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CANCER DIFERENCIADO DE TIROIDES
¢POR QUE ESTA AUMENTADO SU FRECUENCIA?

Aliredo Jacome Roca'

RESUMEN

Aunque el cancer de tiroides ocupa un porcentaje menor de los casos de cancer, no dejan de
presentarse un buen nimero de casos. En su gran mayoria se trata de canceres diferenciados
(papilar y folicular), con buen pronéstico y excelente supervivencia. En décadas recientes se ha
notado un incremento mundial de canceres papilares, aunque con pocas excepciones, se trata
de carcinomas muy pequefios, llamados microcarcinomas o carcinomas ocultos. Con el objeto
de destacar los aspectos mas relevantes de estos tumores y tangencialmente de los canceres
tiroideos pobremente diferenciados o indiferenciados, presentamos esta revision que también
discute las indicaciones conservadoras o citorreductivas de los tratamientos quirlrgicos y otros
de naturaleza ablativa. La casuistica nacional es cada vez méas importante.

Palabras clave. Cancer de tiroides, carcinoma, tiroidectomia total, terapia supresiva con levo-
tiroxina, inhibidores de la tirocina cinasa, nddulo tiroideo, aspirado citolégico.

DIFFERENTIATED THYROID CANCER
WHY IS ITS FREQUENCY INCREASING?

ABSTRACT

Although thyroid cancer represents a small percentage of cancer cases, there still have a good
number of affected patients. The vast majority are differentiated cancers (papillary and follicular),
with good prognosis and excellent survival. Recent decades have seen a global increase in
papillary cancers, although with few exceptions, they are very small carcinomas, called micro-
carcinomas or occult carcinomas. This review highlights most relevant aspects of these tumors
(and marginally poorly differentiated or undifferentiated thyroid cancers). We also discuss the
indications of cytoreductive (oncologic) thyroidectomy versus a conservative one, and other
complementary treatments such as remnant ablation with radioiodine, TSH suppressive the-
rapy and chemotherapy. Colombian medical literature on the subject is increasingly important.

Key words: Thyroid cancer, carcinoma, total thyroidectomy, suppressive therapy with levothyro-
xine, tyrosine kinase inhibitors, thyroid nodule, aspiration cytology.
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INTRODUCCION

El cancer de tiroides representa generalmente el
1% de los diagnésticos anuales de tumores malignos
en los Estados Unidos, y generalmente esta cifra es
similar en otros paises (1). En algunos las cifras pueden
variar; por ejemplo en el Japdn, tal vez como asunto
étnico 0o mas probablemente por sus graves desastres
nucleares durante la segunda guerra 0 mas reciente-
mente relacionados con los dafios contaminantes en
plantas nucleares, relacionadas con un tsunami, el
cancer de tiroides es mas frecuente; por ejemplo, el
50% de las autopsias que alla se realizan, presentan
microcarcinomas papilares ocultos.

La incidencia de cancer de tiroides aumenté
de manera importante en Rusia y paises circun-
vecinos, a raiz del desastre nuclear de Chernobyl.
Pero aparte de esos casos concretos, existe un
incremento mundial de la incidencia de cancer
diferenciado de tiroides en las Ultimas décadas.

EL NODULO TIROIDEO

Es comun en la consulta de endocrinologia la
valoracion de bocios, pero en particular de nédulos
tiroideos, Unicos o dominantes, dentro de un bocio
multinodular. Para su estudio clinico se basa en
diversas ayudas paraclinicas que indican o des-
cartan una cirugia, aconsejan el tipo de operacion
y el uso de terapias complementarias. La historia
clinica esimportante en relacion con la edad, sexo,
raza, historia familiar de cancer de tiroides, la clini-
ca de funcion tiroidea, la palpacion de la glandula
tiroides y de los ganglios linfaticos cervicales. En
los pacientes con carcinoma anaplasico suele ser
muy notorio un bocio grande, de consistencia dura,
con evidencia de disnea, disfonia y presencia del
sindrome de la vena cava superior. En tumores
avanzados de otra histologia, pueden referirse
también sintomas obstructivos.

Como exadmenes complementarios se acos-
tumbra solicitar una ecografia o ultrasonografia
de cuello (buscando nédulos hipoecogénicos sin
el signo del halo, pero con microcalcificaciones u
otros cambios caracteristicos); la gammagrafia
de tiroides (buscando ndédulos “frios”, solitarios o
dominantes dentro de un bocio multinodular); es
de anotar que los bocios hiperfuncionantes rara
vez se asocian con malignidad, asi que es conve-
niente pedir pruebas de funcién tiroidea. La TSH
ha resultado ser un marcador muy importante para
el estudio del nédulo tiroideo, ya que niveles altos
correlacionan con malignidad y bajos con benignidad;
la calcitonina también (para tumores medulares),
pero no debe usarse como marcador rutinario en
zonas con buenaingesta de yodo y baja incidencia
de carcinomas medulares. La tiroglobulina solo sirve
como marcador cuando se ha hecho unareseccion
quirurgica total de la tiroides, complementado con
suministro de dosis oncoliticas de yodo radiactivo.
En ese caso, el tnico origen de la tiroglobulina cir-
culante tiene que ser tumoral.En tiempos recientes
se esta utilizando también la tomografia de emision
de positrones o PET en algunas indicaciones (2).

La prueba diagnéstica mas importante es el
aspirado citolégico con aguja fina (ACAF, y no
BACAF). En sentido estricto el término correcto
es ACAF, ya que en la aspiraciéon con aguja fina
se utiliza una aguja calibre 25-27, y dependiendo
de las circunstancias o de las preferencias del
operador, la aspiracion se puede realizar con o
sin succion de la jeringa; si se utiliza la succion,
esta debe ser liberada antes de salir del nédulo.
En general uno o dos pases son suficientes para
hacer la evaluacion citolégica. Por su parte, la
BACAF (Biopsia Aspiracion Con Aguja Fina) no
es en sentido estricto un término correcto, ya que
la biopsia no utiliza aguja fina (por el contrario
utiliza agujas de grueso calibre -TRUCUT-). Otra
diferencia es que en la ACAF de tiroides se esta-
blece como criterio de una muestra adecuada 6
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grupos celulares (cada uno con minimo 10 células)
mientras que en la biopsia se extraen “cilindros de
tejido” Finalmente, los “cilindros” de la biopsia son
fijados en formol, mientras que el aspirado de la
ACAF se fija en alcohol al 96%; y en general, la
realizacion de Biopsias (TRUCUT) en el estudio de
enfermedad tiroidea nodular no multiplica de una
manera significativa el rendimiento diagndstico con
relacion a la ACAF; es més, la concordancia entre
la ACAF y la biopsia con aguja TRUCUT es muy
baja (en cambio la concordancia entre la ACAF y
los especimenes quirdrgicos es alta). Por lo anterior,
pensamos que debe evitarse el término BACAF, a
pesar de ser utilizado extensamente y de manera
intercambiable en la literatura (3). Esta ACAF se
puede realizar guiando la aguja por palpacién del
nédulo, aunque es mas recomendable hacerla
guiada por ecografia.

La citologia de un ndédulo dominante o Unico
puede indicar benignidad, malignidad, o no ser
diagnostica. En los dos extremos es mas clara la
conducta, pero en los casos indeterminados habra
que acudir al seguimiento de los pacientes, ACAF
repetidas o a los exadmenes paraclinicos que he-
mos mencionado. En relacién con las imagenes
preoperatorias, la American Thyroid Association
(ATA) ha publicado un consenso reciente (2015)
que afirma lo siguiente:

e Debe valorarse rutinariamente la glandula por
ultrasonografia (ahora de alta resolucion) para
examinar los tumores primarios y las adeno-
patias cervicales (Figura 1).

e ACAF guiada por ultrasonografia sobre las
adenopatias sospechosas.

e TAC o RNM con contraste en ciertos casos (4).

Generalmente los enfermos llegan a consulta
con un nédulo solitario de la tiroides (5% son malig-
nos), aunque algunos vienen con un nédulo domi-
nante dentro de un bocio multinodular que ha crecido

(2). En esos casos, algunas caracteristicas pueden
sugerir malignidad: mayor en sexo masculino, en
menores de 30 o en mayores de 60, crecimiento
rapido, la presencia de nddulos no dolorosos, de
consistencia dura o fijados a tejidos subyacentes,
o la palpacion adicional de masas cervicales que
indican metastasis linfaticas regionales.

Si se determina que la lesién es maligna —en
el caso de carcinomas papilares— o es sospechosa
pero no determinada por citologia —en el caso de
adenomas/carcinomas foliculares, se procedera
al tratamiento, siempre quirlrgico, en caso de
malignidad.

TIPOS HISTOLOGICOS DE CANCER
TIROIDEO

La clasica divisién segun su histologia conti-
nda siendo la misma de muchos afios. El tipo mas
comun es el papilar (80%), afortunadamente el de
mejor prondstico, seguido por tumores de mayor
agresividad, en orden creciente el folicular (10%),
el medular (5-10%), el de Hurthle —una variante del
folicular— (2-3%) y el anaplasico (1-2%), que sigue
causando una mortalidad del 100% a cinco afios.
Otros tumores mas raros son los linfomas primarios
de tiroides y los sarcomas (5,6).

CANCERES DIFERENCIADOS Y OTROS
TUMORES MALIGNOS DE LA TIROIDES

La unidad anatémicay funcional de la glandula
tiroides es el foliculo, que tiene células epiteliales
donde se forma la tiroxina, que rodean un espacio
en el cual se deposita el coloide. En estas células
se originan tanto los adenomas benignos como los
tumores malignos diferenciados, que son la gran
mayoria. En estos canceres, las células se parecen
mucho al tejido normal de la tiroides cuando se
observan en un microscopio. Se trata de los car-
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Figura 1. Ultrasonografia de un paciente con carcinoma papilar en el I6bulo izquierdo. La masa observada es
grande e hipoecoica, que infiltra marcadamente el I16bulo izquierdo. Aunque no hay una evidencia definida
de microcalcificaciones, los margenes del tumor estan pobremente definidos y hay ausencia de un halo
hipoecoico claro alrededor de la masa. Ecografia por cortesia del Dr. Ravi Kadasne para el portal
http://www.ultrasound-images.com/thyroid.htm

cinomas papilar, folicular y de células de Hurthle.
Otros tipos de canceres tiroideos menos comunes
son el carcinoma medular, el insular (pobremente
diferenciado) y el anaplasico (indiferenciado).

a.

188

Carcinoma papilar. EI mas comun de todos;
originado generalmente en un solo l6bulo de
la tiroides. A pesar de su lento crecimiento, se
propaga a ganglios cervicales con frecuencia.
Su tratamiento es exitoso, su prondstico muy
bueno, pero se presentan recaidas hasta en
uno de cadatres casos. Generalmente se pre-
senta en mujeres en edad reproductiva con las
caracteristicas clinicas de curso lento y escasa
mortalidad, aunque el proceso cambia en los
nifios y en los mayores de 70 afios. En el grupo
gue ha recibido previamente radioterapia de
cabeza y cuello —en la posguerra era comudn
en los Estados Unidos irradiar las amigdalas
hipertréficas de los nifios— el cancer tiende a

ser multifocal, metastatiza a ganglios linfaticos
tempranamente y su prondstico ya no es tan
bueno (7-11). Un subtipo del carcinoma papilar,
el subtipo folicular (o variante folicular-papilar
mixta) se ve con mas frecuencia. La forma ha-
bitual de carcinoma papilary el subtipo folicular
tienen el mismo prondstico favorable cuando
se descubren temprano y su tratamiento es
el mismo. Estos canceres presentan papilas
histolégicamente, y también los caracteristicos
“cuerpos psamoma” en la mitad de los casos.
Existen también otros subtipos menos frecuen-
tes y mas agresivos (Figura 2).

Los carcinomas papilares pueden ser multi-
focales hasta en un 50%, generalmente no
invaden la capsula y en un 50% presentan
compromiso ganglionar. El prondéstico de
supervivencia es 90% y hasta en un 98%,
en pacientes jovenes. Sin embargo, pueden
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presentar altas tasas de morbilidad debido a
recaidas en un 30% y la causada por trata-
mientos repetidos (5-9).

Los adultos mayores que tienen enfermedad
tumoral mas limitada, paradéjicamente tienen
mayor supervivencia que lo que indicarian
su edad y sexo, en comparacion con adultos
jovenes o aquellos mayores de 45 afios que
presentan metastasis a distancia (12).

Carcinoma folicular. Este tipo de céancer
tiroideo —uno de cada diez casos— es ge-
neralmente mas visto en regiones que han
tenido bocio endémico, y en donde no es
infrecuente que pueda haber una ingesta
pobre de yodo (o por el contrario, a veces
excesiva debido a agresivas politicas de

suministro de sal yodada). Solo un 5% se
disemina a los ganglios linfaticos cervicales
pero como su diseminacion es hematogena,
puede en cambio propagarse a otras partes
(pulmones, huesos). El prondstico —aunque
bueno- no es tan favorable como el del car-
cinoma papilar (8). No es posible determinar
citolégicamente la posible malignidad de un
noédulo folicular por solo BACAF (80% son
benignos) y se requiere lobectomia para
confirmar si hay cancer (5, 6,8).

Carcinoma de células de Hiirthle. Conocido
igualmente como de células oxifilicas, es una
variante de carcinoma folicular y se observa
en 3% de los casos de cancer de tiroides.
Como es menos probable que capte el yodo
radiactivo, serd mas dificil de diagnosticary la
ablacién radionuclear no funcionara bien.

Figura 2. Carcinoma papilar, con inclusiones de cuerpos psamoma.

Adaptado de Muniesa JA, Lazaro JM. Cancer de tiroides en el Registro Hospitalario de Tumores de Teruel y experiencia con la PAAF.
Boletin Oncoldgico del Area Sanitaria de Teruel. Boletin No. 19.
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Los restantes tipos de cancer de tiroides ocurren
con menos frecuenciay su pronéstico varia de
acuerdo al estado o a la histologia, llegando a
ser francamente malo en el caso de los tumores
anaplasicos. Estos son:

Carcinoma medular tiroideo. Se origina en las
células C (parafoliculares) de la tiroides, son
productoras de la hormona hipocalcemiante
calcitonina; cuando se malignizan, producen
excesivamente calcitonina, o igualmente son
estimuladas con pentagastrina (8). También
producen antigeno carcinoembrionario, co-
nocido con las siglas CEA. A veces se puede
propagar a ganglios linfaticos, pulmones o
higado, habiéndose detectado previamente
0 no, un ndédulo tiroideo. También tiene el
problema de no captar yodo radiactivo, por lo
gue su diagndstico original y de presencia de
metastasis, asi como de su tratamiento, se
dificulta. La mayoria de los casos son espora-
dicos y se presentan en adultos mayores, con
compromiso de un solo Iébulo tiroideo. Cuando
son familiares, se desarrollan durante la nifiez
o0 juventud, propagandose tempranamente y
tienen presencia multifocal en ambos l6bulos.
Este es el tipo de tumor que puede hacer parte
de la neoplasia endocrina multiple (sindromes
de MEN), que presenta tumores benignos o
malignos en otras glandulas endocrinas como
islotes pancreaticos, paratiroides, suprarrena-
les, etc. (5,6).

Carcinoma anaplasico. Es indiferenciado y
afortunadamente una forma poco comun (1-
2%). Algunas veces se origina en canceres
papilares o foliculares ya presentes. Tiene
evolucion rapida y desenlace fatal, general-
mente en menos de un afo. Otros tumores
malignos originados en la glandula tiroides son
los linfomas y los sarcomas, que por su rareza
no los discutiremos en este articulo (8).

FACTORES PREDISPONENTES

Como factores que inciden en la etiologia,
ademas de los hereditarios y cambios de tipo
genético, debemos mencionar la radiacion cervi-
cal en nifios y adolescentes (pero no con el uso
diagndstico o terapéutico de yodo radiactivo). En
algunos bocios generados por defectos enzimati-
cos en la formacién de las hormonas tiroideas, la
TSH elevada que se asocia con ellos puede jugar
un papel en el desarrollo de carcinomas tiroideos
(6,7). En zonas yodo deficientes se ve un nimero
relativamente menor de carcinomas papilares y
algo mas de foliculares y anapléasicos. La ingesta
cronica de yodo en exceso puede también jugar
un papel.

FACTORES HEREDITARIOS,
ONCOGENES Y GENES
SUPRESORES TUMORALES

Ciertos sindromes hereditarios raros pueden
asociarse con canceres papilares o foliculares. Tal
es el caso de la poliposis adenomatosa familiar o
sindrome de Gardner, existiendo un riesgo 160
veces mayor de desarrollar carcinomas papilares,
especialmente en mujeres menores de 35 afios.
Otros casos hereditarios con tumores tiroideos
benignos y malignos asociados son los hamartomas
multiples (Enfermedad de Cowden), en el sindrome
de Peutz-Jeghers (poliposis intestinal familiar) y
en el de ataxia-telangiectasia (13). Los pacientes
con tiroiditis de Hashimoto presentan un riesgo 67
a 80 veces superior al de la poblacion en general
para el desarrollo de este tipo de neoplasia. En
carcinomas medulares de tipo familiar se hallan
mutaciones en diferentes exones del protooncogén
RET del cromosoma 10 y que lo convierten en
un gen con actividad oncogénica. Entre 3 y 33%
de los carcinomas papilares sin antecedentes de
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irradiacion y entre el 60 y 80% de los irradiados
presentan reordenamientos en el oncogén RET/
PTC y, con menor frecuencia en los NTRK, RAS
y GSP. Mutaciones puntuales inactivadoras de al
menos dos oncogenes supresores (p53y gen del
retinoblastoma, Rb) se han hallado con mucha
frecuencia en los carcinomas anaplasicos y, en
cambio, son raras en las células de los carcinomas
diferenciados, incluso en los que coexisten con los
indiferenciados en la misma glandula (14).

La base biolégica molecular del cancer de tiroi-
des originado en los foliculos (el bien diferenciado) es
la activacion de las tirocinasas intracelulares, es decir
de las vias MAPK y PI3K, a través de mutaciones
genéticas somaticas o reacomodaciones genéticas.
En los pobremente diferenciados (insulares) y en
los indiferenciados (anaplasicos), se acumulan
las alteraciones genopoyéticas vistas en los bien
diferenciados aunque también se pueden observar
nuevas mutaciones. Los medulares (originados en
las células C), se activa la RET cinasa, a través
mutaciones de la RET germinal o de mutaciones de
la RET o de la RAS. Gracias a este conocimiento,
se han desarrollado compuestos quimioterapicos
para el tratamiento del cancer tiroideo (15).

ESTUDIOS COLOMBIANOS

En nuestro medio se encuentran estudios
recientes con informacién proveniente de varias
zonas del pais, concentrados en temas como
epidemiologia, cirugia y patologia de este tumor
(16). El cancer de tiroides en Colombia tiene una
incidencia calculada en 2008 de 7,9 por 100.000
para mujeres y de 0,8 por 100.000 para hombres
(8). Entre 2003y 2007 se presentaron 1.145 casos
nuevos en el Instituto Nacional de Cancerologia,
que fueron clasificados por su tipo histopatolégico
en relacién con la frecuencia, asi: papilar (88%),
folicular (3%), medular (3%), de células de Hurthle

(1%), anaplésico (1%) y otros, o no clasificados
(4%), es decir, un porcentaje mayor de casos de
carcinoma papilar y un poco menor de los demas,
en comparacion con los promedios mundiales. Se
calcula que anualmente aparecen 1.600 casos nue-
vos en Colombia (7). Grupos de universidades en
Bogota (Javeriana, La Sabana) y Medellin (Pontificia
Bolivariana) se han preocupado por las técnicas
quirdrgicas, y también han realizado metaanalisis
sobre varios aspectos de este cancer (10, 17-24).

Un reciente estudio de costo-beneficio favorece
la realizacion de tiroidectomias totales sobre hemi-
tiroidectomias en neoplasias foliculares, excepto en
casos de alto riesgo de hipoparatirodismo residual
o de lesion del nervio recurrente laringeo (17), en
concordancia con la tendencia observada en las
Ultimas décadas, de hacer tiroidectomias oncoldgicas
(o citorreducion quirdrgica agresiva) en casos de
carcinoma papilar, porque a pesar de su buen pro-
néstico, se trata de canceres que a menudo tienen
origen multicéntrico, con un nimero no desprecia-
ble de recidivas en casos de hemitiroidectomia, y
en una cuarta parte de los casos, con variantes
histol6gicas agresivas. La experiencia del grupo
multidisciplinario de la Fundacion Cardioinfantil de
Bogota, con cerca de medio millar de casos, justificd
estas tiroidectomias oncoldgicas (que incluian en
muchos casos vaciamientos centrales y laterales),
por la presencia de los factores antes mencionados
y en un namero de casos, la falta de un adecuado
seguimiento de los pacientes (11).

TRATAMIENTO

En caso de un diagnéstico positivo, esta indi-
cada la cirugia, pero se sigue discutiendo qué tan
agresiva debe ser en los casos de neoplasia bien
diferenciada, que como deciamos es la variedad
menos peligrosa y afortunadamente, la mas comun.
Por ejemplo, se puede hacer una lobectomia para
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confirmar la patologia de manera indiscutible, caso
usual como deciamos en nddulos foliculares. Una
publicacion de laALT (Asociacién Latinoamericana
de Tiroides), aunque es clara en la recomendacion
de latiroidectomia, es partidaria de conductas menos
agresivas (teniendo en cuenta su buen prondstico
y la posibilidad de complicaciones nada deseables
como la pardlisis del recurrente laringeo, hipopa-
ratiroidismo posquirdrgico, hipotiroidismo, tetania
transitoria, infeccion o formacién de queloides), pero
eso si con seguimiento rutinario del paciente, para
confirmar su evolucioén (25-27). El problema es que
no es lo mismo un paciente con cancer de tiroides,
operado en grandes capitales con disponibilidad de
tecnologia diagnéstica de punta, citlogos y cirujanos
de cuello experimentados, que el caso intervenido
en ciudades intermedias o mas pequefias. Los
errores diagndésticos son mayores, al igual que las
complicaciones de la tiroidectomia (Tabla 1).

Aunque es frecuente que el cancer papilar in-
vada los ganglios cervicales, también puede ocurrir
gue haya metastasis pulmonares u 6seas, e incluso
a otros drganos, aunque menos frecuentemente.
En caso de metastasis en ganglios linfaticos cervi-
cales recurrentes o persistentes en pacientes con
carcinoma bien diferenciado, la ATA recomienda
tiroidectomia total (por la multicentricidad del tumor)
con vaciamiento radical de cuello (en algunos casos
bilateral e incluso con vaciamiento de mediastino
anterior), seguimiento activo de los casos, ablacion
con yodo radiactivo, radioterapia externa o resec-
cion con procedimientos minimamente invasivos,
teniendo en cuenta la agresividad biolégica del
tumor (25).

Un interesante estudio comprueba lo que se
conoce desde hace afios, que la experiencia del
cirujano conlleva unareseccion adecuada para las
necesidades del paciente, a menos complicaciones
y a mejor prondstico. En el articulo se concluye que

estos mejores resultados se obtienen con cirujanos
gue hacen al menos 30 tiroidectomias cuando son
casos sin metastasis. En casos mas avanzados
se requieren cirujanos que realicen al menos 50
tiroidectomias (28).

Una sociedad cientifica espafiola publicé unas
guias en las que —al igual que los especialistas
de América Latina— recomiendan cirugias mas
conservadoras en microcarcinomas o en tumores
de menos de 2 cm, tratando de evitar el uso de
ablaciones posteriores con radioyodo (29). Otros
insisten en que hay que valorar la situacion de cada
paciente, pues hay casos en que no conviene ser
tan agresivos en la terapéutica. Sin embargo, parece
haber mas partidarios de las tiroidectomias totales
con vaciamientos de cuello, en momentos en que
la incidencia de cancer diferenciado de tiroides
estd aumentando a nivel mundial. Se ha concluido
gue el uso del ultrasonido y de la ACAF tienen que
ver con la mayor cantidad de diagnosticos (30);
en otro estudio se habla de que la triplicacion de
diagnésticos de carcinoma papilar realizados en
personas mayores se debe al acceso a servicios
de atencién médica de calidad, donde se logran
mas y mejores diagnosticos (31).

Un grupo multidisciplinario de la Universidad
del Cauca presentd un andlisis de su casuistica
local en un estudio retrospectivo de tiroidectomia;
también una revision sistematica de la situacion en
Suramérica y en Colombia. Estas dos publicacio-
nes contribuyen a la ya creciente literatura médica
nacional sobre el tema (32,33). Estos autores se
preguntan por qué en su casuistica los microcarcino-
mas papilares se han triplicado en incidencia, no asi
los més grandes —excepcion hecha de ocasionales
series de otros paises— o con histologia diferente.
¢ Obedece esto a que el Departamento del Cauca
ha sido una regidn con un 80% de bocio endémico,
y ahora—corregido este— es una poblacion que tiene

192 ISSN: 0120-5498 « MEDICINA (Bogota) Vol. 37 No. 2 (109) Pags. 185-196 < Junio 2015



Cancer diferenciado de tiroides: ¢Por qué esta aumentado su frecuencia?

Tabla 1. Estratificacion de variables de riesgo con influencia en la recurrencia y en la mortalidad por cancer *

Factores predictores de alto riesgo

Predictores de riesgo moderado a bajo

Edad < 15 0 > 45 afios

Edad entre 15 a 45 afios

Sexo masculino

Sexo femenino

Historia familiar de cancer de tiroides

No hay historia familiar

Tumor >4 cm de diametro

Tumor <4 cm de diametro

Enfermedad bilateral

Enfermedad Unilateral

Extension extratiroidea

No hay extensién extratiroidea

Invasion vascular presente **

Invasion vascular ausente

Adenopatias metastasicas cervicales o mediastinales

No hay adenopatias metastasicas

esclerosis difusa, variantes insulares

Ciertos subtipos: células de Hirthle, células altas o columnares,

Carcinoma papilar encapsulado, microcarcinoma papilar,
carcinoma papilar quistico

Atipia nuclear marcada, necrosis tumoral e invasion vascular

No se ven estos cambios

escasamente

Tumor o metéstasis que no concentran yodo radiactivo, o lo hacen

Tumor o metastasis que concentran bien el yodo radiactivo

Metéastasis a distancia

No hay metastasis a distancia

*  Las variables en relacion con el paciente van en letra italica. Las demas variables se relacionan con el tumor propiamente dicho.
** | a invasion vascular se ve tanto en canceres papilares como foliculares.

unaingesta excesiva de yodo? ¢, Sera que la mayor
cobertura de salud de su poblacion o el acceso a
mejores tecnologias permiten un mayor niumero de
diagndsticos? ¢ Tienen que ver los factores genéti-
cos? Probablemente se trate de la suma de estos
factores, hecho no demasiado preocupante porque
los carcinomas ocultos, pequefios por definicion,
no requieren un tratamiento agresivo. Pero no hay
que olvidar que aunque la mortalidad es escasa
en los pacientes que presentan estos “canceres
buenos”, la morbilidad no lo es tanto y la ansiedad
de estos enfermos es mucha.

TRATAMIENTOS COMPLEMENTARIOS

Un par de meses después de latiroidectomia, en
los pacientes con carcinomas diferenciados -depen-
diendo del caso— se procede al tratamiento ablativo
con dosis variables de yodo radiactivo (131-1), que
disminuye el riesgo de recaida y convierte a la tirog-

lobulina en un marcador tumoral. Como el aumento
de la TSH optimiza el efecto ablativo del radioyodo,
hay dos métodos para lograrlo: Uno, suspendiendo
la suplencia de levotiroxina por algo mas de un mes
(lo que conlleva a una serie de alteraciones incon-
venientes relacionadas con el hipotiroidismo), o en
forma mas moderna, con la aplicacion intramuscular
de una ampolla de 1.1 mg de TSH recombinante hu-
mana (rhTSH) por dos dias consecutivos, y al tercer
dia se administra la dosis ablativa de 131-I (entre 30
y 300 mCi); dos dias después se hace la medicion
de tiroglobulina y de anticuerpos antitiroglobulina. El
rastreo corporal (en busca de tejido tumoral metas-
tasico) se hace una semana mas tarde. Un resultado
Optimo se veria si no hay niveles de tiroglobulinay el
rastreo corporal es negativo (34).

Enseguida se inicia (o continta) la dosis su-
presiva de levotiroxina, buscando niveles de TSH
entre 0.5 y 0.01 mUI/L para evitar la recaida en
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Diagnéstico citoldgico Bethesda V, VI Ca papilar de tiroides

—

Tiroidectomia

< 1cm, sin signos de
riesgo

Hemitiroidectomia

Ll
l >1emTTxVC
7

Compromiso
Enfermedad

irresecable

ganglionar
lateral TT + VC+ VRM

Metdstasis

Patologia Hallazgo adicional

corroborada

—— ' Radioterapia H Cirugia

| |

' Yodoterapia
1
1

T1-4N1 **

‘_‘ I
T2NO

T3NO1 A*
Reclasificacion y

T1-4NO-1M1**

tratamiento

|_I

|_I

ABLACION

Adyuvancia
Yodo-13
100mCi

Yodo-131
30mCi

rl

Tratamiento Metastasis

200-300 mCi
Yodo-131

' TINO

q 0,1-0,5 mul/L | q 0,01-01muUl/L I
0,5-2m Ul/L

Control TSH
2 meses

centrales y TG L<10

** T3 por tamafio <4 cm ganglio lateral o <5
centrales

TT: Tiroidectomia total

VC: Vaciamiento del compartimento central
VRM: Vaciamiento radical modificado de TGL
(tiroglobulina liberada con liberacion de TSH).

Tabla 2. Flujograma. Tratamiento inicial del cancer diferenciado de tiroides. Adaptado de Rojas LJ.
Manejo del cancer diferenciado de tiroides. En: Recomendaciones de la ACE para el diagnéstico

y manejo de las enfermedades tiroideas. 2015.
Diabetes y Metabolismo. Carlos A.

pacientes con riesgo de intermedio a alto, o una
TSH en niveles normales bajos, para pacientes

Asociacion Colombiana de Endocrinologia,
Builes Barrera Editor PP127-40

REFERENCIAS

* T3: por compromiso paratiroideo o >5 ganglios

de bajo riesgo (34). Cuando todas estas medidas
fallan, queda la opcién de radioterapia externa o
del uso quimioterapedtico de inhibidores de tirosina
cinasa (TKI). Estos TKI se han utilizado en casos
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nib, Selumetinib y al menos cinco més (35). En la
Tabla 2, vemos un flujograma para el tratamiento.
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