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FACTORES PRONOSTICOS EN CANCER DIFERENCIADO DE TIROIDES Y
MORBILIDAD POSTQUIRURGICA

INTRODUCCION

El cancer de tiroides es la neoplasia mas frecuente del sistema enddcrino, con
incremento documentado en su incidencia segun reportes de estudios de
Canada, Estados Unidos y Europa a pesar de un decremento en la incidencia
de otros canceres de cabeza y cuello. Las neoplasias de cabeza y cuello
representan el 17.6% de las neoplasias malignas reportadas al Registro
Histopatoldgico de las Neoplasias en México en el afio 2002. Las neoplasias
malignas del tiroides representan el 10 % de ellas con 1,937 casos reportados
a este sistema en el mismo afio. En Estados Unidos se estiman 37,340 nuevos
casos en el 2008, 28,410 (76%) en mujeres y 8,930 (24%) en hombre, con una
mortalidad global anual de 1,590 (4.26%) casos, 910 mujeres y 680 hombres.
Figurando como el sexto sitio mas comun de cancer en las mujeres,
representando el 4% de todo el cancer que afectan a este sexo excluyendo al
cancer de piel no melanoma segun reportes de American Cancer Society del
2008. No formando parte de los 10 principales sitios de cancer en el hombre, ni
de las 10 principales causas de muerte por cancer en ambos sexos.

Existe una gran variedad de tumores malignos de la glandula tiroides
representados en la tabla 1. El cancer diferenciado de tiroides representa la
forma mas comun de cancer de tiroides, constituyendo el 90% de todos los

casos, y engloba a sus dos variantes, el cancer papilar y el cancer folicular.

Se ha especulado mucho sobre las causas del incremento de la incidencia del

cancer de tiroides, englobadas en dos vertientes: 1) incremento real por
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exposicibn aumentada a factores de riesgo, 2) incremento aparente por

aumento en el escrutinio diagnostico.

Neoplasias Primarias Epiteliales

De células foliculares
1. Carcinomas tiroideos diferenciados (papilares y foliculares)
2. Carcinomas tiroideos pobremente diferenciados (insular)
3. Carcinomas tiroideos indiferenciados (anaplasicos)

De células parafoliculares o C

1. Carcinomas tiroideos medulares

Neoplasias Primarias No Epiteliales

1. Linfomas
2. Sarcomas

3. Otros tumores

Tumores Metastaticos

El cancer de tiroides es un hallazgo comun durante estudios de autopsia, a
pesar de que nunca se hayan desarrollado sintomas durante la vida. El primer
estudio de Harach et al, quien secciono sistematicamente 101 glandulas

tiroides cada 2 a 3 mm de autopsias sucesivas en adultos por muertes no
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relacionadas con cancer de tiroides, documento una prevalencia de focos de
carcinoma papilar oculto de 35.6%; en su segundo estudio realizado en 93
autopsias de nifios y adultos jévenes revelo una prevalencia de focos de
carcinoma papilar oculto del 14%. En otros estudios se concluye que la
prevalencia de focos de carcinoma papilar oculto se ve influida por el método
patolégico de estudio utilizado reportando prevalencia que van del 5.28% al
22%.

Se ha sugerido un incremento en la exposicién a factores de riesgo potenciales
como la radiacion ambiental o de fuentes no obvias, la deficiencia de iodo, la
historia familiar de cancer de tiroides, la historia personal de bocio o n6dulo
tiroideo; parte del incremento de la incidencia se ha relacionado en algunos
estudios a la radioterapia de cabeza y cuello utilizada en condiciones benignas
en niflos entre 1910 y 1960 en algunos paises, con un incremento del riesgo de
este padecimiento que se eleva hasta 15%. Considerando que hasta el 74% de
los nuevos casos se presentan en mujeres se ha sugerido que algunas
hormonas femeninas y factores reproductivos juegan algin papel en el
desarrollo de esta condicién, aunque no se cuenta con evidencia firme de ello.

La historia clinica y el examen fisico permanecen como la piedra angular en el
diagnostico del nédulo tiroideo y debe ser sugestiva de un carcinoma de
tiroides (tabla 2), aunque solo una minoria de los pacientes con cancer de
tiroides tienen hallazgos sugestivos. Cuando dos o mas factores alta sospecha
clinica estan presentes la probabilidad de cancer se aproxima al 100%. El
riesgo de cancer de tiroides es similar en los nédulos < 10mm que en los de
mayor diametro, aunque la mayoria de los microcarcinomas no crecen durante
un tiempo de seguimiento prolongado y no causan un cancer de tiroides
clinicamente significativo.

Las técnicas diagnosticas se han hecho mas sensibles, particularmente los

métodos ultrasonograficos, gammagraficos y la citologia por aspiracion con
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aguja fina (CAFF), que ha hecho posible detectar focos de cancer en etapas
subclinicas.

Sospecha alta

Historia familiar de cancer medular de tiroides o neoplasia

enddcrina multiple

Tumor de crecimiento rapido, especialmente durante la terapia con
levotiroxina

Noédulo firme o duro

Nodulo fijo a estructuras adyacentes
Pardlisis de la cuerda vocales
Linfadenopatias regionales

Metastasis a distancia

Sospecha moderada

Edad < 20 afios o > 70 afios

Sexo masculino

Historia de irradiacion en cabeza o cuello

Noédulo > 4 cm de diametro o parcialmente quistico

Sintomas de compresién incluyendo disfagia, disfonia, ronquera,
disnea o tos.
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El carcinoma papilar del tiroides es el mas frecuente representando el 50-70%
de los casos con una incidencia mayor en mujeres (2-3:1), cuarta década de la
vida y antecedentes de irradiacion cervical. Es un tumor bien diferenciado, no
encapsulado, que forma papilas con tallo fibrovascular en su interior, soélido,
quistico o mixto, con células cuboides, de tamafio uniforme y con nucleos de
aspecto vacio (en vidrio esmerilado), calcificaciones (cuerpos de psamoma) e
inclusiones citoplasmaticas intranucleares, con 20-80% de multicéntricidad. Sus
variantes histolégicas son: folicular, esclerosante difusa, de células altas y de
células columnares. Metastatiza de forma precoz en los ganglios cervicales, las
metastasis por via hematdégena son raras. Su presentacion clinica es la de un
nédulo tiroideo Unico, indoloro y de crecimiento muy lento. Las adenopatias
cervicales como Unica manifestacion se presentan en un 30%.

El carcinoma folicular del tiroides representa el 10-15% de las neoplasias
malignas del tiroides, predomina en el sexo femenino (2-3:1) con una incidencia
maxima a los 50 afos, tipica de zonas con bocio endémico. Histologicamente
diferenciada puede ser practicamente idéntica a la del tiroides normal. La
diferenciacion entre un adenoma folicular y un carcinoma plantea presenta
notables dificultades y los criterios de malignidad son estructurales mas que
citolégicos, como infiltracién de la capsula y del parénquima tiroideo adyacente
y la invasion de los vasos. Su caracteristica histolégica es el de células
oncociticas (células de Hirthle) que pueden llegar a constituir el patron
dominante del tumor (carcinoma de células de Hurthle). Se clasifican como:
minimamente invasivos e invasivos, bien diferenciados y pobremente
diferenciados. Se propaga fundamentalmente por via hematégena. La
presentacon clinica es similar a la del carcinoma papilar. Las adenopatias

cervicales como Unica manifestacion se presentan en un 4-6%.

La meta en el tratamiento de los carcinomas bien diferenciados del tiroides es
la curacién de la enfermedad con morbilidad minima por el procedimiento

quirudrgico y por los tratamientos sistémicos adyuvantes.
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La extension quirdrgica para su tratamiento es motivo de controversia funda en

razones oncolégicas y no oncoldégicas.

Las razones no oncolégicas hacen referencia a la morbilidad quirdrgica de la
tiroidectomia las cuales incluyen hipoparatiroidismo, lesién del nervio laringeo
recurrente o lesion de la rama externa del nervio laringeo superior. Los datos
publicados por Pacini et al, en el 2006, demuestran que la lesion del nervio
laringeo recurrente se presenta en el <2% al 3% de los casos después de una
tiroidectomia total, lo cual varia dependiendo de la experiencia del cirujano. La
disfuncién vocal transitoria es mas frecuente pero suele resolverse en 1 a 6
meses. La paralisis del nervio laringeo recurrente unilateral es bien tolerada y
raramente pone en peligro la vida al producir neumonia por aspiracion,
disminuye la calidad de vida al disminuir el tono de la voz e incrementar el
esfuerzo vocal. Se han desarrollado técnicas quirdrgicas para disminuir los
efectos deletéreos de esta complicacion con excelentes resultados. La lesiéon
bilateral del nervio laringeo recurrente es mas rara y representa una urgencia
ante la necesidad de la realizacién de una traqueotomia para mantener una via
aérea permeable ante la pardlisis de las cuerdas vocales. Después de una
tiroidectomia total se presenta hipocalcemia en un tercio de los pacientes,
persistiendo mas de 3 meses en menos del 2% de los casos y un afo en solo
el 0.5% de los casos. Los datos reportados por Hurtado-Lopez, en el 2007,
demuestran que en la Clinica de Tiroides del Hospital General de México se
presenta un patron de complicaciones postquirargicas que coinciden a las
publicadas a nivel internacional con un 1.02 % de lesion del nervio laringeo

recurrente y 2.05 % de hipoparatiroidismo.

Las razones oncolégicas se fundamentan en la mayor comprension del
comportamiento biolégico tumoral basado en factores relacionados con

caracteristicas del paciente y de la variedad histolégica del tumor identificado.

Crile en 1953 identifico la edad mayor de 45 afios como factor prondstico.

Como resultado de diferentes estudios se han identificado varios predictores

9
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clinicopatolégicos que estratifican en grupos de riesgo a los pacientes con
cancer diferenciado de tiroides con la finalidad de ofrecer un tratamiento
estadio especifico, tratando de identificar a los grupos de alto riesgo de

mortalidad secundaria al cdncer para ofrecer un tratamiento més agresivo.

En la actualidad se encuentran mas de 18 sistemas de estatificacion publicados

a nivel mundial.

Greene et al, publico en el 2003 la sexta edicion del Sistema de Estatificacion
TNM, que fue escrito por primera vez en 1940, el cual es aplicable a todos los
subtipos histolégicos de cancer de tiroides, aunque los grupos de estadificacion
varian dependiendo el tipo histologico, el cancer papilar y folicular se agrupan
en el mismo algoritmo dependiendo de la extension del tumor primario, el

compromiso linfonodal regional y la presencia de metastasis a distancia.

Hay et al de la Clinica Mayo desarrollaron el sistema MACIS (Metastases, Age,
Completeness of Resection, Invasion, Size), publicado en 1993 como
alternativa al sistema AGES dado que la categorizacion del céancer papilar
utilizada en este sistema no se encontraba disponible en muchos centros.
Derivada de una cohorte de 1779 pacientes, estratificAndolos en 4 grupos de

riesgo.

El European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC)
publicado en 1979 por Byar et al, fue el primer sistema de estadificacion que
incluyo a todos los tipos histolégicos de cancer de tiroides en un solo sistema,
derivado de un analisis multivariado de 507 pacientes provenientes de 23
hospitales europeos con un seguimiento medio de 40 meses, el puntaje
pronostico estratifico a los pacientes en 1 de 5 grupos de riesgo en funcién de

la sobrevida.

10
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Lahey Clinic, Age, Metastases, Extent, Size (AMES), publicado en 1988 por
Cady y Rossi, derivo de una cohorte de 814 pacientes con cancer diferenciado
de tiroides, con un seguimiento medio de 13 afios, donde las variables
analizadas fueron la edad, la presencia de metastasis a distancia, la invasion
extratiroidea y el tamafio tumoral, estratificando a los pacientes en dos grupos

de riesgo en funcion del indice de mortalidad.

DeGroot et al, en la Universidad de Chicago, desarrollo un sistema denominado
Clinical Class, publicado en 1990, desarrollado del andlisis de una cohorte de
269 pacientes con cancer papilar de tiroides, definié 4 clases en funcion de la

extension anatémica del tumor primario.

Mazzaferri y Jhiang desarrollaron el sistema OSU (Ohio State University),
publicado en 1994, deriva del andlisis multivarido de 1355 pacientes con cancer
diferenciado de tiroides, dividiendo a los pacientes en 4 estadios, utilizando
como variables el tamafio del tumor, el compromiso ganglionar, la

multifocalidad, la invasion tumoral local y la presencia de metastasis.

Noguchi et al, public6 en 1994 el Noguchi Thyroid Clinic Staging System,
derivado del analisis multivariado de 2192 pacientes con cancer papilar de
tiroides durante un periodo de 24 afos, estratificandolos en 3 grupos de riesgo
en funcién de genero, edad, tamafo del tumor, infiltracion extratiroidea y

metastasis linfonodales macroscopicas.

Shaha et al, del Memorial Sloan Kettering desarrollo el sistema GAMES
(Grade, Age, Metastases, Extent, Size), publicado en 1994, basado en el
analisis de 1038 pacientes con cancer diferenciado de tiroides, estratificados en

3 grupos de riesgo.

11
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Lerch et al, de la Universidad de Munster publico en 1997 un sistema de
estatificacion basado en el andlisis de 500 pacientes con cancer diferenciado
de tiroides, donde el 40% de su serie pertenecieron a pacientes con cancer

folicular, dividiendo a los pacientes en grupos de bajo y alto riesgo.

Sherman et al publico en 1998 un sistema de estatificacion basado en el
National Thyroid Cancer Treatment Cooperative Study, un registro multicéntrico
de cancer de tiroides establecido en 1986, validado prospectivamente con 1607

pacientes de 14 diferentes instituciones de Estados Unidos.

Beeken et al, de la Universidad de Alabama y del M.D. Anderson, publico en el
2000 un sistema de estatificacion, que divide a los pacientes en 3 grupos de

riesgo.

Ortiz Sebastian et al, de la Universidad de Murcia de la Virgen de la Arrixaca,
publico en el 2000 un sistema de estatificacion basado en un analisis
multivarido y univariado de una cohorte de 200 pacientes con cancer papilar de
tiroides, estratificando a los pacientes en tres grupos de riesgo.

Sugitani et al del Instituto de Cancer de Tokio en el 2004 y Yildirim del Hospital
de Entrenamiento e Investigacion Oncologico de Ankara en el 2005 también
describieron sistemas de estadificacion pronostica para el cancer diferenciado
de tiroides.

Los sistemas de estadificacion son parte integral y esencial del manejo del
cancer y proporcionan informacion pronostica precisa al medico y a los
pacientes y facilita el intercambio de informacién entre centros hospitalarios. Se
ha realizado diferentes estudios tratando de identificar los sistemas de
estadificacion mas precisos en términos sobrevida especifica por cancer y
variacion de proporcion en el tiempo de sobrevida entre los diferentes grupos

derivados de los sistemas prondsticos antes expuestos, Hung-Hin Lang et al,

12
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demostraron que los sistemas prondsticos que mejor determinan estos
parametros con el sistemas MACIS, TNM y EORT.

13
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JUSTIFICACION

Conocer el riesgo atribuible al procedimiento quirargico de complicaciones
postquirargicas en el grupo de bajo riesgo de pacientes con carcinoma
diferenciado de tiroides, tratados con tiroidectomia total, en la Clinica de

Tiroides del Hospital General de México.

14
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HIPOTESIS

La tiroidectomia total es un procedimiento seguro en el grupo de bajo riesgo de
pacientes con cancer diferenciado de tiroides y no incrementa la morbilidad

postquirdrgica en este grupo.

15
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MATERIAL Y METODO

Estudio epidemioloégico observacional, transversal analitico, retrospectivo,

basado en la informacion proporcionado por el sistema electrénico de la

Direccion de Planeacion y Desarrollo de Sistemas, Subdireccién de Sistemas

Administrativos del Hospital General de México. Se definieron los criterios de

inclusion en funcién de lo establecido por el Instituto Nacional de Salud Publica:

Criterios de inclusion:

Pacientes con diagnostico de cancer diferenciado de tiroides con
tratamiento quirdrgico, tiroidectomia total, por la Clinica de Tiroides del
Hospital General de México (HGM) durante el periodo del 01 de enero
del 2003 al 01 de enero del 2008.

Criterios de exclusion:

Pacientes con céncer diferenciado de tiroides con tratamiento en otras
unidades del HGM.

Pacientes con cancer diferenciado de tiroides con tratamiento previo en
otra unidad médica diferente al HGM referido a la Clinica de Tiroides del
HGM.

Pacientes con cancer diferenciado del tiroides con tratamiento fuera del

periodo de estudio.

Pacientes con cancer moderadamente diferenciado o indiferenciado de
tiroides.

16
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La morbilidad postquirdrgica secundaria a la tiroidectomia se defini6 como la
presencia hipocalcemia transitoria, hipocalcemia permanente secundaria a
hipoparatiroidismo, lesion del nervio laringeo recurrente o lesion de la rama

externa del nervio laringeo superior.

Se definieron los grupos de riesgo basados en dos sistemas de estatificacion
considerados en estudios previos como los sistemas que mejor determinan la
sobrevida especifica por cancer y la variacion de proporcién en el tiempo de

sobrevida:

1. La sexta edicion del Sistema de Estatificacion TNM y la agrupaciéon del
European Consensus for the Management of Patients with Differentiated

Thyroid Carcinoma of the Follicular Epithelium, en tres categorias de riesgo:

e Muy bajo riesgo T1aNOMO sin extension extracapsular;

e Bajo riesgo T1bNOMO o T2NOMO o T1 multifocalNOMO;

e Alto riesgo cualquier T3, cualquier T4 o cualquier TN1 o M1.

Para fines del presenta estudio se agruparon como variables dicotdbmicas, se
incluyeron como grupo de bajo riesgo a los grupos de muy bajo y bajo riesgo y

como contraparte al de alto riesgo.

2. El sistema MACIS desarrollado en la Clinica Mayo con estratificacion en 4
grupos de riesgo de acuerdo a la puntuacion basada en la edad (< 0 = 39
afios; > o = 40 afos), tamafo del tumor, reseccién tumoral completa o

incompleta, invasion local y presencia de metastasis a distancia:

17
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e Grupo 1:<6.0
e Grupo 2: 6.0-6.99
e Grupo 3: 7.0-7.99

e Grupo 4: >8.0

Para fines del presenta estudio se analizaron la relacion de complicaciones
postquirargicas entre en grupo 1 y los grupos 2, 3 y 4, ademas se agruparon
los grupos en bajo y alto riesgo como variables dicotdbmicas, se incluyeron

como grupo de bajo riesgo a los grupos 1y 2, y como alto riesgo a los grupos 3

y 4.

Se constituyeron conjuntos en funcién del grupo de riesgo determinado por las
clasificaciones TNM y MACIS, y se subdividieron segun la presencia o

ausencia de complicaciones postquirdrgicas:

e Grupo de bajo riesgo sin complicaciones postquirlrgicas.
e Grupo de bajo riesgo con complicaciones postquirargicas.
e Grupo de alto riesgo sin complicaciones postquirdrgicas.

e Grupo de alto riesgo con complicaciones postquirurgicas.

Se realizo un analisis estadistico determinando la prevalencia de
complicaciones en la poblacién de estudio, la prevalencia en el grupo de bajo y
alto riesgo, y la razén de prevalencias con un intervalo de confianza al 95% y

se analizo la X de Mantel y Haenszel como prueba de hipétesis.

18
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RESULTADOS

Se realizo la revision de 124 expedientes con diagnosticos de ingreso de tumor
maligno de la glandula tiroides (C73X) y 248 expedientes con el diagnostico de
ingreso de ndédulo tiroideo solitario no toxico (E041) del periodo del 01 de enero
del 2003 al 01 de enero del 2008, proporcionados por el sistema electronico de
la Direccion de Planeacion y Desarrollo de Sistemas, Subdireccion de Sistemas
Administrativos del Hospital General de México, se excluyeron de la revision los
casos ingresados en el Servicio de Oncologia del Hospital General de México,

cumpliendo los criterios de inclusion 74 expedientes.

Nuestra poblacion de estudio se constituyo de 74 pacientes, 64 (86,5%)
mujeres y 10 (13,5%) hombres, con un promedio de edad de 41,5 afios al

momento del diagnostico.

Promedio de Edad Total y Por Sexo al
Momento del Diagnostico

415 42,5

Total

W Feméning

Edad en afios

B Masculine

19
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De forma global 66 (89,2%) casos correspondieron a cancer papilar de tiroides,
8 (10,8%) a cancer folicular de tiroides. Por sexo el 86% se presentaron en

mujeres y el 14% en hombres.

Porcentaje Total de Casos de Cancer
Diferenciado de Tiroides por Sexo

B Femening

m Maseuling

Analizado por sexo la edad promedio al momento del diagnostico fue 39 afos,
8 (80%) casos correspondieron a cancer papilar de tiroides y 2 (20%) a cancer
folicular de tiroides. En las mujeres la edad promedio al momento del
diagnostico fue 42,5 afos, 58 (90,6%) casos correspondieron a cancer papilar

de tiroides y 6 (9,4%) a cancer folicular de tiroides.

20
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Porcentaje de Casos de Cancer Diferenciado
de Tiroides en Hombres

® Cancer Papilar
m Cancer Folicular

Porcentaje de Casos de Cancer Diferenciado
de Tiroides en Mujeres

B Cancer Papilar
® Cancer Folicular

De los 66 casos de cancer papilar, 57 (86,36%) correspondieron a su variante
histologica clasica, 9 (13,63%) a su variante folicular, 2 (3,03%) a su variante
de células altas y 1 (1,51%) a otras variantes, 38 (57,57%) casos presentaron
compromiso capsular y 29 (43,93%) fueron multicéntricos, la media de tamafio

del tumor fue de 3,24 cm.

De los 8 casos de cancer folicular, 5 (62,5%) correspondieron a su variante
bien diferenciada, 3 (37,5%) a su variante pobremente diferenciada, 3 (37,5%)

21
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casos presentaron compromiso capsular y solo 1 (12,5%) fue multicéntrico, la

media de tamarfo del tumor fue 2,7 cm.

Ninguno de los pacientes con cancer folicular de tiroides presentd metastasis
ganglionares o a distancia. De los pacientes con diagnostico de cancer papilar
de tiroides 28 (42,42%) casos presentaron metastasis ganglionares, por orden
de frecuencia la region mas afectada fue el nivel ganglionar VI (75%), V
(39,28%), IV (39,28%), Il (35,71%), 11l (32,14%) y VII (21,42%).

Solo un paciente con céncer papilar de tiroides presento metastasis

pulmonares.

Se presentaron en total 14 (18.9%) complicaciones postquirargicas en la
poblacién estudiada. Nueve (12.6%) hipocalcemias transitorias, 3 (4.05%)
lesiones del nervio laringeo recurrente, 1 (1.3%) hematoma expansivo de cuello
y 1 (1.3%) lesion traqueal. Considerando la clasificacion TNM en el grupo de
muy bajo riesgo no se presento ninguna complicacion, en el grupo de bajo
riesgo 3 hipocalcemias transitorias y en el grupo de alto riesgo 6 hipocalcemias
transitorias, 3 lesiones del nervio laringeo recurrente, 1 hematoma expansivo
de cuello y a lesion traqueal. Considerando la clasificacion MACIS en el grupo
1 se presentaron 6 hipocalcemias transitorias y una lesion del nervio laringeo
recurrente, en el grupo 2 una hipocalcemia transitoria y dos lesiones del nervio
laringeo recurrente, en el grupo 3 dos hipocalcemias transitorias y un

hematoma expansivo de cuello y en el grupo 4 una lesion de traquea.

Se evaluo6 por separado la morbilidad postquirargica entre el grupo riesgo en

funcién de los dos sistemas de estratificacion.

La estratificacion por grupo de riesgo segun la clasificacion TNM y morbilidad

postquirdrgica se muestra en la tabla 3:
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Grupos de Riesgo Total Morbilidad
Muy bajo Riesgo 8 0
Bajo riesgo 22 3
Alto riesgo 44 11

Se realizo el céalculo de la razén de prevalencias en una tabla de 2x2 basados
en la clasificacion TNM (tabla 4), presentando un total de 14 casos, 3 en el

grupo de bajo riesgo y 11 en el grupo de alto riesgo.

Complicaciones
Postquirargicas
Si No Total
Bajo Riesgo 3 27 30
Alto Riesgo 11 33 44
Total 14 60
————————————————————————
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Se analizo la prevalencia de complicaciones postquirdrgicas en la poblacién
bajo el sistema de estratificacion TNM (tabla 5), siendo de 0,189, la prevalencia
de complicaciones en el grupo de bajo riesgo es menor que en el grupo de alto
riesgo (0,1 y 0,25 respectivamente). La razon de momios de prevalencia
demuestra que las complicaciones en el grupo de bajo riesgo son menores a la
unidad (0,333 IC 95% 0,084 - 1,316) aunque la prueba de hipotesis resulta con
una p >0.05 (X mH -1,606).

Numero de complicaciones postquirdrgicas en 14
la poblacion
Prevalencia de complicaciones postquirdrgicas 0,189

en la poblacion

Prevalencia de complicaciones postquirargicas 0,1

en el grupo de bajo riesgo

Prevalencia de complicaciones postquirargicas 0,25

en el grupo de alto riesgo

Razon de prevalencia de complicaciones 0,4
postquirdargicas

Razon de momios de prevalencia 0,333
Intervalo de confianza 95% 0,084 - 1,316
X MH -1,606
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La estratificacion por grupo de riesgo segun la clasificacion MACIS y morbilidad
postquirirgica se muestra en la tabla 6:

Grupos de Riesgo Total Morbilidad
Grupo 1 <6.0 53 7
Grupo 2 6.0-6.99 10 3
Grupo 3 7.0-7.99 10 3
Grupo 4 >8.0 1 1
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Se realizo el célculo de la razon de prevalencias basados en una tabla de 2x2
en funcibn de la clasificacibon MACIS, comparando las complicaciones

postquirargicas entre el grupo 1y los grupos 2, 3y 4 (tablas 7, 9y 11).

Complicaciones Postquirdrgicas
Si No Total
Grupo 1 7 46 53
Grupo 2 3 7 10
Total 10 53 63

Se analizo la prevalencia de complicaciones postquirdrgicas en el grupo 1
comparado con el grupo 2 basados en el sistema de estratificacion MACIS
(tabla 8), siendo de 0,158, la prevalencia de complicaciones en el grupo 1 es
menor que en el grupo 2 (0,132 y 0,3 respectivamente). La razén de momios de
prevalencia demuestra que las complicaciones en el grupo 1 son menores a la
unidad (0,355 IC 95% 0,073 - 1,704) aunque la prueba de hipétesis resulta con
una p >0.05 (X mH -1,322).
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Numero de complicaciones postquirdrgicas en 10

la poblacién

Prevalencia de complicaciones postquirargicas 0,158

en la poblacion

Prevalencia de complicaciones postquirdrgicas 0,132

en el grupo 1

Prevalencia de complicaciones postquirargicas 0,3

en el grupo 2

Razon de momios de prevalencia 0,355

Razén de productos cruzados 0,355

Intervalo de confianza 95% 0,073- 1,704
X MH -1,322
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Complicaciones Postquirargicas
Si No Total
Grupo 1 7 46 53
Grupo 2 3 7 10
Total 10 53 63

La prevalencia de complicaciones postquirargicas en el grupo 1 comparado con

el grupo 3 basados en el sistema de estratificacion MACIS (tabla 10) resulto

similar a la observada entre el grupo 1 y el grupo 2, siendo de 0,158, la

prevalencia de complicaciones en el grupo 1 es menor que en el grupo 3 (0,132

y 0,3 respectivamente). La razén de momios de prevalencia demuestra que las

complicaciones en el grupo 1 son menores a la unidad (0,355 IC 95% 0,073 -

1,704) aunque la prueba de hipdtesis resulta con una p >0.05 (X mH-1,322).
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Numero de complicaciones postquirdrgicas en 10

la poblacién

Prevalencia de complicaciones postquirdrgicas 0,158

en la poblacion

Prevalencia de complicaciones postquirargicas 0,132

en el grupo 1

Prevalencia de complicaciones postquirargicas 0,3

en el grupo 3

Razon de momios de prevalencia 0,355

Razén de productos cruzados 0,355

Intervalo de confianza 95% 0,073- 1,704
X MH -1,322
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Complicaciones Postquirargicas
Si No Total
Grupo 1 7 46 53
Grupo 4 1 0 1
Total 8 46 54

Se analizo la prevalencia de complicaciones postquirirgicas en el grupo 1
comparado con el grupo 4 basados en el sistema de estratificacion MACIS

(tabla 12), siendo de 0,148, la prevalencia de complicaciones en el grupo 1 es

menor que en el grupo 4 (0,132 y 1 respectivamente). La razon de momios de

prevalencia no se pude determinar con el nUmero de pacientes en el grupo de

alto riesgo, solo se demostrd con la prueba de hipotesis una p <0.05 (X mH -

2,397) demostrando que las complicaciones en el grupo 1 son menores a las

del grupo 4 y estas diferencias no son debidas al azar.
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Numero de complicaciones postquirdrgicas en 8
la poblacién
Prevalencia de complicaciones postquirargicas 0,148

en la poblacion

Prevalencia de complicaciones postquirargicas 0,132
en el grupo 1

Prevalencia de complicaciones postquirargicas 1
en el grupo 4

Razon de prevalencia de complicaciones 0,132

postquirdrgicas

Razon de productos cruzados 0

Intervalo de confianza 95% -

X MH -2,397

Se realizo el céalculo de la razén de prevalencias basados en una tabla de 2x2
basados en la clasificacion MACIS (tabla 13), presentando un total de 14

casos, 10 en el grupo de bajo riesgo y 4 en el grupo de alto riesgo.

31



Crisanto Campos Braulio Aarén

Complicaciones Postquirurgicas
Si No Total
Bajo Riesgo 10 53 63
Alto Riesgo 4 7 11
Total 14 60

Se analizo la prevalencia de complicaciones postquirtrgicas en la poblacion
bajo el sistema de estratificacion MACIS (tabla 14), siendo de 0,189, la

prevalencia de complicaciones en el grupo de bajo riesgo es menor que en el

grupo de alto riesgo (0,158 y 0,363 respectivamente). La razén de momios de

prevalencia demuestra que las complicaciones en el grupo de bajo riesgo son
menores a la unidad (0,330 IC 95% 0,0812 - 1,341) aunque la prueba de
hipétesis resulta con una p >0.05 (X mH-1,590).
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Numero de complicaciones postquirdrgicas en 14

la poblacién

Prevalencia de complicaciones postquirdrgicas 0,189

en la poblacion

Prevalencia de complicaciones postquirdrgicas 0,158

en el grupo de bajo riesgo

Prevalencia de complicaciones postquirdrgicas 0,363

en el grupo de alto riesgo

Razon de prevalencia de complicaciones 0,436

postquirdrgicas

Razon de momios de prevalencia 0,330

Intervalo de confianza 95% 0,0812-1,341
X MH -1,590
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Aungue se demuestra que la prevalencia de complicaciones postquirargicas en
el grupo de bajo riesgo evaluado con cualquiera de los dos sistemas de
estatificacion es menor al del grupo de alto riesgo, extrapolado al hecho de la
tiroidectomia total en el grupo de bajo riesgo no incrementa la morbilidad
postquirdrgica, ambas pruebas de hipotesis no pueden descartar que estos
hallazgos sean debidos al azar teniendo un p > 0.05, lo cual podria deberse a

un “n” reducida, generando una hipotesis de investigacion prospectiva.

Al analizar por grupo de riesgo con la clasificacion MACIS se demuestra que en
el grupo 1 tiene menor morbilidad postquirargica al ser sometidos a
tiroidectomia total comparados con los grupos 2, 3 y 4 sometidos al mismo
procedimiento quirdrgico, sin embargo las pruebas de hipétesis solo
demostraron diferencias estadisticamente significativas al comparar el grupo 1

con el grupo 4.
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DISCUSION

El 4 a 7 % de la poblacion adulta tiene un nédulo tiroideo papable, con una
relacion mujer a hombre de 4 a 1, se encuentran con una frecuencia 10 veces
mayor cuando las glandulas se exploran con ultrasonido o durante una
autopsia, la mayoria son benignos sin embargo 10-20% de los noédulos

clinicamente identificables son malignos.

Se requiere un abordaje meticuloso para proporcionar el mejor manejo posible
a los pacientes con céancer diferenciado de tiroides, que considere las
caracteristicas biolégicas e incluya las tres principales modalidades
terapéuticas: cirugia, tratamiento con iodo radioactivo y supresion con
hormonas tiroideas. El tratamiento quirdrgico inicial es crucial para obtener

resultados que eliminen la mortalidad y mantengan la morbilidad en un minimo.

Un numero importante de pacientes con cancer diferenciado de tiroides
pertenecen a la categoria de alto riesgo definida con cualquiera de los sistemas
de estatificacion antes expuestos y existe poco debate respecto a que
tratamiento quirdrgico inicial deba ser una tiroidectomia total, tratamiento con

yodo radiactivo postquirargico y supresion hormonal.

El debate se centra en los pacientes de bajo riesgo. Existen convincentes
razones de que la tiroidectomia totales la mejor aproximacion quirdrgica en los
pacientes de bajo riesgo (tabla 15), principalmente que mantiene los indices de

recurrencia en el minimo.

El 30-85% de los pacientes con cancer papilar de tiroides y el 23% de los
pacientes con cancer folicular de tiroides presentan enfermedad multicentrica.

Al dejar el I6bulo tiroideo contralateral clinicamente negativo in situ se
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incrementa la probabilidad de un cancer tiroideo persistente. El efecto deletéreo
de la persistencia o0 recurrencia resulta importante al observar que se asocia
con incremento de la morbilidad y mortalidad y siempre determina la realizacion
de una cirugia de completacién, la cual se asocia con un incremento de las

complicaciones al compararla con el procedimiento inicial.

Los datos disponibles actualmente demuestran que la tiroidectomia total reduce
la recurrencia en todos los pacientes con cancer de tiroides. Hay et al,
demostraron que se incrementa 4 veces la recurrencia en pacientes sometidos
a hemitiroidectomia (26%), comparada con los pacientes sometidos a
tiroidectomia total (7%). Incrementa la sobrevida en pacientes con cancer
papilar de mas de 1 cm y en pacientes con cancer folicular invasivo. En
pacientes de alto riesgo sometidos a hemitiroidectomia la mortalidad a los 25

afos fue del 55% comparada con 28% de los sometidos a tiroidectomia total.

El riesgo de metastasis pulmonares se reduce en funcion de la extension de la
reseccidon quirdrgica inicial. Se presentan metastasis pulmonares en 1.3% de
los pacientes sometidos a tiroidectomia total comparados con el 11% de los

sometidos a hemitiroidectomia.

El mas convincente argumento del uso de la tiroidectomia total en pacientes
con céancer diferenciado de tiroides es que ayuda al tratamiento postquirdrgico

con iodo radiactivo y permite la monitorizacién de la recurrencia con el uso del

131

rastreo corporal con | ="y las mediciones de tiroglobulina.
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30-85% presenta cancer bilateral

Elimina la enfermedad en el I6bulo contralateral

La recurrencia se asocia con mortalidad substancial
Reduce la recurrencia en todos los grupos de riesgo
Reduce la mortalidad en el grupo de alto riesgo
Evita un procedimiento quirdrgico de completacion
Disminuye el riesgo de metastasis pulmonares
Morbilidad similar a la observada en la hemitiroidectomia
Morbilidad similar o menor en el grupo de bajo riesgo
Incrementa la capacidad para el uso de iodo-131
Disminuye la dosis de ablacién

Mejora la monitorizacion de la recurrencia

Mejora el uso de tiroglobulina para la monitorizaciéon de la

recurrencia

Generalmente los investigadores que estan en contra de la tiroidectomia total
como abordaje inicial en el manejo de pacientes con cancer diferenciado de
tiroides utilizan el argumento del incremento de las complicaciones
postquirdrgicas. La informacién disponible actualmente no soporta este
argumento cuando el procedimiento es realizado por un cirujano

experimentado.

Los resultados del presente estudio permiten observar que la morbilidad

postquirargica en el grupo de bajo riesgo al compararla con los grupos de alto
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riesgo es similar o menor, lo cual no permite sostener el argumento de la mayor
probabilidad de complicaciones postquirirgicas en pacientes de bajo riesgo
contraindican la realizacibn de una tiroidectomia total como procedimiento

quirdrgico inicial en su manejo.

En funcién de la evidencia disponible actualmente la America Association of
Clinical Endocrinologists, American Association of Endocrine Surgeons y
European Organization for Research and Treatment of Cancer recomienda la
tiroidectomia total como procedimiento quirtrgico de eleccién en pacientes con

cancer diferenciado de tiroides.
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CONCLUSION

En el tratamiento de pacientes con cancer diferenciado de tiroides de bajo
riesgo un argumento no oncolégico como lo es la probabilidad de
complicaciones postquirdrgicas no debe justificar un tratamiento “conservador”
como lo es la hemitiroidectomia, como lo demuestra este estudio la
probabilidad de complicaciones postquirargicas es similar o menor en el grupo
de bajo riesgo al compararla con el grupo de alto riesgo.
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