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RESUMEN

El cancer de tiroides es el quinto cancer mas
comun en mujeres en los EE. UU. y se
estima que se produjeron mas de 62.000
casos nuevos en hombres y mujeres en
2015. La incidencia sigue aumentando en
todo el mundo.El cancer de tiroides
diferenciado es el subtipo mas frecuente de
cancer de tiroides y en la mayoria de los
pacientes el tratamiento estandar (cirugia
seguida de yodo radiactivo u observacién)
es eficaz. Los pacientes con otros subtipos
mas raros de cancer de tiroides (medular y
anaplasico) son tratados idealmente por
médicos con experiencia en el manejo de
estos tumores malignos. Los tratamientos
dirigidos que estan aprobados para los
canceres de tiroides diferenciados vy
medulares tienen una supervivencia libre
de progresion prolongada, pero estos
medicamentos no son curativos y, por lo
tanto, se reservan para pacientes con
enfermedad progresiva o sintomatica. Esta
revision se centrara en la epidemiologia, el
diagnostico, el estudio y el tratamiento de
los cadnceres de tiroides diferenciados vy
medulares.
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ABSTRACT

Thyroid cancer is the fifth most common
cancer in women in the US, with an
estimated 62,000 new cases in men and
women in 2015. The incidence continues to
rise worldwide. Differentiated thyroid
cancer is the most common subtype of
thyroid cancer, and standard treatment
(surgery followed by radioactive iodine or
observation) is effective in most patients.
Patients with other, rarer subtypes of
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thyroid cancer (medullary and anaplastic)
are ideally treated by physicians
experienced in managing these
malignancies. Targeted therapies that are
approved for differentiated and medullary
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for patients with  progressive or
symptomatic disease. This review will focus
on the epidemiology, diagnosis, study, and
treatment of differentiated and medullary
thyroid cancers.

thyroid cancers have prolonged
progression-free survival, but these drugs
are not curative and are therefore reserved

Key words: Cancer, thyroid, malignant

INTRODUCCION

El cancer que surge de la glandula tiroides se separa en los derivados de las células foliculares
(derivados de células foliculares) y los que surgen de las células neuroendocrinas (cancer
medular de tiroides) (1). Las formas de cancer de tiroides derivadas de células foliculares
representan el 95% de los casos y se denominaran cdncer de tiroides a los fines de esta
revision.

La incidencia de cdncer de tiroides ha aumentado desde principios de la década de 1970, en
gran parte debido a una mayor deteccion de cancer de tiroides papilar pequefio (PTC)
(2). Ademas, ha habido un aumento menor pero constante en los canceres de tiroides de mayor
tamafio. No se sabe si el aumento de tumores mas grandes se debe por completo al aumento
de las pruebas de diagndstico o si hay un verdadero aumento en la incidencia; sin embargo, se
han informado cambios concomitantes en la patogenia molecular del cancer de tiroides.
Debido al aumento de los PTC pequefios que pueden haber permanecido clinicamente
silenciosos y las preocupaciones sobre el tratamiento excesivo, las pautas de la sociedad han
recomendado un enfoque mas conservador para estos canceres. La adopcion de estas pautas
ha resultado en una estabilizaciéon de la incidencia con una disminucién en el diagndstico de
cancer de tiroides subcentimétrico.

Los avances simultaneos en las pruebas moleculares de los canceres progresivos y el desarrollo
de nuevas terapias han transformado el enfoque para las formas agresivas de cdncer de
tiroides. Por lo tanto, se han producido avances que han influido en las recomendaciones de
manejo tanto para la enfermedad en etapa temprana como para la progresiva.

El objetivo de esta revision integral es discutir los aspectos clinicos y caracteristicas
epidemioldgicas del cdncer de tiroides.

MATERIALES Y METODOS

El 15 de octubre del 2022 se realizé una busqueda bibliografica en PubMed y Scielo. Se
incluyeron estudios de revisidn narrativa o sistematica sobre cancer de tiroides escritos en
inglés o espafol. Se excluyeron los articulos sobre casos clinicos, memorias de congresos, cartas
a los editores y cursos de instruccion. Se proyectd un total de 35 articulos, de los cuales se
seleccionaron 16 textos completos. De estos, 6 articulos no eran elegibles (no contenian
descripcion de fisiopatologia o evaluacion diagnédstica) y, por lo tanto, se excluyeron. Lo que
resultdé en un total de 10 estudios incluidos.
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RESULTADOS

El cdncer de tiroides es la neoplasia maligna de crecimiento mas rapido en los EE. UU. tanto
para hombres como para mujeres (1). Aunque la incidencia de CDT ha aumentado en todo el
mundo, hubo un aumento de 2,4 veces en la incidencia de CDT en los EE. UU. entre 1973 y
2002, y la incidencia ha seguido aumentando durante la ultima década (2). Esta incidencia
creciente se atribuye a una mejor deteccidn de tumores mds pequefios (<2 cm) a través de una
mejor y mas frecuente deteccidn por ultrasonido y biopsias por aspiracidn con aguja fina (FNA,
por sus siglas en inglés) (3). Otra teoria para explicar el aumento de la incidencia de DTC es el
aumento de informes anatomopatoldgicos de microcarcinomas incidentales (tumores < 1 cm)
en tiroides extirpados por enfermedad benigna. Los estudios de autopsias respaldan esta
nocién, ya que los microcarcinomas incidentales se descubren en 10 a 30 % de la poblacién (4).
Etiologia

La exposicion a la radiacidon externa en la region de la cabeza y el cuello es una de las causas
mas conocidas de cancer de tiroides. Histéricamente, los pacientes recibian tratamientos de
radiacion para el agrandamiento de las amigdalas o el acné. Hoy en dia, los pacientes con
cancer como la enfermedad de Hodgkin aun pueden recibir radiacidon del manto. Ademas, los
nifios expuestos a la lluvia radiactiva del accidente de Chernobyl han demostrado una mayor
incidencia de cancer de tiroides. Los nifios, especialmente las mujeres, son particularmente
sensibles a la radiacion externa y tienen el mayor riesgo de exposicidn antes de la adolescencia
(1,3,5).

Esto ocurre con la exposicion a isdétopos radiactivos, como en los accidentes nucleares, o la
radiacion de haz externo utilizada para diagndsticos o tratamientos médicos. Originalmente,
las dosis de radiacidon de 1 a 10 Gy se consideraron causales, pero una evaluacién posterior de
los pacientes expuestos a la lluvia radiactiva de Chernobyl demostré una relaciéon dosis-
respuesta lineal. Varios estudios han demostrado una razén de posibilidades de exposicion de
5,2 por Gy, incluso con dosis mas bajas. Los estudios epidemioldgicos informan que del 7 al 9%
de los pacientes que recibieron 5 a 10 Gy de radiacidon de haz externo desarrollan cancer de
tiroides. Generalmente existe un lapso de tiempo de 10 a 20 afios entre la exposicion y el
diagndstico del cancer de tiroides, aunque se han informado periodos mucho mas cortos (3).
Otra etiologia ambiental del cancer de tiroides es el contenido de yodo en la dieta. El PTC
ocurre con mayor frecuencia en regiones con alto contenido de yodo en la dieta, como Islandia
y la cuenca del Pacifico. Los paises con deficiencia de yodo, por el contrario, tienen una mayor
incidencia de FTC (5). Muchos factores confunden estos estudios que relacionan los cambios
en las frecuencias de DTC con la ingesta de yodo. Otros factores dietéticos como el selenio, el
goitrégeno y la ingesta de carcindgenos probablemente desemperien papeles causales (6).
Nddulos tiroideos

Los nédulos tiroideos son muy comunes en la poblacién general, y la gran mayoria de ellos son
benignos. Un nédulo tiroideo es un crecimiento de células (un bulto) en la glandula tiroides,
gue se encuentra en la regidn anterior del cuello. Radioldgicamente, son lesiones dentro de la
glandula tiroides que son distintas del parénquima tiroideo circundante (1).

Se estima que del 3% al 7% de la poblacién mundial tiene un nédulo palpable, y la prevalencia
puede aumentar a mas del 70% si los pacientes son evaluados por ultrasonido.
Independientemente de la palpabilidad, aproximadamente el 5 % de los nddulos tiroideos
detectados son malignos, con la excepcion de los nddulos descubiertos por PET, que tienen un
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riesgo 33 % mayor de malignidad (6). Por lo tanto, los nédulos tiroideos recién descubiertos
son clinicamente importantes, debido a la necesidad de excluir el cancer de tiroides.

Por lo general, solo se evalian los nédulos que miden > 1 cm, a menos que existan otros
factores de riesgo que aumenten la sospecha de malignidad. Los factores de riesgo pertinentes
incluyen antecedentes de radiaciéon en la region de la cabeza y el cuello, antecedentes
familiares de cdncer de tiroides o enfermedad de la tiroides, hallazgos ecograficos sospechosos,
linfadenopatia, antecedentes de bocio, sexo femenino y ascendencia asidtica (5,6).

El cdncer de tiroides se presenta con mayor frecuencia en mujeres que en hombres, en una
proporcién aproximada de 3:1, y es mas frecuente en las poblaciones de raza blanca y
asiaticos/islefios del Pacifico que en otras poblaciones (1,2). El cancer de tiroides puede ocurrir
en cualquier grupo de edad, pero mas en adultos de 45 a 54 afios, con una edad promedio de
50 afios en el momento del diagndstico. Junto con un nédulo tiroideo, los sintomas del cancer
de tiroides incluyen una hinchazdén indolora en la parte frontal del cuello, dificultad para tragar,
dificultad para respirar, ronquera o cambio en la voz, entre otros (7).

Abordaje diagndstico

El estudio inicial para cualquier nédulo tiroideo recién descubierto debe incluir un nivel sérico
de hormona estimulante de la tiroides (TSH). La TSH se libera de la hipdfisis anterior y le indica
a la glandula tiroides que produzca la hormona tiroidea segun corresponda. Cuando los niveles
de hormona tiroidea son bajos, la TSH se eleva en respuesta y viceversa; por lo tanto, medir un
nivel de TSH permite diferenciar entre nddulos funcionales y no funcionales (4).

Esta es una caracteristica importante, porque los nddulos hiperfuncionantes rara vez son
malignos. Sin embargo, si una TSH es inferior a lo normal, lo que indica una glandula
hiperactiva, se debe realizar un estudio de imdgenes de medicina nuclear (captacion y
gammagrafia tiroidea) para documentar si el nédulo en si es hiperfuncionante (caliente),
isofuncionante (tibio) o no funcional (frio) en comparacién con el tejido tiroideo circundante
(5,6). Si el nédulo esta caliente o tibio, no es necesaria la evaluacion citoldgica; sin embargo, si
el paciente es sintomatico, se requiere una evaluacion adicional para descartar otras causas.
Biopsia por aspiracidon con aguja fina (PAAF)

Si el estudio inicial sugiere un nédulo no funcional con caracteristicas ecograficas sospechosas,
se debe realizar una biopsia PAAF, ya que sigue siendo el método de diagndstico mas preciso,
rentable y mejor para evaluar los nddulos (3). La PAAF se puede realizar con palpacién o con
guia ecografica; sin embargo, se prefiere guiada por ultrasonido, especialmente cuando los
nddulos tienen componentes quisticos, estan ubicados en la parte posterior o son dificiles de
palpar. La PAAF guiada por ultrasonido también reduce la necesidad de repetir la biopsia
secundaria a muestras inadecuadas (5,6). El objetivo de la biopsia es obtener al menos 6 grupos
de células foliculares, cada uno con 10 a 15 células de al menos 2 aspirados diferentes de un
nédulo para evaluacion citoldgica (7).

En general, no se recomienda la PAAF de rutina para los nédulos subcentimétricos, a menos
gue su apariencia ecografica sea sospechosa, como se describié antes. En ese caso, seria
necesaria una evaluacién adicional de los ganglios linfaticos laterales y centrales del cuello
mediante ecografia (8). Si se detectan ganglios linfaticos anormales, se debe realizar una
biopsia PAAF en el ganglio linfatico ademas del nddulo tiroideo. Una segunda excepcidn a no
realizar una biopsia en un nodulo subcentimétrico es un paciente con antecedentes de alto
riesgo de malignidad, que incluye exposicion a la radiacion, antecedentes familiares de cancer
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de tiroides, una hemitiroidectomia previa por cdncer de tiroides o tener nédulos positivos
segun lo determinado por una tomografia PET (9).

Cancer de tiroides y estadificacion

El cancer de tiroides se diagnostica histoldgicamente a través de una biopsia FNA y se clasifica
en 4 tipos principales. Representando aproximadamente del 70% al 80% de los canceres de
tiroides, el carcinoma papilar de tiroides es la neoplasia maligna de tiroides mas comun. El
carcinoma papilar de tiroides es el tipo de cdncer menos agresivo, porque tiende a crecer y
hacer metastasis lentamente (1-5). Estd compuesto por elementos papilares y foliculares
multifocales que forman sitios de adenocarcinomas.

El carcinoma folicular de tiroides representa aproximadamente el 14% de los canceres de
tiroides, es mas agresivo que el carcinoma papilar de tiroides y puede estar asociado con la
deficiencia de yodo. El carcinoma de células de Hirthle es una variante del carcinoma folicular
gue se trata de la misma manera que el carcinoma folicular (6,8,9).

El carcinoma medular de tiroides, un cancer de células no tiroideas que normalmente estan
presentes en la glandula tiroides, representa aproximadamente el 3 % de los canceres de
tiroides y a menudo se asocia con neoplasia endocrina multiple 2. El carcinoma medular
produce un exceso de calcitonina, lo que lo convierte en un marcador tumoral util (10).

El carcinoma de tiroides anaplasico representa aproximadamente el 2 % de los canceres de
tiroides y es la forma mas peligrosa de cancer de tiroides, ya que hace metdstasis en forma
temprana a los ganglios linfaticos circundantes y sitios distantes (2). Otras neoplasias malignas
de la tiroides, como el linfoma y variantes de los 4 tipos mencionados anteriormente,
constituyen el resto de los canceres de tiroides (7). Clinicamente, el cancer de tiroides se ha
dividido en 2 categorias: (1) bien diferenciado, incluidos los canceres papilares y foliculares, y
(2) poco diferenciado, incluidos los canceres medulares y anaplésicos (9,10).

Después de un diagndstico de cancer de tiroides, es importante realizar una estadificacién y
estudios de imagen preoperatorios, ya que puede alterar el prondstico y el curso del
tratamiento del paciente. Hasta el 50 % de los pacientes con cancer de tiroides diferenciado
tendran afectacion de los ganglios linfaticos cervicales, a pesar del tamafio del tumor primario
(5). Por lo tanto, se recomienda una ecografia de cuello preoperatoria para el lébulo
contralateral y los ganglios linfaticos cervicales para todos los pacientes sometidos a
tiroidectomia por malignidad, para ayudar a identificar posibles metastasis; sin embargo, las
ecografias de cuello solo identifican el 50% de los ganglios linfaticos que se encuentran durante
la cirugia (7,10).

La metastasis de los ganglios linfaticos se puede confirmar mediante FNA guiada por
ultrasonido en los ganglios linfaticos anormales y/o la medicién de tiroglobulina en el lavado
de la aguja si cambiara el manejo de la enfermedad. Estos resultados luego se usan para
determinar la etapa del cancer (9).

El Comité Conjunto Estadounidense sobre el Cancer (AJCC) ha designado la estadificacién del
cancer de tiroides segun el sistema de clasificacion Tumor, Nédulo, Metastasis (TNM). El
sistema de clasificacion TNM del AJCC. Ademas, el cancer de tiroides puede estar en etapas,
usando las etapas | a IV, con el sistema de clasificacion TNM basado en el tipo de tumor del
cancer de tiroides (10).
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Tratamiento

Las opciones de tratamiento para el cancer de tiroides incluyen cirugia, terapia con yodo
radiactivo (1*3!) y terapias moleculares dirigidas con varios inhibidores de la tirosina quinasa
(TKI). Las opciones de tratamiento estdndar varian segun el tipo y la etapa del cdncer. Hay
diferentes pautas disponibles de varias organizaciones de oncologia con respecto a las opciones
de tratamiento para el cancer de tiroides (2,4,5,9).

Cirugia

Las opciones quirurgicas para los tumores primarios incluyen hemitiroidectomia, con o sin
istmusectomia; tiroidectomia casi total (dejando < 1 g de tejido tiroideo adyacente al nervio
laringeo recurrente); y tiroidectomia total (extraccién de todo el tejido tiroideo visible). En
general, se recomienda la tiroidectomia casi total o total para el tratamiento del cancer de
tiroides en el que el tumor primario mide = 1,0 cm a 2,0 cm. La lobectomia subtotal y la
lobectomia unilateral solian realizarse en el pasado, pero ahora se consideran inapropiadas
para el tratamiento de pacientes con cancer de tiroides; en cambio, ahora se recomienda la
diseccién extracapsular (9,10).

Debido al alto porcentaje (42,7%) de la distribucion multifocal del cdncer de tiroides, la
extirpacion de la glandula tiroides en su totalidad reduce la posibilidad de malignidad en el
parénquima residual. También permite la correcta evaluacién del riesgo del tumor, que se basa
en el tamafio y la infiltracién extracapsular (9,10).

También se recomienda la tiroidectomia porque del 5% al 10% de las recurrencias del cancer
de tiroides se encuentran en el I6bulo contralateral (1). Las nuevas mejoras tecnoldgicas en los
dispositivos utilizados para la tiroidectomia total, como el dispositivo hemostatico de sellado
de vasos y la monitorizacion de nervios, han aumentado la seguridad del procedimiento y la
eficacia de la extirpacidn de los tejidos en pacientes con malignidad. Los estudios también
muestran la relacion costo-efectividad de una tiroidectomia total inicial para nddulos
sospechosos de cancer con base en una biopsia FNA versus lobectomia inicial y procedimiento
de seccidn congelada intraoperatoria (10).

Debido a que la metdstasis de los ganglios linfaticos puede estar presente en 20% a 90% de los
pacientes con cdancer papilar, se debe realizar una diseccién terapéutica del cuello del
compartimento central junto con la tiroidectomia total cuando los ganglios linfaticos estan
clinicamente comprometidos (4). La diseccion profilactica del cuello del compartimento central
también se recomienda para los tumores T3 o T4, a pesar de que no haya ganglios linfaticos
afectados clinicamente. No se recomienda la diseccion profilactica para tumores no invasivos
T1 o T2 mas pequeiios (5).

Hoy en dia, la tiroidectomia se realiza principalmente como una cirugia ambulatoria. Con la
educacion y el asesoramiento adecuados, los pacientes son mas propensos a elegir la cirugia
ambulatoria; sin embargo, para la seguridad del paciente, se deben considerar las
contraindicaciones (4). Las contraindicaciones para la tiroidectomia ambulatoria incluyen
enfermedad cardiaca y/o respiratoria no compensada, insuficiencia renal dependiente de
dialisis, terapia anticoagulante, trastorno convulsivo, apnea obstructiva del suefio, deterioro
mental, embarazo, paralisis unilateral de las cuerdas vocales, tirotoxicosis y obesidad mdrbida
Otros factores, como el apoyo de familiares o amigos y la estabilidad emocional, son
importantes para el resultado de la cirugia ambulatoria (6).
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La prevencion de la lesion del nervio laringeo recurrente depende de las medidas
preoperatorias e intraoperatorias. Antes de la operacion, los pacientes deben ser examinados
para detectar cualquier disfuncidon laringea preexistente. Intraoperatoriamente, son
importantes la diseccién cuidadosa del nervio, la monitorizacion del nervio y la eleccién de las
técnicas hemostaticas. Aunque hay una falta de evidencia definitiva con respecto a la
preservacion del nervio a partir de la monitorizacién del nervio, su uso esta aumentando
porque puede confirmar la integridad funcional del nervio al final de la tiroidectomia. Las
técnicas hemostaticas que reducen el tiempo operatorio y el sangrado intraoperatorio incluyen
nuevos dispositivos de energia, como la diseccion ultrasdnica y los sistemas de sellado de vasos
bipolares electrotérmicos.

Ablacidon y tratamiento con yodo radiactivo

El 113! ha tenido un papel importante en el tratamiento y manejo del cancer de tiroides desde
1946. Se usa en coordinacion con la tiroidectomia para extirpar completamente la glandula
tiroides y erradicar posoperatoriamente el posible cancer residual (2,4,5). Funciona ingresando
a las células tiroideas a través de los transportadores de yoduro de sodio y emitiendo rayos
beta de longitud de onda corta, lo que provoca la muerte celular aguda (8). Cuando se
administra por primera vez después de la cirugia, se denomina ablacién, mientras que las
administraciones posteriores para la enfermedad residual se denominan tratamiento.

La eliminacién del tejido remanente sirve para disminuir el potencial de recaida y también para
aumentar la sensibilidad de las pruebas diagndsticas de seguimiento (p. ej., gammagrafias de
cuerpo entero y niveles séricos de tiroglobulina) que facilitan la detecciéon de enfermedad
metastdsica o residual (4). Es particularmente util para el cancer de tiroides diferenciado,
porque representan la mayoria de los canceres de tiroides y estan asociados con una tasa de
supervivencia a 10 afios de entre 90% y 95%. Esta tasa de supervivencia sugiere la necesidad
de vigilancia a largo plazo y pruebas de recurrencia. Aunque se ha utilizado principalmente
como terapia adyuvante (8). La terapia 1*3! también sigue siendo el tratamiento principal para
los tumores tiroideos no quirurgicos y resecables de forma incompleta, como la enfermedad
microscopica o metastasica (9).

Inhibidores de la tirosina cinasa

La terapia con yodo radiactivo es el tratamiento basico para los canceres de tiroides
recurrentes o metastasicos; sin embargo, en pacientes cuyo cédncer ya no absorbe yodo, se
necesita otra opcion de tratamiento.

Se han identificado muchas alteraciones genéticas que involucran vias de sefializacion de
tirosina quinasa, incluidos los genes de proteina quinasa RET, RAF o RAS, que conducen a la
activacién del dominio de tirosina quinasa. La via RET/RAS/RAF esta interconectada con la
cascada activada por el receptor del factor de crecimiento epidérmico, que conduce a la sintesis
del factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) y el receptor de VEGF (5).

Las mutaciones de ganancia de funcion en el oncogén BRAF, que confieren actividad nueva o
mejorada a una proteina, son las alteraciones genéticas mas frecuentes encontradas en
pacientes con cancer papilar de tiroides, ocurriendo en aproximadamente 45% a 70% de estos
tumores en adultos. La sobreexpresion de VEGF y otros factores de crecimiento se encuentra
frecuentemente en tumores que se originaron en la tiroides, particularmente en tumores
con mutaciones BRAF. Los medicamentos dirigidos a estas vias podrian desempefiar un papel
importante en el control de la progresién de la enfermedad (6).




http://www.jah-journal.com/index.php/jah

Radioterapia de haz externo

La radioterapia de haz externo solo se usa para el tratamiento paliativo de pacientes con cancer
de tiroides avanzado o inoperable. Por lo general, se considera en pacientes mayores de 45
afios que tienen una extensidn extratiroidea macroscépicamente visible y una alta probabilidad
de enfermedad residual durante la cirugia. También se reserva para tumores que no responden
a la terapia con 1*31(7).

DISCUSION

Un andlisis mas detallado de la incidencia creciente de canceres de tiroides reveld que, aunque
la incidencia de microcarcinomas aumentd un 19,3 % por afo entre 1983 y 2006, la incidencia
de tumores de 1-2 cm, 2-5 cm y > 5 cm de tamafio aumentd un 12,3 %. %, 10,3% y 12,0%
anual, respectivamente, durante ese mismo periodo (2,3,6). Esto sugiere que una mejor
deteccion de tumores mas pequefios no explica por completo el aumento general de la
incidencia de DTC. Las posibles explicaciones para el aumento de la incidencia incluyen una
mayor exposicion a la radiacion iatrogénica o "de diagndstico", cambios en el indice de masa
corporal de la poblacién, medicamentos para la fertilidad o cambios en los ciclos menstruales.
Estos posibles factores causales necesitan una mayor exploracion en la poblacion
estadounidense. Independientemente de la razén detras del aumento de la incidencia de DTC,
la tasa de mortalidad permanece practicamente sin cambios en 0,5 por 100.000 habitantes a
pesar de los mayores aumentos en la incidencia (8).

Los resultados de la biopsia por aspiracidon con aguja fina se clasifican como no diagndsticos,
malignos, sospechosos de malignidad (riesgo del 50% al 75%), indeterminados o sospechosos
de neoplasia (riesgo del 20% al 30%), lesidn folicular de importancia indeterminada (riesgo del
5% al 10%) y benigno (7). La citologia no diagndstica ocurre en muestras que no cumplen con
la idoneidad citoldgica, lo que requiere al menos 6 grupos de células foliculares, cada uno con
10 a 15 células de al menos 2 aspirados diferentes de un nédulo. En tal caso, debe seguir una
PAAF repetida guiada por ecografia, Sin embargo, el 7 % de los nédulos pueden continuar
arrojando resultados de citologia no diagndsticos que pueden ser malignos, por lo que estos
nédulos deben controlarse de cerca mediante ecografias seriadas o cirugia (8,9).

La cirugia se debe considerar mas fuertemente con nédulos sélidos. La citologia indeterminada
(sospechosa de neoplasia folicular o de células de Hiirthle, o lesion folicular de importancia
indeterminada) tiene un mayor riesgo de malignidad, que varia de 15% a 30%; por lo que se
puede considerar el uso de marcadores moleculares para orientar el manejo (4). La American
Thyroid Association también recomienda la lobectomia tiroidea para pacientes con un nédulo
solitario indeterminado y la tiroidectomia total para tumores grandes >4 cm y pacientes con
antecedentes de alto riesgo de malignidad (5,6). Toda citologia que sugiera malignidad requiere
cirugia con lobectomia o tiroidectomia total, a menos que haya contraindicaciones o metastasis
difusa

Finalmente, si un nédulo es benigno en la citologia, no se requiere ningun estudio o tratamiento
inmediato adicional. Se deben realizar examenes de ultrasonido en serie cada 6 a 18 meses
para controlar el crecimiento. Si hay un cambio de volumen de mas del 50% o un aumento de
mas del 20% en al menos 2 dimensiones, con un aumento minimo de 2 mm en los nédulos
sélidos, se debe repetir la biopsia por PAAF (7).
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Un andlisis de 5121 pacientes sometidos a tiroidectomia ambulatoria sugirié que las tasas de
morbilidad y reingreso son muy bajas, con un 0,92 % de pacientes con morbilidad
perioperatoria y un 2,17 % de pacientes reingresados dentro de los 30 dias posteriores a la
operacion (8). Sin embargo, como con cualquier procedimiento, pueden surgir
complicaciones. Las 2 complicaciones postoperatorias tempranas mdas comunes de la
tiroidectomia son la hipocalcemia (20%-30%) y la lesién del nervio laringeo recurrente (5%-
11%).

El riesgo de hipocalcemia posoperatoria aumenta por varios factores, incluido el drenaje
venoso de las glandulas paratiroides superiores, la ubicacion de las glandulas paratiroides y la
dificultad para identificarlas, la presencia de bocios grandes, la enfermedad de Graves, el
cancer de tiroides que requiere una diseccidon extensa de ganglios linfaticos, y repeticién de la
exploracion de la region cervical con resultado de adherencias, asi como edad joven y sexo
femenino (10). El riesgo de lesion del nervio laringeo recurrente es bajo, con una rara
complicacién de pardlisis del nervio laringeo recurrente bilateral. El riesgo de lesion del nervio
aumenta con la reoperacién, la patologia tiroidea subyacente, la invasién de estructuras
adyacentes y la extensién de la reseccion. Otra complicacion es la hemorragia postoperatoria,
cuya incidencia aumenta con el aumento de peso y tamaio de la glandula tiroides.

En un estudio que incluyé a 217 pacientes que se sometieron a una tiroidectomia total, el
tratamiento del cancer diferenciado de tiroides con tiroidectomia total sola sin ablacion
con I3 mostrd un riesgo bajo (2,3 %) de recurrencia de la enfermedad. En otro estudio que
incluyé 43 227 pacientes que se sometieron a tiroidectomia total y 8946 pacientes que se
sometieron a lobectomia, para tumores >1 cm, los riesgos de recurrencia y muerte fueron 15
%y 31 % mas altos, respectivamente, en el grupo de lobectomia (p = 0,04) que en la cohorte
de tiroidectomia total p = 0,009) (2).

CONCLUSIONES

El cdncer de tiroides representa el 3,8% de todos los nuevos casos de cancer en los Estados
Unidos. El pronéstico y el tratamiento del cancer de tiroides dependen del tipo de cancer y del
estadio del tumor en el momento del diagndstico. Muchos canceres de tiroides permanecen
estables, microscopicos e indolentes. La tiroidectomia total aumenta las tasas de supervivencia
y disminuye las tasas de recurrencia en pacientes con cancer de tiroides. El tratamiento con 13!
ha tenido un papel coadyuvante integral en el tratamiento del cancer de tiroides. Las terapias
moleculares dirigidas, como los TKI, se aprobaron en los ultimos afios para el tratamiento de
pacientes con cancer de tiroides avanzado.Todas estas opciones de tratamiento han
mantenido baja la tasa de mortalidad del cdncer de tiroides, a pesar del reciente aumento de
su incidencia.

El diagndstico y la terapia del cancer de tiroides han evolucionado hacia un paradigma mas
individualizado durante las ultimas décadas en casi todos los aspectos. Existe una relacion
dindmica entre los diferentes aspectos del tratamiento de los nédulos/canceres tiroideos que
seguira cambiando a medida que se adquiera mas conocimiento. Una mayor comprension de
la patogenia molecular de los canceres de tiroides influird aun mas en todos los aspectos del
diagnodstico y tratamiento del cancer de tiroides. A través de la expansion de la investigacion
clinicay traslacional bien realizada, el tratamiento del cancer de tiroides seguira evolucionando
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hacia un enfoque mas individualizado con el objetivo de mejorar los resultados de los
pacientes.
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