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RESUMEN

Objetivo: Determinar las complicaciones y conocer la evolucion en los
pacientes con diagnostico de cancer de tiroides bien diferenciado, sometidos a
tratamiento quirdrgico del afio 2004 a 2015 en el Hospital de Especialidades
Centro Médico La Raza

Material y Método: Estudio de casos, que incluyé 859 pacientes con
diagnéstico reciente de cancer de tiroides bien diferenciado., operados en forma
electiva de enero 2004 a diciembre 2015 con intencion curativa. Se registraron
los diagnosticos pre y posquirdrgicos, complicaciones, recidiva y cirujano que
realizo el tratamiento. Para el analisis univariado se realizé estadistica descriptiva
de las caracteristicas clinicas basales mediante frecuencias. EL analisis bivariado
se realiz6 a través pruebas de X? de tendencia lineal para variables ordinales y
nominales; y X? de Pearson para variables dicotémicas.

Resultados: Se revisaron 859 casos; de ellos, el 62% se ubicd por arriba
de los 45 afios de edad, 91%fueron del sexo femenino. El 73% correspondieron a
etapa clinica | y Il. El 94% de los casos presenté cancer papilar de tiroides, el
12% localmente avanzado. La tiroidectomia total se realizé en el 75% de los
casos.

Conclusiones:. Encontramos diferencias estadisticamente significativas al
relacionar los grupos de casos complicados, etapa clinica, procedimiento

quirurgico realizado y diagndéstico postoperatorio

Palabras Claves: Cancer diferenciado de tiroides, complicaciones, cirugia,

persistencia, recurrencia.



INTRODUCCION

El cancer de tiroides representa menos del 1% de todos los tumores malignos
representando el 2% de todos los canceres que aparecen en las mujeres y el
0.5% en los varones. Ocasiona seis muertes por cada millén de personas al afio
en Estados Unidos, con una supervivencia a 10 afios superior a 95% [1]. Por
nuestra parte en México, se detectan de 9 a 10 mujeres por cada hombre con
patologia tiroidea, que requiere tratamiento quirlrgico, sin conocerse con certeza
cual es la incidencia del cancer de tiroides en nuestro pais. Aunque algunos
estudios refieren que la incidencia de ndédulo tiroideo que requiere exploracion
quirurgica por sospecha de malignidad oscila en el 1.2%, siendo positivo para
cancer papilar tiroides hasta en el 0.6% [2].

La clasificacion consistente con la American Thyroid Association (ATA) y la
National Comprehensive Cancer Network (NCCN) reconoce 2 grandes tipos de
cancer, el diferenciado (CTD), que a su vez incluye tanto el papilar (83.3%) como
el folicular (2.4%) y el no diferenciado (CTND) que involucra al medular (6.3%) y
al anaplasico (6%) [3] [4]. Los pacientes con CTD requieren un manejo similar,
mientras que en el CTND el tratamiento es muy diferente y va a depender de la

histologia y de la etapa clinica.

Para su mejor entendimiento, es importante conocer las definiciones que dan

sustento a la historia natural de esta enfermedad.

Noédulo tiroideo: Es una lesidn discreta dentro de la glandula tiroides

radiolégicamente distinta del parénquima tiroideo que lo circunda. Lo que significa
que para su diagnéstico se requiere estudio de imagen, siendo el ultrasonido la
primera eleccion [3]. Asi mismo, la presencia clinica de sintomas como tos,
disfonia, disnea, dolor cervical o hipersensibilidad en el cuello, pueden atribuirse a
enfermedad tiroidea [5]. Aunque se detectan en el 50 a 60% de las personas

sanas, la mayoria de ellos son asintomaticos [5].



Microcarcinoma: o carcinoma oculto, de acuerdo a la Organizacion Mundial de la

Salud (OMS) se refiere a los tumores menores de 1 cm 0 menos sin evidencia de
invasividad local a través de la cépsula tiroidea o invasién vascular y no se
relacionan con metastasis ganglionares [6]. No son palpables y casi siempre son
hallazgos incidentales después de una cirugia de tiroides o en un rastreo
ultrasonografico. Por otra parte, Roti et al, demostraron su existencia hasta en el
36% de las glandulas tiroideas extirpadas por autopsia. Por lo general, estos
microcaricnoma se relacionan con un mejor pronostico que con tumores de mayor

tamanio [7].

Carcinoma papilar. Representa hasta el 85% de todos los tumores malignos

tiroideos en areas con yodosuficiencia y es también el principal cancer tiroideo en
nifos y personas expuestas a radiacion externa. Se estima que su incidencia ha
aumentado del 4.8 a 14.9 por cada 100,000 habitantes en un periodo de 40 afios
aproximadamente. Es mas comun en mujeres, con una proporcién 2.5:1, y la edad

promedio de presentacién flucta entre los 30 y 40 afios [5] [8].

Las variedades histolégicas de peor pronostico son: esclerosante difusa, folicular
difusa, células altas, trabecular, células columnares y poco diferenciado. Las
variedades con mejor prondstico son: encapsulada y microcarcinoma papilar. Las
variedades de pronostico similar son: folicular, sélida, de células oxifilas (células
de Hurtle), estroma similar a fascitis nodular, macrofolicular, similar a tumor de

Warthin, cribiforme-morular y la variedad con estroma lipomatoso [9].

Por otro lado, el cancer folicular se clasifica en dos tipos, con importantes
implicaciones pronosticas segun el grado de invasividad: minimamente invasor

(encapsulado) y ampliamente invasor [9].

Diagndstico:

Inicia con la correcta anamnesis y exploracion fisica del paciente enfocandose a
palpacion consciente del cuello en busqueda de nédulos tiroideos o adenopatias

palpables.



USG: aislado tiene poca utilidad para confirmar la malignidad, es utilizado con
estudio de inicio y evalla aumento en el volumen de glandulas palpables o no
palpables y ayuda a documentar adenopatias sospechosas, guia biopsias y

permite dar seguimiento. Otorga sospecha de malignidad [10].

BAAF (biopsia por aspiracion de aguja fina): es el mejor estudio para la evaluacion
inicial de un nddulo tiroideo. Su sensibilidad, especificidad y valor predictivo
positivo para malignidad, que rebasa el 90% [9].

Para abordar una variabilidad significativa en la notificacion de hallazgos
citolégicos en muestras de BAAF tiroidea, el Instituto Nacional de Cancer, emitio
en el 2007 el consenso de recomendaciones conocidas como el Sistema Bethesda
de Reporte de Citologia Tiroidea [3](tabla 1).

TABLA 1. SISTEMA BETHESDA DE CLASIFICACION PARA LAS CITOLOGIAS TIROIDEAS
Categoria diagnodstica Riesgo de malignidad (%) Protocolo de tratamiento
I. No diagndstica o
insatisfactoria
. Benigna 0-3% Seguimiento clinico

0-4% Repetir BAAF Guiada por US

1. Atipia de significado incierto
o lesion folicular de significado  5-15% Repetir BAAF
indeterminado

IV. Neoplasia Folicular o

15-30% Lobectomia
sospechosa
V. Sospecha de malignidad 60-75% Lobectomia o Tiroidectomia total
VI. Maligna 97-99% Tiroidectomia total

Ademas de establecer un diagnéstico para cada nddulo en una tiroidectomia o
espécimen de lobectomia, el informe de patologia debe proporcionar las
caracteristicas necesarias para la estatificacion TNM, como el tamafio del tumor y
la presencia de extension extratiroidea y metastasis de ganglios linfaticos. La
extension extratiroidea se define como la extension del tumor en los tejidos
adyacentes. Se subdivide en minimo, que es la invasion de los tejidos blandos
peritiroideos o0 el musculo esternotiroideo tipicamente detectados soélo
microscopicamente (tumores T3); y extenso, que es invasion tumoral en tejidos
blandos subcutaneos, laringe, traquea, eséfago o nervio laringeo recurrente (NLR)
(tumores T4a) [3](Tabla 2).



Tabla 2. AJCC 7ma Edicidn / Sistema de Clasificacion TNM para Carcinoma diferenciado

de tiroides
Definicion
TO Sin evidencia de tumor primario
Tla Tumor < 1cm. Sin extensién extratiroidea
Tib Tumor > 1cm pero <2cm en su dimensién mayor sin extension extratiroidea
T2 Tumor > 2cm pero < 4cm en su dimension mayor sin extensidon extratiroidea
T3 Tumor > 4cm en su dimensién mayor limitado a tiroides
o

Cualquier tamafio de tumor con extensidn extratiroidea minima (ej. Extensién a
musculo esternotiroideo o tejido blando peritiroideo

T4a Tumor de cualquier tamafio que se extiende mas alla de la capsula tiroidea o invade
tejido blando subcutdneo, laringe, traquea, eséfago o nervio laringeo recurrente

T4b Tumor de cualquier tamafo que invade fascia prevertebral o encierra la arteria carétida
0 vasos mediastinales

NO Sin ganglios metastasicos

N1la Metastasis a ganglios de nivel VI (pretraqueales, paratraqueales y prelaringeos / nédulo
delfiano

N1b Metastasis a niveles unilaterales, bilaterales o contralaterales en niveles cervicales (|,
I, 111, IV, o V) o nddulos retrofaringeos o mediastinales superiores (nivel VII)

MO Sin metastasis distantes
M1 Con Metastasis distantes

Pacientes diagnosticados < 45 afios

| Cualquier T Cualquier N MO
I Cualquier T Cualquier N M1

Pacientes diagnosticados > 45 afios

Tla NO MO

I Tlb NO MO
1] T2 NO MO
Tla Nla MO

Tib Nla MO

1] T2 Nla MO
T3 NO MO

T3 N1la MO

Tla N1b MO

Tlb N1b MO

T2 N1b MO

IVa T3 N1b MO
T4a NO MO

T4a Nla MO

T4a N1b MO

IVb T4b Cualquier N MO

IVc Cualquier T Cualquier N M1



Pronostico: El factor prondstico mas importante para la sobrevida es la edad, es
decir, a mayor edad, especialmente después de los 40-45 afios, mas agresividad
local y capacidad metastasica. Otros factores importantes son la presencia de
metastasis a distancia, el tamafio tumoral y la extension extratiroidea [10]. Para
ello existen varias escalas de prondstico de las cuéles las de mayor impacto son
las siguientes [11](tabla3):

Tabla 3. ESCALAS DE PRONOSTICO PARA CANCER DIFIERENCIADO DE
TIROIDES

AGES

Edad: 0.05 x edad en afios (si el paciente es mayor de 40 afios)
0 x edad (si el paciente tiene 40 afios 0 menos)

Grado +0: grado 1, bien diferenciado
histoldgico +1: grado 2, moderadamente diferenciado
del tumor: +3: grado 3 (indiferenciado) o grado 4 (anaplasico)

Extension del +0: Intratiroideo
tumor: +1: Extratiroidea
+3: Metastasis distantes

Tamaiio del 0.2 x maximo diametro del tumor en cm
tumor:
Escala de <3.00 =99%
Supervivencia 4 -4.99 = 80%
a 20 afios 5-5.00=67%

>6 =13%

AMES

Bajo riesgo: Jovenes (hombres <40, mujeres <50) sin metdstasis

Pacientes mayores:

En caso de papilar: intratiroideo

En caso de folicular: invasion capsular menor
Tumor primario menor de 5¢cm sin metastasis

Riesgo Alto:  Todos los pacientes con:
Metastasis distantes
Cancer papilar extratiroideo
Cancer Folicular con invasion capsular
Tumor Primario >5cm en pacientes mayores

Escala de supervivencia (20 afios)
Bajo Riesgo = 99%
Alto Riesgo =61%



Siendo uno de los canceres cuya estratificacion por edad para estadificar su

prondstico, tiene mayor impacto [12].

Tratamiento: La cirugia es el Unico tratamiento que erradica la enfermedad en

casos seleccionados, y es parte fundamental en el control local de los casos con

enfermedad avanzada. La extension de la cirugia es proporcional con el grado de

invasion tumoral y el pronéstico de la enfermedad [9].

Las escalas de prondsticos se disefian con el propdsito, como su nombre lo dice,

de pronosticar la supervivencia y facilitar la eleccion del tratamiento quirargico [9]:

Carcinoma Papilar

Bajo riesgo: Carcinoma papilar convencional, menores de 45 afios, sin
extension extratiroidea ni metéstasis demostrables; le objetivo de
tratamiento es lograr el control local con minima morbilidad (lobectomia o
tiroidectomia total) [9].

Riesgo intermedio: Pacientes menores de 45 afos con ruptura capsular
limitada, metéstasis ganglionares o tumor de 2-5cm [10]; el tratamiento es
la reseccion de todo el tejido tiroideo normal o neoplasico incluyendo los
ganglios regionales involucrados. El objetivo es el control locorregional y
optimizar el efecto con 1-131 [9].

Riesgo alto: Pacientes mayores de 45 afios con carcinoma de variedad
agresiva, ruptura capsular o tamafio tumoral mayor de 5 cm, y todos los
pacientes con metastasis a distancia [10]. ElI Tratamiento se basa en la
reseccion completa del tejido tiroideo normal y neoplasico asi como de
tejidos involucrados, incluyendo los ganglios regionales [9].

Carcinoma Folicular:

Bajo riesgo: Pacientes menores de 45 afios con carcinoma minimamente
invasivo, menor de 2 cm y sin metastasis a distancia [10]. Realizandose
como tratamiento Unicamente lobectomia [9].

Alto Riesgo: Mayores de 45 afios o portadores de un tumor extensamente
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angioinvasor, tumores mayores de 2 cm 0 con metastasis a distancia
independientemente de la edad [10]. El tratamiento se lleva acabo con
reseccion de todo tejido tiroideo normal o neoplasico y adyuvancia con |-
131 [9].

Complicaciones quirdrgicas:

Actualmente se cuenta con gran conocimiento respecto a las diferentes
patologias tiroideas y sus complicaciones, lo cual ha permitido desarrollar técnicas
quirargicas mas refinadas que ha llevado a la disminucion de la mortalidad la cual
se reporta en 1% aproximadamente [13]; sin embargo la morbilidad es un motivo
de preocupacion en cada evento quirdrgico, aunque éstas son raras cuando el

cirujano posee conocimiento de la anatomia de cuello y experiencia quirargica.

La relacién entre la experiencia del cirujano y la morbilidad en los procedimientos
quirargicos de cancer de tiroides se ha estudiado extensamente durante los
altimos 20 afos. Se han publicado estudios institucionales que examinan los
resultados después de la tiroidectomia por cirujanos de alta experiencia. Uno de
los primeros estudios que examinaron la relacion entre la experiencia del cirujano
y los resultados de la tiroidectomia fue de Sosa et al. [14] donde encontraron una
fuerte asociacién entre la mayor experiencia del cirujano y los resultados
favorables del paciente, especialmente con respecto a la lesion de nervio laringeo

recurrente y complicaciones de la herida.

En un estudio reciente de pacientes sometidos a tiroidectomia en el Health Care
Utilization Project Nationwide Inpatient Sample (HCUP-NIS), los cirujanos fueron
divididos en categorias de bajo (<10 casos/afio, abarcando 6072 cirujanos),
intermedios (10-100 casos/afo; 11.544 cirujanos) y un volumen elevado (> 100
casos/afio, 4009 cirujanos). Mas del 80% de las resecciones tiroideas fueron
realizadas por cirujanos de volumen bajo e intermedio. En promedio, los cirujanos
de alto volumen tuvieron las tasas de complicaciones mas bajas en los pacientes
sometidos a tiroidectomia total para cancer en un 7,5%; Los cirujanos de volumen

intermedio tenian una tasa de 13,4% y los de bajo volumen, 18,9% (p <0,001) [15].
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Hipocalcemia: Esta relacionada directamente con la extension de la reseccion
quirurgica. Al respecto, la tiroidectomia total puede llegar a tener una incidencia de
hipoparatiroidismo mayor de 30%, mientras que en la tiroidectomia subtotal y la
lobectomia mas istmectomia se presenta muy rara vez. La hipocalcemia
postoperatoria sigue siendo la complicacion mas frecuente tras la tiroidectomia
total. La hipocalcemia transitoria es consecuencia del trauma quirargico sobre las
glandulas paratiroides cuya duracion es menor de 6 a 12 meses y ocurre en el
6,9% a 46% de las tiroidectomias. El hipoparatiroidismo definitivo (> 6 a 12 meses)
es el resultado de la extirpacion inadvertida y/o desvascularizacion de todas las
glandulas paratiroides y varia entre el 0,4 a 33% de las tiroidectomias totales. La
clinica de hipocalcemia puede ser sutil con ansiedad, laxitud, letargo, parestesias
acrales, circunmolares y entumecimiento. También se pueden observar los signos
de Chvosteck y de Trousseau. En la hipocalcemia grave asoma el espasmo

carpopedal, estridor laringeo, convulsiones y/o tetania. [16]

Lesiobn de nervio laringeo recurrente: Ocurre en el 3.4% de los pacientes
operados de tiroidectomia y representa el 22.2% de todas las complicaciones en
este tipo de procedimientos [13]. La lesion unilateral puede causar disfonia y
disfagia, mientras que la lesién bilateral puede ser fatal debido a los posibles
efectos sobre las vias respiratorias. Aunque las causas de lesion son multiples, la
mayoria resultan de las técnicas quirargicas mal realizadas, tales como la
transeccion, la ligadura, la compresion, elongacion, y el dafio por calor irradiado.
En los casos inexplicables (idiopéatica), el mecanismo hipotético es usualmente
isquemia [13].

Hemorragia: La hemorragia se presenta en el 1.2% de todos los pacientes
operados y representa el 8 % de las complicaciones totales. Aproximadamente
15% de estos son intraoperatorios y 85% posquirargicos. [13]. Complicacion
severa que puede ocasionar compresion de la traguea y con esto obstruccion de
la via aérea y llegar a la defuncion. Los pacientes presentan disnea, dolor,
disfonia, estridor. Se considera una urgencia quirargica la cual se debe resolver de

forma inmediata [16].
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Infeccion de sitio quirdrgico: es la complicacidbn mas comun después de cualquier
cirugia, con tasas reportadas desde el 1% al 30%; se observa un 60% mas de
probabilidades de ingresar a una unidad de terapia intensiva, 5 veces mas
probabilidades de ser readmitido en el hospital y dos veces mas probabilidades de
morir. Las infecciones de sitio quirargico aumentan la estancia y los costos
hospitalarios; aumentan su estancia hospitalaria y los costos hasta 3 veces [17].
Sin embargo, en los pacientes tratados quirdrgicamente de cancer de tiroides se
observa sélo en el 0.3% de todas las cirugias, correspondiendo al 2% de todas las

complicaciones [13].

Dehiscencia de herida quirargica: se define como la separacion posoperatoria de
la incision, que puede o no involucrar todas las capas de la pared abdominal [18].
La incidencia varia de 0.4 al 3.5% dependiendo el tipo de cirugia realizada. A
pesar de la mejoria en la atencién perioperatoria y de la calidad de los materiales

de sutura, la incidencia y morbilidad no han disminuido [19].

Seroma: se refiere a la coleccion de suero en el tejido celular subcutaneo posterior
a una cirugia; pueden hacer que la incision se separe y predisponga a la infeccion
de la herida ya que las bacterias pueden acceder a capas mas profundas y
multiplicarse desinhibidas en el liquido estancado. Las manifestaciones clinicas
suelen aparecer unos dias después de la cirugia pueden ser asintomaticas o
manifestarse como hinchazén, dolor y / o drenaje. Si la coleccién esta infectada,

se pueden agregar fiebre, eritema, induracion de la herida y leucocitosis [19].

Durante el seguimiento en los pacientes con céancer de tiroides, hablamos de
diferentes términos, que se refieren a la evolucion de la enfermedad en cada

paciente, siendo éstos:

Periodo libre de enfermedad:

Se define como asi, al lapso de tiempo posterior a tiroidectomia total y/o ablacion
del remanente tiroideo, durante el cual [20]:

- No hay evidencia clinica del tumor
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- Sin imagenes evidentes del tumor en un reciente escaneo diagnostico y
ecografia de cuello.

- Niveles de Tiroglobulina sérica (Tg) indetectables durante la supresion de la
TSH y estimulacion, en ausencia de anticuerpos que interfieran.

- Tg suprimida sérica <1lng/mL con Anticuerpos anti Tg no detectables y sin

evidencia de enfermedad estructural [21].

Persistencia y recurrencia:

Persistencia: Se menciona como tal, en aquél paciente con tejido tumoral
recurrente después de tratamiento quirdrgico junto a otra terapia adyuvante, sin

periodo libre de enfermedad.

Técnicamente se presenta con niveles séricos de tiroglobulina > 1 ng/mL, o
cualquier evidencia de enfermedad en imagenes en corte transversal como
ultrasonido (USG) tomografia (TC) o resonancia magnética (RM) escaneo
funcional con yodo radioactivo o con tomografia por emision de positrones (PET),
o enfermedad probada por biopsia (histologia o citologia) después de tratamiento

quirdrgico junto a otra terapia adyuvante, sin periodo libre de enfermedad.

Recurrencia: son aquellos pacientes con tejido tumoral recurrente después de
tratamiento quirargico junto a otra terapia adyuvante, a diferencia de la
persistencia, aqui ya se ha presentado algun periodo libre de enfermedad. Se
encontraran pacientes con niveles séricos de tiroglobulina > 1 ng/mL, o cualquier
evidencia de enfermedad en imagenes en corte transversal (USG, TC, RM) e
imagen funcional o enfermedad probada por biopsia después de tratamiento
quirdrgico junto a otra terapia adyuvante y la presencia de cualquier periodo sin

evidencia de enfermedad [21].

La intencion del presente trabajo es colaborar en la homogenizacién de los
criterios para el manejo quirargico y medico de los pacientes con carcinoma de
tiroides bien diferenciado en nuestro pais, asi como identificar sus variantes

histol6gicas mas frecuentes y con ello, conocer la evolucion y el pronéstico de las
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mismas, a través de la observacion y el andlisis de la evolucion postquirdrgica de
los pacientes tratados en el Hospital de Especialidades del Centro Médico La
Raza, Unidad Médica de Alta Especialidad del Instituto Mexicano del Seguro
Social ubicado en la Ciudad de México. Para lo cual se considerara el diagnostico
de carcinoma de tiroides bien diferenciado a partir de los criterios establecidos por
la Asociacion Americana de Tiroides para el uso de BAAF, junto con el examen
histopatolégico definitivo. Y finalmente, se valorard la evolucién hacia la curacion,

recurrencia, recidiva o muerte posterior al diagnéstico y tratamiento quirdrgico.
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MATERIAL Y METODOS

Caracteristicas del hospital y pacientes:

Se realizé un estudio retrospectivo en un hospital de tercer nivel, Unidad Médica
de Alta Especialidad Centro Médico Nacional La Raza, que incluy6é 859 pacientes
con diagnostico de cancer de tiroides diferenciado. Los cuales cumplieron con las
siguientes caracteristicas para su inclusion en el estudio: ser mayores de 16 afos,
contar con diagnéstico reciente de cancer de tiroides bien diferenciado y haber
sido tratados de forma quirdrgica y de manera electiva por dicho motivo, de enero
2004 a diciembre 2015 y con intencion curativa . Se excluyeron los pacientes con
diagnéstico de cancer medular o anaplasico de tiroides por toma de biopsia previo
a cirugia; y aquéllos pacientes tratados previamente para cirugia por cancer de

tiroides bien diferenciado.

Resultados de los pacientes:

Los resultados de los pacientes que son de interés se agruparon de
acuerdo a las caracteristicas clinicas basales, en las cuales se incluyeron: el sexo;
la edad, agrupandose a los pacientes en mayores y menores de 45 afios; la
etapa clinica, que se basé en la 7ma edicion de la AJCC 7 y en la clasificacion de
TNM [3]; el tipo de cirugia realizada y el diagndstico preoperatorio.

Se tomd6 como variable confusora al tipo de cirujano que opero,
dependiendo de su adiestramiento, dividiéendose en: 1) Cirujano general, a
aguéllos especialistas en cirugia general, con mas de 25 cirugias de tiroides al
afo [22]; 2) Cirujano de cuello, aquel cirujano general u otorrinolaringélogo con
adiestramiento en cirugia de cabeza y cuello; 3) Oncocirujano, cirujano general
con subespecialidad en cirugia oncoldgica con o sin adiestramiento en cirugia de
cabeza y cuello; y finalmente 4) Cirujano lego, como aquellos cirujanos generales
con adiestramiento tutelar previo, por oncocirujano con alta especialidad en cirugia
de cabeza y cuello.

El desenlace se bas6 en dos variables: evolucion y complicaciones, siendo

la primera un constructo derivado de la recurrencia (definida como aquél paciente
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con tejido tumoral después de tratamiento quirdrgico junto a otra terapia
adyuvante, luego de un periodo de 6 meses sin evidencia de enfermedad) y
persistencia (aquél paciente con tejido tumoral después de tratamiento quirargico
junto a otra terapia adyuvante, sin periodo libre de enfermedad); y las
complicaciones, como una variable dicotomica, de acuerdo a la presencia o
ausencia de alguna de ellas (hemorragia, disfonia, traqueostomia, dehiscencia de
herida, granuloma, infeccion, hipocalcemia transitoria e hipocalcemia persistente).

Analisis estadistico:

Para el analisis univariado se realiz6 estadistica descriptiva de las
caracteristicas clinicas basales mediante frecuencias. Tabla 1

EL andlisis bivariado se realiz6 a través pruebas de X? de tendencia lineal
para variables ordinales y nominales; y X? de Pearson para variables dicotdmicas.
A través de tablas cruzadas donde se consideraron las caracteristicas bases de
cancer de tiroides bien diferenciado de acuerdo al tipo de cirugia tabla 1.5.
Maniobra periférica (variable confusora) contra el tipo de cirugia Tabla 2,
Presencia de complicaciones, persistencia y recurrencia de acuerdo al grupo de
cirujanos Tablas 3 y 3.5. A la maniobra principal (tipo de cirugia) contra el
desenlace principal (complicaciones) y contra el desenlace secundario

(recurrencia y persistencia). Tabla 4y 5.
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RESULTADOS

Se revisaron 859 pacientes con diagndstico de cancer de tiroides diferenciado
tratados quirdrgicamente en un periodo comprendido del 1ro de enero 2004 al 31
de diciembre del 2015. (Tabla 1)

El 62% de los pacientes se ubico por arriba de los 45 afios de edad, siendo el 91%
de los pacientes del sexo femenino. El 73% correpondieron a etapa clinica | y Il,
cabe aclarar que todos los pacientes menores de 45 afios, se encontraron en
etapa cinica I. El 94% de los casos present6 cancer papilar de tiroides, siendo el
12% localmente avanzado. La tiroidectomia total se realizé en el 75% de los

casos.

Tabla 1 CARACTERISTICAS BASALES DE LOS
PACIENTES CON CANCER DE TIROIDES BIEN
DIFERENCIADO

L. Frecuencia
Caracteristicas Basales
n= 859 (%)
A 0,
Grupo de edad <de45 ar:os 327 38%
> de 45 afios 532 62%
Hombre 80 9%
Sexo )
Mujer 779 91%
| 341 40%
Il 280 33%
Et Clini ]} 110 13%
apa tinica IVa 126 15%
IVb 1 0%
IVc 1 0%
Cancer papilar
7 29
de tiroides 08 82%
. L. Cancer papilar
Dlagnostlcc? localmente 102 12%
Preoperatorio
avanzado
Cancer_ fqllcular 49 6%
de tiroides
Tiroidectomia
0,
total (TT) 645 5%
TT / DCB lla-Vb 122 14%
Cirugia TT/DCDlla-Vb 41 5%
Programada -/ by 11a-vb 29 3%
TT / DCB lla-VI 3 0%
TT/ DCC 19 2%
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Se realizaron pruebas cruzadas de las caracteristicas basales de los pacientes de
acuerdo al tipo de cirugia realizada (Tabla 1.5) donde se observd significancia
estadistica entre la etapa clinica y la cirugia realizada (p 0.000), asi como entre el

diagnostico preoperatorio con la cirugia realizada (p 0.000).

Tabla 1.5 CARACTERISTICAS BASALES DE LOS PACIENTES CON CANCER DE TIROIDES BIEN DIFERENCIADO DE ACUERDO AL TIPO DE CIRUGIA.

Tipo de Cirugia Realizada

Tiroidectomia TT/DCB lla-Vb T/ DCD lla-vb TT/DCl lla-Vb TT/DCB II-V1 TT/DCC
3- 3- a- -
Caracteristicas Basales Total (TT) P
n=642 (%) n=118 (%) n= 45 (24) n=29 (26) n=2 (26) n= 23 (%)
<de 45
- 243 38% 43 36% 232 49% 12 41% o 0% 3 35%
Grupo de afios
dad® =de 45 0.757
Eda - 400 62% 75 64% 23 51% 17 59% 2 100% 15 65%
afios
hombre 48 7% 21 18% 5 11% 3 10% o 0% 3 13%
Sexo” 0.075
Mujer 594 93% a7 82% 40 89% 26 90% 2 100% 20 87%
| 259 40% 41 35% 21 47% 12 41% o 0% a8 35%
" 274 43% 1 1% 1 2% 1 3% o 0% 3 13%
Etapa 11 107 17% o 0% 1 2% 1 3% o 0% 1 4% 0.000
Clinica® IVa 2 0% 76 64% 21 47% 15 52% 2 100% 10 43% ’
Vi o 0% o 0% o 0% o 0% o 0% 1 4%
IV o 0% o 0% 1 2% o 0% o 0% o 0%
Céncer
papilar de 596 93% 64 S54% 21 47% 10 34% 1 50% 16 70%
tiroides
Cancer
Diagndstico  papilar
Precpera- local- o 0% 52 44% 24 53% 19 566% 1 50% & 26%  0.000
torio® mente
avanzado
Cancer
folicular 45 7% 2 2% 0 0% o 0% o 0% 1 4%
de tiroides

*Frueba de Chi cuadrada de tendencia lineal

Se realizé una clasificacion de los cirujanos que realizaron el tratamiento
quirurgico en 4 grupos los cuales fueron: Cirujano general (aquéllos especialistas
en cirugia general con mas de 25 cirugias de tiroides al afio) [22]; Cirujano de
cuello, (aguél cirujano general u otorrinolaringélogo con adiestramiento en cirugia
de cabeza y cuello); Oncocirujano (cirujano general con subespecialidad en cirugia
oncoldgica con o sin adiestramiento en cirugia de cabeza y cuello); y finalmente
Cirujano lego (cirujanos generales con adiestramiento tutelar previo, por

oncocirujano con alta especialidad en cirugia de cabeza y cuello).
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Este grupo se clasifico como variable confusora, realizamos pruebas cruzadas
entre el grupo de cirujanos y la cirugia programada (Tabla 2) encontrando

significancia estadistica (p 0.000).

Tabla 2. MANIOBRA PERIFERICA VS TIPO DE CIRUGIA

Tipo de Cirugia Realizada

Tiroidectomia

TT/DCB lla-Vb TT/ DCD lla-Vb TT/DCl lla-Vb TT/DCB II-VI TT/DCC
Maniobra Periferica Total (TT)

n=642 (% n=118 (%) n=45 (%) n=29 (% n=2 (%) n=23 (%)

Cirujano
N 376 59% 43 36% 14 31% 7 24% ] 0% a8 35%

General

Cirujano de
Grupo de . 169 26% 26 23% 8 18% 7 24% o 0% 7 30%
! F’ Cuello 0.000
Cirujanos

Oncocirujanc® 30 5% 28 24% 14 31% 10 34% 1 50% G 26%
Cirujano Lego® 67 10% 21 18% 9 20% 5 17% 1 50% 2 9%

*Frueba de Chi cuadrada de tendencia lineal

Igualmente se realiza la prueba entre el grupo de cirujanos y el desenlace principal
(complicaciones quirargicas) y el desenlace secundario (persistencia y
recurrencia) Encontrando significancia estadistica Unicamente con el desenlace

secundario (Tabla 3y 3.5).

Por otro lado, analizamos la maniobra principal (tipo de cirugia) para
complicaciones quirdrgicas, asi como para recurrencia y persistencia, con

significancia estadistica para ambos desenlaces (Tabla4y5) .

Tabla 3. MANIOBRA PERIFERICA VS DESENLACE PRINCIPAL

Complicaciones

No Si
Maniobra Periférica P
n= 681 (%) n= 178 (%)
Cirujano
General® 358 53% 90 51%
Cirujano de
Grupo de Cuello ? 160 23% 47 26% (289
Cirujanos ’
Oncocirujano® 73 11% 16 9%
Cirujano Lego® 90 13% 15 8%

aPrueba de Chi cuadrada de tendencia lineal
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Tabla 3.5 MANIOBRA PERIFERICA VS DESENLACE SECUNDARIO

Persistencia

Recurrencia

No Si No Si
Maniobra Periféri P P
aniopra rerirerica n= 840 (%) T 19 (%) i 788 (%) a 71 (%)
Girui
|ru1anoa 441 53% 7 37% 412 52% 36 51%
General
Grupo de Cirujano de
L a 210 25% 7 37%  0.550 186 24% 31 44%  0.000
Cirujanos Cuello
Oncocirujano® 87 10% 2 11% 85 11% 4 6%
Cirujano Lego® 104 12% 3 16% 105 13% 0 0%
aPrueba de Chi cuadrada de tendencia lineal
Tabla 4.MANIOBRA PRINCIPAL VS DESENLACE PRINCIPAL
Complicaciones
No Si
Maniobra Principal
aniobra Principa n= 681 (%) n= 178 (%)
Tiroidectomia 0 o
Total (TT) 567 83% 75 42%
Tipo de TT / DCB lla-Vb 55 8% 63 35%
Cirugia  TT/DCDlla-Vb 26 4% 19 11%
Realizada TT/DCl lla-Vb 21 3% 8 4%
TT / DCB II-VI 2 0% 0 0%
TT/DCC 10 1% 13 7%
aPrueba de Chi cuadrada de tendencia lineal
Tabla 5. MANIOBRA PRINCIPAL VS DESENLACE SECUNDARIO
Recurrencia persistencia
No Si No Si
Maniobra Principal P
n= 788 (%) n= 71 (%) n= 840 (%) n= 19 (%)
Tiroidectomia 0 0 0 o
Total (TT) 613 78% 29 41% 639 76% 3 16%
. TT / DCB lla-Vb 94 12% 24 34% 112 13% 6 32%
Tipo de
Cirugia 7T /DCD Ila-Vb 36 5% 9 13% 42 5% 3 16% 0
Realizad
€alza%a 1/ pellla-vb 22 3% 7 10% 25 3% 4 21%
TT/DCB II-VI 2 0% 0 0% 2 0% 0 0%
TT /DCC 21 3% 2 3% 20 2% 3 16%

aPrueba de Chi cuadrada de tendencia lineal
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Y por ultimo se realiza prueba cruzada entre las caracteristicas basales de los

pacientes con los desenlaces principal y secundario (tablas 6 y 7), donde se

observa significacia estadistica entre el diagnostico preoperatorio y la etapa

clinica.

Tabla 6. CARACTERISTICAS BASALES DE LOS PACIENTES DE ACUERDO AL
DESENLACE FINAL

Complicaciones

Caracteristicas Basales No Si P
n= 681 (%) n= 178 (%)
G de edad® < de 45 afios 258 38% 69 39% 0.830
rupodeedad . 4e 45 afios 423 62% 109  61%
a Hombre 56 8% 24 13%
Sexo Mujer 625 92% 150 s7% 320
| 272 40% 69 39%
Il 266 39% 14 8%
linica® 1 74 11% 36 20%
Etapa Clinica IVa 69 10% 57 32% 0.000
IVb 0 0% 1%
IVc 0 0% 1%
Cancerpapilar oo 2500 125 70%
de tiroides
. " Cancer papilar
Diagnostico = I mente 53 8% 49 28%  0.000
Postoperatorio
avanzado
Cancer folicular
45 7% 4 2%

de tiroides

aPrueba de Chi cuadrada de tendencia lineal

Tabla 7. CARACTERISTICAS BASALES DE LOS PACIENTES DE ACUERDO AL DESENLACE SECUNDARIO

Persistencia

Recurrencia

Caracteristicas Basales No S P No Si P
n= (] n= (] n= (] n= (]
840 (%) 19 (%) 788 (%) 71 (%)
Grupode <de45 afios 318 38% 9 47% 0.398 305 39% 22 31% 0.199
edad® > de 45 afios 522 62% 10 53% ' 483 61% 49 69% ’
a Hombre 78 9% 2 11% 70 9% 10 14%
Sexo Mujer 762 91% 17 s9% 9% 718 o1 61 sen 0%
| 334 40% 7 37% 322 41% 19 27%
1] 279 33% 1 5% 272 35% 8 11%
Etapa 1] 108 13% 2 11% 89 11% 21 30%
Clinica® IVa 119 14% 7 37% 0.000 103 13% 23 32% 0.000
IVb 0 0% 1 5% 1 0% 0 0%
IVc 0 0% 1 5% 1 0% 0 0%
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Céncer papilar
de tiroides
Cancer papilar

0, [s) 0, 0,
localmente 91 11% 15 79% 0.000 77 10% 29 41% 0.000
avanzado

Cancer
folicular de 49 6% 0 0% 49 6% 0 0%

tiroides

700 83% 4 21% 662 84% 42 59%

Diagndstico
Preopera-
torio®

aPrueba de Chi cuadrada de tendencia lineal

En la siguiente tabla se observa la incidencia de complicaciones donde se observa
como mas comun a la hipocalcemia transitoria y un porcentaje total de

complicaciones del 21%

Tabla 8. COMPLICACIONES

Complicaciones TOTAL
Hemorragia 7 1%
Disfonia 52 6%
Traqueostomia 1 0%
Dehiscencia de herida 1 0%
Seroma 0 0%
Granuloma 1 0%
Infeccidn 1 0%
Hipocalcemia transitoria 106 12%
Hipocalcemia persistente 9 1%

TOTAL 178 21%
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DISCUSION

Nuestros resultados concuerdan mayoritariamente con lo referido por la literaura
mundial, por ejemplo Rosato et al [13] menciona en sus estudios sobre
complicaciones de la cirugia de tiroides, una predominancia del sexo femenino del
78% mientras que nosotros encontramos una relacion 9.7:1, mientras que en la
experiencia del instituto Nacional de Cancerologia (INCan) se reporta de 5.9:1. Por
otro lado, cerca de tres cuartas partes de nuestros pacientes se encontraban en
etapa clinica | y I, siendo la tiroidectomia total el procedimiento llevado a cabo en
el 75% de los casos; lo que coincide con lo estipulado por la ATA en el 2015 [3]

para el tratamiento de ambas etapas clinicas.

Se encontré diferencia significativa al analizarse la cirugia realizada de acuerdo a
la etapa clinica y el diagnéstico preoperatorio (p 0.000), ya que al encontrarse la
mayor proporcion de pacientes en etapas clinicas iniciales, es de esperar que el
tipo de cirugia sea mas conservadora, mientras que en pacientes con enfermedad
localmente avanzada es necesario un tratamiento quirdrgico mas extenso.
Actualmente el tratamiento quirdrgico de los pacientes con CTD locamente
avanzado implica la diseccion terapéutica selectiva con reseccion de todo el tejido
linfatico cervical de los niveles Il, 1, IV y V, de acuerdo a la correlacién clinica por
medio de la palpacion de adenopatias cervicales y corroborado histologicamente,
lo cual form6 del protocolo prequirirgico de todos nuestros pacientes. Sin
embargo, donde existe controversia segin Wen-Bin-Yu et al [23] es en el manejo
del nivel Va, ya que en su serie de casos con 47 pacientes de bajo riesgo, la
recurrencia fue de 4,27%y la mortalidad se reportd en 0, evitando una disminucion
en la morbilidad perioperatoria asociada a la lesion del nervio espinal en su rama

externa.

Por otro lado la clasificacion de cirujanos al compararse el grupo de ciruano de
acuerdo a su adiestramiento y a la especialidad con la cirugia programada, mostré

diferencias significativas (p 0.000), donde es claro que los cirujanos generales con
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experiencia realizaron los procedimientos menos invasivos, mientras que el resto

de cirujanos, presenté un mayor nimero de cirugias mayormente invasivas.

Nuestra sede se caracteriza no solo por un volumen alto de intervenciones por
enfermedad maligna, sino benigna también, siendo importante comentar este
hecho, ya que aun el cirujano con menos casos en este estudio, de acuerdo a lo
reportado por Mohamed Abdelgadir et al, [22] se encuentra por arriba de 25
tiroidectomias totales al afio, mientras que otros autores como Sosa et al,
menciona diferencias en los resultados postoperatorios tras dividir a los cirujanos
en alto y bajo volumen, con un punto de corte de 100 procedimientos anuales,

para disminuir estadisticamente sus complicaciones.

Al realizar comparacion entre los grupos de cirujanos para persistencia y
recurrencia, se observa significancia estadistica Unicamente con esta ultima; y al
realizar el andlisis de ambos desenlaces de acuerdo a la etapa clinica, al tipo de
cirugia, y al diagndstico postoperatorio, si se encontraron diferencias en ambos
desenlaces; esto es factible posiblemente debido a dos cosas: existe una
subetapificacion de casos, por lo que se lleva acabo cirugia mas conservadora en
pacientes que requieren un procedimiento mas extenso, y al ser un cancer de
crecimiento muy lento, tarde mas del tiempo requerido para considerarse
persistencia y la otra posibilidad, es que en el seguimiento postoperatorio, pudo
haber retraso en la aplicaciéon de yodo radioactivo y radioterapia, esto se infiere
debido a que los pacientes no tuvieron diferencias estadisticamente significativas
para persistencia durante los primeros seis meses al asociarse al cirujano que lo
opero; a pesar de que se sabe que los pacientes con bajo riesgo no se benefician
de la adyuvancia [9], los grupos de riesgo intermedio y alto requieren
forzosamente yodo radioactivo con 30 mCi en las siguientes 4 a 6 semanas
posteriores a la intervencion quirdrgica [24]; situacion que en nuestro medio esto
es muy variable, debido a que deben ser enviados a otro hospital para completar
el protocolo, y esto, aunado a la sobrepoblacién que requiere manejo adyuvante, y
a las citas que rebasan por mucho el tiempo maximo requerido para complementar

su tratamiento, redunda en una evolucion mas sombria, no dejando de lado, el
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hecho de que la presencia de metatasis ganglionares, se asocian contundemente
con un peor prondstico, y el tamafio tumoral a recaida, es facil entender porqué
en nuestras etapas clinicas avanzadas hubo mayor recurrencia y persistencia ya
gue estas se asocian a tumoraciones de mayor tamafio y actividad ganglionar
extratiroidea avanzada aumentando con esto la posibilidad de recurrencia y

persistencia como nuestros resultados lo exponen.

En cuanto al desenlace principal de nuestro estudio, que son las complicaciones,
observamos una incidencia total del 21% la cual es alta en compracion con otras
series de estudios como Rosato et al que reporta una incidencia del 7.1% con una
serie de casos de 14,934 pacientes en 5 afios. Dentro de las complicaciones
encontradas en nuestro estudio, la mas comun fue la hipocalcemia transitoria que
se presento en el 12% de los pacientes intervenidos, seguido de disfonia lo cual
tambien difiere con la bibliografia antes mencionada, donde observaron solo un

8.3% para la hipocalcemia transitoria.

Al evaluar la presencia de complicaciones relacionadas con la etapa clinica, el
diagnostico postperatorio y la cirugia realizada, se sugiere una mayor incidencia
en las mismas, directamente proporcional a la etapa clinica del paciente, es decir,
a la extension extratiroidea lo que amerit6 un tratamiento quirdrgico mas invasivo y
con el incremento en la incidencia de complicaciones, por lo que nuestros
resultados no varian con la literatura, ya que Perez et al [16], explican esta

correlacion entre la extension de la cirugia, las reintervenciones y el diagndstico.
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CONCLUSION

El cancer de tiroides representa menos del 1% de todos los tumores malignos.
Ocasiona seis muertes por cada millon de personas al afio en Estados Unidos,
con una supervivencia a 10 afos superior a 95% [1]. En la actualidad contamos
con gran conocimiento respecto a las diferentes patologias tiroideas y a sus
complicaciones, lo cual ha permitido desarrollar técnicas quirirgicas mas refinadas
que ha llevado a la disminucion de la mortalidad, la cual se reporta en 1%
aproximadamente [13]; Sin embargo la morbilidad es un motivo de preocupacion
en cada evento quirdrgico, aunque éstas son raras cuando el cirujano posee

conocimiento de la anatomia de cuello y experiencia quirargica.

En nuestro nivel de atencién, atendemos cada vez con mas frecuencia a pacientes
con nédulo tiroideo y carcinoma de tiroides bien diferenciado, ya que somos un
centro de referencia para este tipo de patologias, a pesar de que existe un
consenso generalizado, expuesto através de guias internacionales y nacionales
para el diagnostico y el abordaje del tratamiento del nodulo tiroideo , en nuestro
pais no hay estudios que permitan conocer su incidencia, evolucién y

complicaciones postoperatorias relacionadas al tipo de procedimiento realizado.

Se observaron diferencias significativas estadisticamente en los resultados entre
el grupo de complicados y no complicados, al analizarse de acuerdo a la cirugia
realizada, la etapa clinica y el diagnoéstico postoperatorio. Por otro lado, también
hubo diferencias entre la recurrencia y peristencia con las mismas variables,
estando asociado la formacién académica de cirujano, Unicamente a la recurrencia
en todos los grupos.

Es necesario mencionar que la incidencia de complicaciones en nuestro estudio,
fue mayor a la comunicada en la literatura médica internacional, siendo la
principal, la hipocalcemia transitoria. EI 62% de pacientes eran mayores de 45
anos, la mortalidad fue de 0%.

La debilidad de nuestro estudio radica en su naturaleza retrospectiva, debido a

gue el seguimiento estandarizado en todos los pacientes, lo que trae la ausencia
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de informacion sobre la terapia adyuvante recibida que es de vital importancia
para analizar los datos asociados a recaida, asi como contar con registros
quirdrgicos mas bastos y precisos que permitan delimitar con mayor precision la
extension extratiroidea y el tamafio tumoral. De igual forma, consideramos
necesario, validar de manera mas apropiada mediante curvas de supervivencia, la
mortalidad en estos pacientes, siendo requisito, un seguimiento longitudinal por
mucho mas tiempo.

Las fortalezas de esta revision, son principalmente, el volumen de casos
estudiados, ya que no existe a nivel nacional ningun otro estudio de esta
magnitud. El lapso de tiempo evaluado es mayor a 10 afios lo cual nos otorga un
seguimiento de al menos 5 afios para el 75% de los pacientes. Aunque en la
actualidad existen herramientas como el elastograma para realizar el diagnostico,
instrumento con el cual no contamos en esta unidad, la toma de biopsia guiada por
ultrasonido en manos expertas, como el equipo de radiologia intervencionista de
este hospital, asi como la apropiada lectura del tejido por el servicio de patologia,
continuan brindandonos la oportunidad de seguir atendiendo oportunamente a una
cantidad considerable de pacientes con CDT, lo que redunda en una mayor

experiencia para nuestro cirujanos, aun en aquellos legos.
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