado de tiroi­

des» <4l <63l_ Y otros como el grupo de la Cleveland
<53l que no hallaban diferencias en la sobrevi­

da o en el período libre de enfermedad entre

los que eran sometidos a tiroidectomía total

más supresión hormonal o tiroidectomía total

más radio-yodo. Finalmente un tercer grupo,

entre los que se cuenta la Clínica Lahey <53) solo

comprobó beneficios en casos de voluminosos
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residuos patológicos, extensión extratiroidea, 

recidivas o metástasis a distancia. 

Otro tema en el que no se ha logrado con­

senso es en la dosis del fármaco a ser emplea­

da (7)_ La dosis estándar utilizada en el pasado era 

de 75 a 150 mCi. En los últimos años se han utiliza­

do dosis menores, entre 25 y 30 mCi. en especial 

cuando el remanente de tiroides es pequeño. Las 

dosis más pequeñas tienen la ventaja de ser menos 

onerosas, provocar menor irradiación al organismo 

y permitir terapias ambulatorias <62>.

Sí existe acuerdo en que si se utiliza radio­

yodo debe ser utilizado en un plazo ideal de 

un mes luego de la cirugía ( o si no fue así ad­

ministrarlo lo antes posible), que debe evaluarse 

al paciente completamente antes de calcular 

la dosis, y que esa evaluación debe ser clínica, 

ecográfica centellográfica y de determinaciones 

hormonales. De la misma manera deben suspen­

derse las terapias con hormonás tiroideas (T4 

4 a 6 semanas y T3 2 semanas), y evitar el 

consumo de alimentos o medicaciones que con­

tengan yodo <30>.

Radioterapia externa 

La irradiación externa raramente es utilizada 

en el manejo inicial del cáncer diferenciado de ti­

roides <7l<63l. Sin embargo tiene algunas indicacio­

nes como ser: tumores pobremente diferenciados, 

que no captan yodo, evidencias de invasión local 

extensa, que hace presumir enfermedad residual 

microscópica después de la tiroidectomía. 

Indudablemente que en otros tumores como el 

medular localmente invasivo y los linfomas tiroi­

deos también tiene indicación la irradiación exter­

na del cuello. 

La radioterapia externa puede constituirse en el 

único tratamiento en grandes tumores no operables 

o en pacientes que no desean ser operados.

Finalmente en el tratamiento de las metástasis

óseas o encefálicas como forma de reducir el tu-

, d 1 , . 
(30) mor y muchas veces como meto o ana ges1co 

Epílogo: 

Hemos tratado de recorrer aquí algunos- as­

pectos de algunos cánceres tiroideos (los más fre­

cuentes), que muchas veces son origen de con­

troversias apasionantes y que aún hoy en el siglo 

XXI a pesar de los avances tecnológicos perma­

necen no definidos totalmente. Nos han quedado 

en el tintero muchísimos aspectos por tocar. 

Es sin duda el estudio de la patología tumoral 

tiroidea un apasionante desafío que debe motivar 

a las generaciones de jóvenes cirujanos que están 

arribando a la especialidad. 

Antes de terminar me permito tener un recuer­

do para aquellos Maestros de la Cirugía Nacional, 

que nos enseñaron estos temas durante muchos 

años, entre ellos los Dres. Walter Suiffet, Luis 

Gregario, Bolívar Delgado y nuestro entrañable y 

querido MAESTRO, Caco Castiglioni. 
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