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RESUMEN

La extension de la cirugia en el tratamiento quirargico del cancer diferenciado de tiroides continda
siendo controvertida. El objetivo de este trabajo es evaluar a corto y largo plazo los resultados del
tratamiento quirdrgico en estos pacientes, con énfasis en la revision de las complicaciones. La revision es
retrospectiva y comprende 54 pacientes operados de cancer de tiroides, por la autora, desde 1993 a enero
de 2001. Se hicieron 36 tiroidectomias totales. La mortalidad operatoria fue de 1,85%, la incidencia de
hipoparatiroidismo fue de 1,85%. No hubo lesiones de nervios recurrentes.
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SUMMARY

The extent of surgery in the treatment for well-differentiated thyroid cancer is still controversial. This
is a review of both the short and long-term results of surgical treatment in 54 patients operated on for thyroid
cancer between 1993 and january 2001. Total thyroidectomy was performed in 36 patients. Operative
mortality was 1,85%; hypoparathyroidism was found in 1,85% of the cases. The were no lesions of the
recurrent laryngeal nerve.
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INTRODUCCION

Desde que Kocher en 1872 efectud la primera
cirugia en Suizal se han publicado diferentes
casuisticas. Claramente se ha aceptado la premisa
de que a mayor extension de la cirugia, mayores
son las complicaciones, especialmente referidas a
lesiones de los nervios recurrentes y glandulas
paratiroides. Aceptado también es el hecho de que
una cirugia meticulosa y el adecuado entrenamien-

to del cirujano permiten reducir las complicaciones.
Sin embargo, el comportamiento bioldgico de los
canceres diferenciados de tiroides no ha permitido
aun establecer definitivamente cuél es la mejor
alternativa quirdrgica; prueba de ello es la existencia
de multiples clasificaciones para definir grupos de
mayor 0 menor riesgo. El objetivo de este trabajo es
evaluar los resultados del tratamiento quirargico del
cancer tiroideo, con énfasis en las complicaciones
y en el analisis de reoperaciones.
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MATERIAL Y METODO

Se revisa en forma retrospectiva las fichas cli-
nicas de 54 pacientes con cancer de tiroides ope-
rados entre 1993y 2001. El periodo de seguimiento
es de 2 a 84 meses. Promedio 26 meses.

Todos los pacientes operados fueron previa-
mente evaluados por el equipo de endocrinologia
del Hospital Fricke de Vifia del Mar, estudiados con
cintigrafia con tecnesio en la mayoria y a partir de
1995 con ecografia cervical, puncién aspirativa
citologica y pruebas de funcion tiroidea. La decision
terapéutica se tomo de acuerdo a la siguiente pauta:

1. Pacientes con lesiones uninodulares hipo o
isocaptantes al cintigrama con tecnesio:

a) Puncion aspirativa con aguja fina (PAAF)
positiva para cancer: cirugia.

b) N6dulos menores a 3 cm, con PAAF nega-
tiva: seguimiento con ecografia y hormona tiroidea,
revaluacion en 6 meses.

¢) Nédulos de cualquier tamafio, clinicamente
sospechosos (velocidad de crecimiento, presencia
de adenopatias, consistencia, antecedentes de ra-
dioterapia): cirugia.

d) Pacientes con nodulos con PAAF positiva
para células foliculares: cirugia.

e) Pacientes con biopsias de adenopatias po-
sitivas para céncer tiroideo: cirugia.

2. Pacientes con bocios multinodulares, con un
nédulo predominante de crecimiento rapido en con-
troles ecograficos, en tratamiento con hormona
tiroidea y/o con PAAF positivas para cancer: cirugia.

El abordaje quirdrgico se inicia con lobectomia
total e istmectomia del lado afectado: identificando
recurrente y paratiroides; la muestra se envia a
biopsia rapida: si la biopsia es positiva para cancer
se procede a igual tratamiento del l6bulo contra-
lateral, si la biopsia rapida es no concluyente y el
aspecto macroscépico no sugiere neoplasia se es-
pera a la biopsia diferida.

Si los hallazgos intraoperatorios sugieren fuer-
temente la sospecha de cancer, especialmente el
compromiso extracapsular o la infiltracion no atri-
buible a la puncion citologica previa, se procede a
identificar paratiroides y recurrentes del lado con-
tralateral y a lobectomia total del lado contralateral.
Frente al hallazgo de lesiones nodulares contralate-
rales en una biopsia rapida negativa para cancer se
procede a lobectomia subtotal del lado contrala-
teral.

RESULTADOS

Distribucion por sexo y edad. El 76% fueron
mujeres, entre la 32 y 62 década, las edades extre-

mas fueron 7 y 84 afios; promedio 45,5 afios (Figu-
ra 1).

Evaluacion pregperatoria. Para el estudio pre-
operatorio se conté con cintigrafia tiroidea y
ecografia cervical en los ultimos afios. Se practicé
ademds puncion aspirativa citologica (PAAF) en 41/
54 casos (75%). No hubo casos falsos positivos en
las PAAF informadas como cancer papilar. Hubo
51/54 pacientes eutiroideos, todos tenian canceres
papilares, indiferenciados o medulares. Dos pa-
cientes estaban hipotiroideas y correspondio a las
dos pacientes con linfomas. Un caso de cancer
papilar se presentd en una paciente hipertiroidea.

Operaciones efectuaaas. En 40/59 operacio-
nes efectuadas se hizo procedimientos bilaterales,
en 8 casos se tratd sélo un lado del tiroides, porque
habian sido operados previamente o porque al
momento de la cirugia se desconocia el diagnéstico
definitivo. Se asoci6 disecciéon ganglionar en 8 ca-
sos (Figura 2). En la Figura 3 se muestra el nimero
de reoperaciones y sus causas.

Complicaciones y mortalidad postoperatorias

a) 7ransitorias. En 12/54 pacientes (22,2%) se
presentaron calcemias menores de 8 mg% en el
postoperatorio. Hubo 2 pacientes con lesiones ner-
viosas: del ramo mandibular del VII par y del nervio
laringeo externo.

b) Definitivas: Hubo un caso de hipoparatiroi-
dismo en una paciente sometida a tiroidectomia
total bilateral que correspondié a la primera de la
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Figura 1. Distribucion por edad.
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Figura 2. Tipos de operacion.
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Figura 3. Reoperaciones.

serie. Otro paciente resultd con rigidez del hombro
por lesién del nervio espinal en una diseccion radi-
cal con extenso compromiso del musculo esterno-
cleidomastoideo. Hubo 4 casos de infeccion de
herida operatoria (7,4%), en dos casos se identificd
Staphylococcus aureus, 2 de ellas requirieron rein-
greso a hospital y evolucionaron bien con trata-
miento local y antibioticos.

Una paciente portadora de linfoma extenso
fallece a los 10 dias de postoperada; evoluciono
con una fistula esofagica y neumonia intrahospi-
talaria.

Estudio anaformopatoldogico. En 49/54 (90,7%)
el estudio anatomopatologico correspondio a carci-
nomas papilares, 2 a canceres indiferenciados, un
cancer medular y 2 pacientes con linfomas no
Hodgkin. No hubo en la serie ningdn cancer folicular.
La mayoria de los tumores media entre 2 y 4 cm,
hubo un 27% de tumores grandes, mayores de 4 cm.
Los 4 casos en que se ignora el tamafio tumoral
corresponden a pacientes operados previamente
en otros centros (Figura 4).

En 48/54 casos en que se pudo establecer, por
biopsia, si el compromiso era uni o bilateral hubo 10
casos en que la lesion era bilateral (19,23%). El

DESCONOCIDO
"

MENOR A 1.cm

[T]
]

.1
MAYOR 4 cm
b
ENTRE 1 ¥ Zcm

18%

ENTRE 2 y 4cm
5%

Figura 4. Tamafio tumoral.

compromiso ganglionar se presentd en 25/54 pa-
cientes (46%).

La clasificacion pTNM de la AJCC revela que
en 29/52 (55,76%) de los casos se traté de cance-
res en Estadio I; en 11/52 (21,15%) Estadio II; en 8/
52 (15,38%) Estadio lll; y 4/52 (7,69% en Estadio IV
(Figura 5).

Tratamiento postoperatorio. Todos los pacien-
tes con canceres papilares recibieron en el
postoperatorio dosis de 100 uCi de radioyodo, y
posteriormente levotiroxina suficiente para mante-
ner niveles de TSH entre 0,1 mlU/UL. Cuarenta y
nueve pacientes fueron controlados con medicion
plasmatica de trigolobulina: 5 pacientes registraron
valores mayores de 5 ng/ml en algin momento del
seguimiento. Uno de ellos corresponde al nifio con
recidiva ganglionar; otro caso corresponde a un
paciente al cual se le diagnostic6 metastasis pul-
monares durante el seguimiento. En 6 de ellos se
desconoce el resultado al momento de la revision,
y 38/49 registran valores menores de 5 ng/ml.

Hubo 12 pacientes que tenian compromiso
extratiroideo. A cuatro de ellos se les hizo radiote-
rapia.

Seguimiento: Los 2 pacientes con canceres
indiferenciados tuvieron una sobrevida no mayor a
2 meses. Fallecieron a los 40 y 60 dias de opera-
dos.

La paciente con céncer medular del tiroides
fallecié a los 45 meses de postoperada de un can-
cer de mama bilateral.

De los pacientes con cancer papilar fallecie-
ron 3:

— Varén de 84 afios con extenso compromiso
regional, traqueostomizado, fallece a los 11 meses
de operado.

Mujer de 81 afios, también con extenso com-
promiso regional, requirié traqueostomia y gastros-
tomia y fallecié a las 10 semanas de operada.

— Una paciente de 60 afios, con extenso com-
promiso extratiroideo y pulmonar fallecié a 15 me-
ses de operada.
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Figura 5. Clasificacion AJJCC.
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Un paciente con linfoma fallece a los 35 dias
de operada. La otra paciente con linfoma fallece a
los 35 meses de operada, luego de tratamiento con
quimioterapia.

La sobrevida actuarial a 7 afios se muestra en
la Figura 6.

DISCUSION

Llama la atencién la ausencia de cénceres
foliculares en la serie, pensamos que se puede
explicar por lo pequefio de la casuistica o por tratar-
se en la mayoria de los casos de poblacion cercana
a la costa, con alta o al menos adecuada ingesta de
yodo; nuestro 3,5% de céanceres indiferenciados
concuerda con la literatura.?

Las caracteristicas epidemiolégicas de la po-
blacién estudiada no revelan diferencias en rela-
cién a otras publicaciones.?

En la mayoria de los casos se privilegio la
tiroidectomia total bilateral, que en nuestra casuis-
tica corresponde al 74,07% de los pacientes opera-
dos. Las lesiones de paratiroides se produjeron en
una paciente, la primera de la serie, sometida a
tiroidectomia total bilateral. No hubo lesiones de
recurrentes, cifra comparable o inferior a la sefala-
da en la literatura. Pensamos, al igual que otros
autores, que si las paratiroides y recurrencias fue-
ran de ubicacién extracervical se deberia efectuar
siempre tiroidectomia total.*

Aceptamos el hecho de que la sobrevida no se
relaciona directamente con la extension de la ciru-
gia sino mas bien con las caracteristicas biolégicas
del tumor.”:8 Si hay relacién entre recidiva local y
compromiso linfatico y entre cirugia efectuada, re-
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Figura 6. Sobrevida pacientes operados. Método Kaplan
Meier.

cidiva local y metastasis.®® Las recidivas locales
significan reoperaciones que se traducen en mayor
probabilidad de complicaciones, costos y ansiedad
para el paciente.l012 En nuestra casuistica, el
29,6% de los pacientes era intervenido por mas de
una vez: por recidiva en lébulo remanente (1/54),
recidiva ganglionar (6/54), para completar la tiroi-
dectomia (5/54) al conocer del resultado en el post-
operatorio, 5 pacientes se operaban por segunda vez
luego de una biopsia cervical diagnéstica. Nos pare-
ce que este factor debe ser considerado al decidir el
tratamiento, sin olvidar que los costos y el acceso a
la salud son un tema relevante en nuestro medio.

Tuvimos una alta tasa de infecciones de herida
operatoria que coincidié con un brote de infeccio-
nes por estafilococo en nuestro Servicio.

En la Tabla 1 se sefialan los topicos mas im-
portantes al analizar comparativamente la literatura
nacional en la cirugia de tiroides.

Tabla 1

Autor A. Aguirre  A. Baeza R. Guerra J. Arcuch E. Lopez C. JA. Pérez
Ref: 13) (14) 15) 16) 17) 18)
casos 92 151 96 86 320 102 54

% % % % % % %
Papilar 74 70 76,60 80,23 54 96 90,70
Medular 5,40 4 4,30 3,48 2 0 1
Folicular 15,20 18,50 11,70 13,95 37 4 0
Otros 0 4 3,12 1,16 1 0 3,70
Indiferenciados 5,40 1,30 4,30 1,16 6,25 0,00 3,70
Seguimiento 26%:>60m 182 m 4 a 156 m 50%:72 m 120 m, prom. 74,1 m prom. 2a 84 m
Sobrevida 86 93 94 92 80,6 81,8 90
Hipoparat. definitivo 1,08 0,66 7,30 0 4 1,96 1,85
Tiroidect. total 17,40 40 58,33 73,25 19 27 74,07
Lesién recurrentes 3,3 3,31 2,10 1,16 2 2,94 0
Mortalidad operat. 2,2 0 2,08 1,16 2 0 1,85
Perdidos 16,30 0 21 26,74 3 6,9 0
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Lo pequefio de esta casuistica y su corto perio-
do de seguimiento no permite obtener conclusiones
acerca de sobrevida, la mayoria de nuestros pa-
cientes estan en grupos de bajo riesgo: el 74,07%
se concentra en los estadios | y Il. Mortalidad de la
serie: 3 pacientes fallecidos por la enfermedad co-
rresponden a los estadios Il y IV y ésta se concen-
tré en los pacientes de mayor edad y con mayor
extensién tumoral, concordante con la literatura.1®

CONCLUSIONES

El tratamiento quirargico del cancer diferencia-
do del tiroides es su principal tratamiento. La ciru-
gia deberia ser idealmente la mas completa siem-
pre que la incidencia de complicaciones sea baja.
En nuestra casuistica, la baja incidencia de lesio-
nes de recurrentes y de paratiroides, asociada a la
frecuencia de reoperaciones nos permite inclinar-
nos por la tiroidectomia total, siempre que se iden-
tifiguen adecuadamente las estructuras en riesgo.
Nuestra experiencia con los canceres indiferencia-
dos fue, como en toda la literatura, muy mala.
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INFORME

Es un honor para el suscrito la nominacion
realizada por la Sociedad de Cirujanos de Chile de
informar el trabajo “Tratamiento Quirtrgico del Can-
cer de Tiroides: experiencia personal”, presentado
como requisito de ingreso a nuestra Sociedad de
Cirujanos por la Dra. Adriana Lobos Martinez,
quien se desempefia en el Hospital Dr. Gustavo
Fricke, de Vifia del Mar. Agradezco al Capitulo
Regional de nuestra Sociedad, la especial preocu-
pacion de interesar a los cirujanos de esta region a
ingresar y participar de las actividades de la Socie-
dad de Cirujanos e invito a muchos cirujanos que lo
hagan.

En sus estatutos la Sociedad de Cirujanos,
Articulo N° 2, sefiala los propositos de esta socie-
dad: perfeccionar los conocimientos médico quirar-
gicos, estudiar problemas cientificos, propender al
progreso de la cirugia y promover el buen desem-
pefio de las acciones profesionales de sus miem-
bros.

La autora presenta una experiencia personal,
retrospectiva, en un periodo de ocho afios, donde
se plantea una modalidad de estudio, se analiza la
muestra en variados aspectos, con un seguimiento
promedio de 26 meses, para finalmente realizar
una discusién del tema de cancer de tiroides, con-
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siderando en forma especial los trabajos naciona-
les y extranjeros publicados, para concluir en ideas
esenciales sobre el tema que le seran de mucha
importancia en la continuidad de su trabajo a lo
largo de sus afios de cirujano activa y preocupada
por este tan interesante tema, en el cual la expe-
riencia y los afios vividos entre los pacientes son
fundamentales para obtener verdades quirdrgicas,
reproducibles, que permanecen o significan un
aporte a la comunidad.

El trabajo que nos presenta la autora
Dra. Adriana Lobos Martinez tiene la estructura y
conceptos adecuados, con algunos aspectos corre-
gibles en términos de poder agregarlos para el se-
guimiento a largo plazo; establece una modalidad
de estudio y enfrentamiento del problema que es
adecuado; sus resultados son satisfactorios, acor-

de a nuestra realidad de Servicios de Salud Publi-
cos y solo me resta estimularla a que perfeccione y
continde por la senda que ya marcé con respecto a
este grupo de pacientes, que requieren un segui-
miento a largo plazo y mucha experiencia quirargi-
ca para disminuir esas tan temidas complicaciones
de la tiroidectomia.

Es en mérito del trabajo presentado y el cami-
no trazado a futuro con este tipo de pacientes, que
el suscrito informa al Directorio de la Sociedad de
Cirujanos de Chile, que su trabajo cumple con los
requisitos estipulados por la Sociedad y, por tanto,
mi informe es favorable y propongo a éste, aceptar-
la como Miembro Titular de nuestra Sociedad de
Cirujanos de Chile.

Dr. JOSE VICENTE IRARRAZAVAL ELIZALDE



