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Resumen

| carcinoma papilar de tiroides es un tumor frecuente

en mujeres y el numero de casos nuevos viene en cre-
cimiento. La mayoria de estos casos de novo son tumo-

res menores de 2 centimetros. Parte de la responsabilidad
de este aumento es explicable por un uso mayor de ayudas
diagnoésticas. Esto ha permitido detectar el cancer de tiroides
temprano o clinicamente silente. En esta poblacion, el manejo
ha sido tipicamente agresivo, incluyendo cirugias extensas (ti-
roidectomia total) seguidas por terapia con yodo radiactivo y
supresion de TSH. Las proximas guias plantearan cuatro gran-
des modificaciones: 1. Estadificacion dinamica del riesgo (res-
puesta completa, respuesta bioquimica incompleta, respuesta
estructural incompleta e indeterminada) 2. Disminucién de
las indicaciones y de la dosis de ablacién con yodo radiactivo,
especificamente el uso de esta terapia debe estar ajustado al
riesgo basal de recurrencia (bajo, intermedio, alto) del pacien-
te y debe tenerse en cuenta el nimero de ganglios linfaticos
afectados, el tamafio de las metastasis ganglionares, la histo-
logia y el tamafio del tumor. Una dosis de 30 mCi de **'yodo es
igual de eficaz para negativizar la tiroglobulina que una dosis
de 100 mCi. 3. Extension de la cirugia (cirugia parcial en tumo-
res menores de 4 cm con histologia favorable) y 4. Terapia de
supresion con levotiroxina con metas mas laxas de TSH, dado
el riesgo de osteoporosis y arritmias con una supresion exage-
rada de TSH, especialmente en la poblacién de edad avanzada.
Palabras clave: carcinoma de tiroides, yodo radiactivo, ti-

roidectomia, TSH, levotiroxina.

Abstract

Papillary thyroid carcinoma is a frequent cancer in women.
An increase in the number of new cases has been detected in the
last years. However, tumors smaller than 2 cms represent the
largest sample in those new detected cancers. The cause of this
increment is partially responsibility of an increased use of diag-
nostic aids such as ultrasound, even in asymptomatic patients.
The management of these clinically silent tumors has been
quite aggressive with extensive surgery (total thyroidectomy)
followed by radioactive iodine therapy and TSH suppression.
The next papillary thyroid carcinoma guidelines will address 4
important modifications: 1. Dynamic approach to risk stratifi-
cation (Complete response, incomplete biochemical response,
incomplete structural response and indeterminate response) 2.
Decrease in the indication and dose of radioactive iodine. The
use of this therapy must be adjusted to the basal risk of recur-
rence with consideration of the number of ymph node metasta-
ses, the size of the lymph node metastases, the histopathologic
variant and the size of the primary tumor. A dose of 30mCi of *3']
is as effective as a dose of 100 mCi for thyroid ablation. 3. Ex-
tension of the thyroidectomy (partial surgery in tumors smaller
than 4 cms without unfavorable histopathology and 4. Higher
TSH goal with levothyroxine suppression therapy. A strict TSH
suppression has been associated with increased risk of osteopo-
rosis and cardiac arrhythmias, especially in older population

Keywords: thyroid carcinoma, radioactive iodine, thyroid-
ectomy, TSH, levothyroxine.

Por qué hacerlo simple, cuando se puede hacer
complicado. Proverbios Shadoks

Desde hace algunos afios, el cancer de tiroides se ha con-
vertido en el tumor de mayor incidencia en las mujeres®.
Utilizando la base de datos SEER, que recoge informacién de
aproximadamente el 10% de todos los pacientes con cancer
en los Estados Unidos, Davis en 2014® demostré que desde
1995, el crecimiento de los casos nuevos de cancer de tiroi-
des viene aumentando de forma exponencial. De estos can-
ceres, los que tienen una mayor incidencia son los papilares,
que son los de mejor pronéstico, mientras que los demas ti-
pos histoldgicos, como folicular y anaplasico, permanecen con
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una incidencia estable. Ademas, los tumores que han tenido
mayor aumento en la incidencia son los menores de 1 cm que
son clinicamente indetectables, seguidos por los que miden en-
tre 1y 2 cm. Los tumores mayores de 2 cm, que se consideran
clinicamente detectables, han tenido un leve aumento que no
es comparable con el crecimiento de los primeros. Un andlisis
enfocado en los tamafios de los tumores demostré, ademas, que
aquellos tumores menores de 5 mm de diametro pasaron en
una década de ser el 14% al 21% de todos los casos y los de
6-10 mm pasaron de 11% a 18% del total. Este crecimiento de
los tumores de tamafos imposibles de detectar por los métodos
clinicos tradicionales (“incidentalomas”), sélo puede explicarse
por el aumento indiscriminado en el uso de la ultrasonografia
diagnoéstica®. Sin embargo, a pesar del aumento de su deteccién
y de su correspondiente tratamiento quirurgico y con yodo ra-
diactivo, no se ha podido demostrar un cambio en la mortalidad.
Esto hace manifiesto que existe una explosién diagndstica pre-
via a la manifestacion clinica de la enfermedad, lo que algunos
han dado en llamar una “epidemia”. Este aumento en realidad
puede considerarse una deteccion preclinica de una condiciéon
que aparece cuando métodos diagnésticos de alta resolucion se
hacen facilmente asequibles, pero cuyo efecto positivo sobre los
desenlaces importantes como mortalidad o recurrencia, no ha
podido ser demostrada. Asi, nos enfrentamos a una “epidemia”
de cancer de tiroides “temprano” clinicamente silente.

Esta revisidn pretende analizar el impacto que pueden te-
ner el diagnéstico y tratamiento de estos tumores tempranos
y la propuesta que desde la Asociacién Americana de Tiroides
(ATA, por sus siglas en inglés) viene siendo impulsada para
modificar el paradigma actual de tratamiento.

Como predmbulo, es necesario abordar la definicion de
cancer temprano de tiroides. Se ha extrapolado la definicién
patoldgica de microcarcinoma (tumor que mide menos de 1
cm en su didmetro mayor) a la definicion clinica y oncoldgica
de cancer temprano, que corresponderia a tumores en etapas
evolutivas con minima invasién local y sin invasién ganglionar
o0 a la estadificacion de estadio I de la AJCC. Esta extrapolacién
no esta exenta de dificultades. La definicién de microcarcinoma
expuesta por los patblogos durante muchos afios correspon-
de en realidad a la medicién del diametro del tumor primario
dentro de la tiroides y no se ocupa de las demas caracteristicas
histopatolégicas y de comportamiento biologico de la enferme-
dad. Esto contradice el conocimiento actual en relacién a que el
factor mas importante para determinar el curso futuro de un
tumor es su comportamiento biolégico (el cual hoy en dia se
busca en los marcadores genéticos y los productos proteinicos
del tumor)®. As{, un paciente puede tener un tumor tiroideo de
8 mm pero debutar clinicamente con una metastasis ganglionar
de 2 cm en el compartimiento lateral del cuello, lo que permiti-
ria definirlo como microcarcinoma pero que no corresponderia
aun tumor temprano, ya que la enfermedad se ha extendido por
fuera de los limites del drgano de origen. Igualmente ocurriria
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con un tumor del mismo tamafio, pero el cual demostré en el
intraoperatorio su extension local por fuera de los limites de la
tiroides o se encontraron ganglios metastasicos con extension
extracapsular en el compartimiento central. Por el contrario,
asumir que los tumores de mas 1 cm corresponden a tumores
avanzados, adolece de las mismas dificultades. Un tumor de 2
cm dentro de un bocio de 7 cm y sin ningtn factor prondstico
adverso, debe considerarse temprano independientemente de
su tamafio, afirmacion que ha sido ampliamente demostrada en
estudios clinicos cuando se ha evaluado su desenlace futuro®.
Un asunto particular que pone de manifiesto la debilidad de la
definiciéon anatdémica (basada en el tamafio) de los tumores de
tiroides, se refiere a la presencia de micrometastasis en el com-
partimiento central. Varios estudios han demostrado que tumo-
res con didmetros hasta 1 cm pueden llegar a tener un 60% de
micrometastasis ganglionares centrales que, sin embargo, no
tienen impacto en la recurrencia o la supervivencia®?. ;Si este
tumor mide menos de 1 cm y tiene micrometastasis como debe-
ria clasificarse? ;Serfa avanzado en razén de unas metastasis sin
importancia clinica? ;O seria atin temprano basado en el mismo
argumento? Los estudios que evalian microcarcinomas casi
nunca hacen estas salvedades y en muchos casos se crea un gru-
po heterogéneo donde mas que el comportamiento bioldgico, el
tamario y so6lo el tamafio determina lo avanzado del tumor, pero
no se define con claridad cuantos de estos microcarcinomas son
realmente tumores tempranos.

En segundo lugar, es importante saber de donde se origina-
ron las conductas actuales en el manejo de los tumores tempra-
nos de la tiroides, que se encuentran ampliamente difundidas
en guias y recomendaciones®?. Inicialmente, se reconoce que
el tratamiento del cancer de tiroides se soporta en cuatro prin-
cipios: la estadificacién inicial de la enfermedad que define la
estrategia terapéutica que se va a escoger; la reseccion quirtr-
gica de la enfermedad, incluyendo la glandula y los ganglios con
metdastasis en los casos necesarios; la ablacién posoperatoria
con yodo radiactivo y la supresiéon con hormona tiroidea. Des-
de mediados de la década de los ochenta, Ernst Mazzaferri*12,
endocrinélogo de la Universidad de Ohio, logré convencer a la
comunidad cientifica de que el manejo de todos los tumores de
tiroides, independiente de su estadio, requeria de dos interven-
ciones terapéuticas: la primera, una cirugfa mas extensa, contra-
rio a la practica habitual de la época de realizar tiroidectomias
parciales*'¥ que, en términos quirtrgicos se llama tiroidecto-
mia total y, la segunda, un complemento de la cirugia, que co-
rresponde a la ablacién con yodo radiactivo. Esto obedeci6 a la
aparicion de la tiroglobulina como marcador de la actividad de
la enfermedad tiroidea maligna®. En su momento, la conse-
cucién de una tiroglobulina negativa se convirti6 en el objetivo
ultimo de los médicos que trataban el cancer de tiroides y para
poder alcanzarlo era necesario eliminar, a como diera lugar,
todo rastro de tejido tiroideo, ya fuera por métodos quirdrgicos
exclusivos o acompafiados de una dosis elevada posoperatoria
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de yodo radiactivo. Simultdneamente, a unos pocos kiléme-
tros de distancia, lan Hay(*1%1), endocrinélogo de la Clinica
Mayo en Minnesota, demostraba que los tumores tempranos
tratados con tiroidectomias parciales y sin aplicacion rutinaria
de yodo radiactivo tenian similar prondstico a los reportados
por Mazzaferri, pero con una menor intervencién médica, con
menos riesgos para los pacientes y con menores costos para
el sistema de salud. Desafortunadamente, en su momento, los
resultados de los estudios de Mazzaferri fueron mas facilmen-
te aceptados por la comunidad médica en razén a la “cance-
rofobia” que merodeaba por los corredores de los hospitales
y las facultades de medicina (de los cuales hay ejemplos pal-
pables como el del cAncer de mama o de prostata), a costa de
unos resultados mucho mas alentadores y menos agresivos
propuestos por Hay. Hoy en dia es facil reconocer importantes
fallas metodoldgicas de los estudios originales de Mazzaferri.
Finalmente, la idea equivocada que se ha tenido en la lucha
contra el cancer de “mas es mejor” era ampliamente aceptada
en esta época, a pesar de que la historia demuestra lo equivo-
cados que solemos estar cuando aplicamos esta maxima.

No obstante, en los ultimos afios, ha sido Michael Tuttle,
endocrindlogo del Memorial Sloan Kettering Cancer Center, en
Nueva York, el que ha liderado una revaluacion de los criterios
actuales de manejo, tendiendo a disminuir las intervenciones
exageradas que hoy se practican sin mayor evidencia de su
efectividad®-?2. Este movimiento es el que ha dado lugar a las
recomendaciones préximas de la ATA, sobre las cuales se han
ofrecido algunos avances en los congresos relacionados.

Se esperan por tanto cuatro grandes modificaciones:

1. Estadificacion dinamica del riesgo

Como se esboz6 antes, tradicionalmente la determinacion
del estadio y, por tanto, del riesgo de los pacientes con can-
cer de tiroides se ha centrado en la mortalidad a cinco afios,
asumiendo como en los demas tumores, que el prondstico
del paciente depende del estadio inicial con el cual consulta
por primera vez. Sobre este paradigma han surgido varias
informaciones que permiten determinar que en primer caso
la mortalidad es un desenlace menos relevante que en otros
tumores y que el estadio inicial no necesariamente es el mejor
predictor prondstico. Las clasificaciones surgidas en los afios
80 como AMES, AGES, MACIS, MSKCC, TNM (que consideraban
el tamafio del tumor, la presencia de metastasis regionales y/o
a distancia, la extension por fuera del 6rgano, la edad, el gra-
do tumoral, etc.) centraban su prediccion en el factor mortali-
dad*23-3%), Sin embargo, los estudios con seguimientos a largo
plazo han demostrado que la mortalidad en la mayoria de los
tumores tempranos no supera el 3-5% y que el desenlace mas
importante para un paciente con cancer de tiroides es la recu-
rrencia, la cual no se considero en el disefio de estos indices.
La razén para considerar la recurrencia como el verdadero
desenlace centrado en el paciente, es que las intervenciones
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propuestas para su control pueden derivar en complicacio-
nes, eventos adversos y secuelas a largo plazo como disfonia
severa, traqueostomia, hipoparatiroidismo definitivo, lesién
de nervio espinal, fistulas linfaticas ademéas del componente
estético y funcional de las multiples cirugias en el cuello con
limitacién de su movilidad y las asociadas a la carga emocio-
nal que se relaciona con cada nueva recurrencia. La propuesta
actual esta englobada en el término “estadificacién dinamica”
y se enfoca preferencialmente en el riesgo de recurrencia de la
enfermedad, ademas que da a entender que el estadio inicial
con el que se presenta el paciente puede ser modificado con
las intervenciones médicas que se realicen para tratarlo y que
s6lo el seguimiento puede establecer con certeza la evolucién
de la enfermedad®®. Desde las gufas de 2009, este concepto
ya se habia sugerido, promoviendo la estadificacién de los pa-
cientes en bajo, mediano y alto riesgo de recurrencia. Los pa-
cientes de bajo riesgo serian aquellos con tumores menores de
1 cm de didmetro sin compromiso extracapsular, de histologia
favorable y sin evidencia clinica de metastasis ganglionares y
en quienes se hubiera practicado una resecciéon completa de
la lesion. Estos tendrian una frecuencia de recurrencia menor
a 3%. Por el contrario, los pacientes de alto riesgo correspon-
derian a pacientes en los extremos de la edad con tumores
mayores de 4 cm, con invasion extracapsular e histologia des-
favorable (variantes agresivas, invasion linfovascular) y con
evidencia clinica de metastasis ganglionares. Estos pacientes
tendrian una frecuencia de recurrencia superior al 60%. Fi-
nalmente, los demas pacientes que no pueden ser ubicados en
alguno de estos extremos quedarian clasificados como riesgo
intermedio con una recurrencia esperada del 16%1%,

El primer cambio se centra en el tamafio. Se espera que
las nuevas guias disminuyan la fuerza que se le da al tamafio
y relajen este criterio, considerando como bajo riesgo incluso
los tumores de menos de 4 cm que cumplan las demas condi-
ciones de la categoria de bajo riesgo.

El segundo cambio, y que parece ser el mas significativo
en el manejo del cancer de tiroides en las tltimas décadas, se
refiere a dejar de considerar el riesgo de recurrencia como
un fenémeno fijo y convertirlo en un estadio de transicion,
donde el tratamiento recibido y el seguimiento pueden ofre-
cer modificaciones y determinar el consecuente escalamien-
to o desescalamiento del tratamiento. Asi, ademas de definir
el riesgo inicial del paciente, se debe considerar la respuesta
que el paciente ha tenido al tratamiento en cada visita y ésta
debe categorizarse en excelente respuesta-remision, respuesta
bioquimica incompleta, respuesta estructural incompleta y res-
puesta indeterminada.

La respuesta completa implica una ausencia de actividad
bioquimica (tiroglobulina negativa) y estructural (ecografia
cervical sin evidencia de enfermedad) de la enfermedad, que
representa un riesgo de recurrencia cercano al 3% y permite
el desescalamiento en el uso de las intervenciones posopera-
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torias (ablacién con yodo radiactivo) y de
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Tabla 1. Propuesta de manejo segtin la estadificacion dinamica del riesgo

seguimiento (rastreos anuales, examenes
paraclinicos cada tres meses, etc.). Las
nuevas gufas desestimularan el uso de la

Estructural
incompleta

Bioquimica

Excelente Indeterminada

incompleta

tiroglobulina anual liberada/estimulada ..
, L, Tg suprimida 12 meses 6 meses 6 meses 6-12 meses
y examenes de imagenes como la tomo-
grafia, resonancia e incluso el PET-CT. . .| Cada 2-3 anos No es Puede reclasificar
. Tg estimulada | No es necesaria ) . .

La respuesta bioquimica incom- silaTG<0,6 necesaria al paciente
pleta, que corresponde a la recurrencia ) ) ) ) 6-12 meses
bioquimica o “tiroglobulinitis” de antafio, | Ecografia 3-5 afios 1-5 afos 1-5 afhos por 5 afos
implica el seguimiento mas cercano pero
incluso se reconoce que el tiempo puede TSH 0,3-2 mU/L <0,1T mU/L <0,1 mU/L <0,1T mU/L

negativizar los niveles de tiroglobulina

hasta en una cuarta parte de los pacientes y que sdlo una sexta
parte de estos pacientes evolucionaran a una enfermedad es-
tructural que requiere tratamiento especifico sea quirdrgico
o con yodo. Esto también contribuye al desescalamiento tera-
péutico para estos pacientes que suelen ser bombardeados con
dosis de yodo radiactivo “a ciegas”, buscando negativizar los
niveles de tiroglobulina sin ningiin impacto en la frecuencia de
recurrencia de la enfermedad o la realizacion de examenes se-
mestrales de tiroglobulina liberada, con los efectos conocidos
en la calidad de vida derivados del hipotiroidismo inducido.

La respuesta estructural incompleta que se corres-
ponde con la persistencia o recurrencia tumoral propiamen-
te dicha, corresponde a hallazgos imaginolégicos o clinicos
de enfermedad activa que pueden o no corresponderse
con elevaciones de la tiroglobulina. Estos pacientes sufren
en realidad de una enfermedad activa y requieren todo el
armamentario terapéutico disponible, incluyendo nuevas
reintervenciones quirurgicas, dosis repetidas de yodo ra-
diactivo e incluso las nuevas terapias blanco para su ade-
cuado control.

Finalmente, la categoria indeterminada termina recibien-
do a todos los pacientes que no pueden ubicarse en alguna de
las categorias anteriores y que pueden pasar a tener evidencia
clinica de actividad tumoral hasta en una quinta parte, pero
donde la mayoria disminuyen de categoria o permanecen in-
definidamente en esta categoria sin que se logre identificar un
foco activo de tumor.

Asi las cosas, un paciente que debuta con un tumor de bajo
riesgo (entiéndase temprano en todo el sentido de la palabra)
y en el seguimiento demuestra una respuesta completa, es
altamente improbable que presente una recurrencia o mue-
ra de la enfermedad, ayudando a los médicos, a los pacientes
y a los sistemas a mantener la sana prudencia y evitar el uso
indiscriminado de examenes paraclinicos y la ansiedad que
se produce en cada control. Por otro lado, puede ofrecer un
panorama esperanzador para los pacientes que consultan con
tumores de alto riesgo y que muestran respuesta completa en
el seguimiento, pues disminuyen de algiin modo la insistencia
en buscar enfermedad en donde no la hay.
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Ademas, la nueva propuesta devuelve al comportamiento
biolégico del tumor su importancia real y alivia la carga que
recae sobre el médico y el sistema de salud, asumiendo que in-
cluso la deteccién y tratamiento precoz de tumores agresivos,
no es una garantia de curacién y que aun cumpliendo con to-
doslos estdndares conocidos de seguimiento y disponiendo de
todos los recursos, el destino de la enfermedad es desconocido
en muchos casos (tabla 1).

2. Disminucion de las indicaciones y de la dosis de abla-
cién con yodo radiactivo

Como se mencion6 previamente, la indicacién actual de
ablacion en tumores tempranos de tiroides esta relacionada
con la necesidad de negativizar los niveles de tiroglobulina.
Desde las guias de 200919 también se habia propuesto que el
uso de la ablacidn se restringiera para los pacientes que real-
mente obtuvieran un beneficio de la terapia. En el caso de los
tumores tempranos, la sugerencia era clara en contraindicar el
uso de ablacién para tumores intratiroideos menores de 1 cmy
clasificados NO (esto significa vaciamiento central sin ganglios
metastasicos) o Nx (aquellos a quienes no se les realiza vacia-
miento central y no tienen evidencia clinica de compromiso
ganglionar) y usarlo para pacientes con hallazgos histolégicos
adversos cuando el tumor estaba entre 1 y 4 cm. Pero ha sido
Martin Schlumberger, médico nucledlogo del Instituto Gustav
Roussy, quien ha producido las modificaciones mas importan-
tes en este aspecto en los tltimos afios?”?), La publicacién
del ensayo francés dirigido por é1?® y las del ensayo britanico
dirigido por Ujjal Mallick®?, donde se buscaba evaluar la efec-
tividad de la TSH recombinante humana, mostré6 con claridad
que al momento de la ablacién 23-59% de los pacientes con
tumores tempranos tenian valores de tiroglobulina menores
de 2 ng/ml, demostrando que en estos pacientes la ablacién
no tendria ningun efecto clinico importante. De otro lado, los
dos ensayos demostraron que cuando la ablacién es necesaria,
dosis menores (30 mci) son igualmente efectivas para obtener
una negativizacion de la tiroglobulina, lo que se traduce en la
posibilidad de realizar ablaciones en condiciones ambulato-
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rias sin riesgo para la sociedad, con mayor comodidad para el
paciente que no requiere las condiciones de aislamiento nece-
sarias cuando se usan dosis mas altas y en un uso racional de
las ya escasas unidades de aislamiento para terapia con yodo
radiactivo disponibles en el mundo®?.

Se espera entonces que las guias mantengan las recomen-
daciones de 2009 y las extiendan a los pacientes con tumores
de hasta 4 cm e incluso que sugieran el uso restringido en pa-
cientes clasificados como de riesgo intermedio y consideren
su uso s6lo para casos de ganglios centrales positivos pero con
invasion extracapsular.

3. Extension de la cirugia

Actualmente, la cirugfa minima en el manejo del cancer
temprano de tiroides es la tiroidectomia total, y las guias 2009
s6lo consideraban como candidatos a hemitiroidectomia los
tumores menores de 1 cm clasificados como de bajo riesgo®?.
Esta recomendacion era en realidad dificil de seguir, dado que
es imposible determinar preoperatoriamente si la histologia
era favorable o no y si el tumor era realmente unifocal. Ademas,
para aquellos casos que se operaban con una BACAF indetermi-
nada o que en el posoperatorio de una cirugia aparentemente
benigna se descubria un tumor de mas de 1 cm, aun con histo-
logia favorable, la recomendacion era practicar una tiroidecto-
mia de complementacién. Ademas, se recomendaba el uso de
vaciamiento ganglionar central de caracter profilactico en casos
de tumores T3/4 pero ciertas escuelas incluso lo recomiendan
de forma rutinaria. Con la aparicion y redescubrimiento de los
estudios que demuestran que la hemitiroidectomia es suficiente
cirugia para un tumor de bajo riesgo®31*173133) |as nuevas guias
ampliardn la recomendacioén de cirugia parcial a tumores me-
nores de 4 cm con histologia favorable, lo que de alguna manera
también se traducira en menos tiroidectomias de complemen-
tacion. Como la indicacién de yodo quedé limitada a metasta-
sis ganglionares macroscopicamente evidentes con extension
extracapsular, es probable que las indicaciones de vaciamiento
central profilactico dejen de ser consideradas.

Algunas posturas en contra de este manejo conservador
argumentan que los tumores pequefios pueden presentar-
se con compromiso metastasico al diagndstico o durante su
evolucidn, lo que justificaria mas intervenciones tempranas.
Como bien se expone al principio, estos pacientes que de-
butan con enfermedad metastdsica no tienen tumores tem-
pranos en el sentido estricto de la definicién, pero muchos
médicos pueden sugerir que en la practica clinica el diagnds-
tico preoperatorio es dificil, debido a que las caracteristicas
histoldgicas adversas que aparecen en la patologia definitiva
posoperatoria cambiarian el riesgo, haciendo necesaria, una
nueva intervencién para completar la tiroidectomfia. Los es-
tudios que evaluaron la presencia de carcinoma en el 16bulo
contralateral después de tiroidectomia de complementacion
para todos los casos de cancer de tiroides y donde no se con-
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sideraba la presencia de histologia adversa como indicacion,
muestran que menos del 30% de los especimenes tienen car-
cinoma, por lo que se espera que la indicacién de reoperaciéon
sea aiin menor con las nuevas recomendaciones®*3%), Las se-
ries con hemitiroidectomia han demostrado que el prondstico
en cuanto a recurrencia y mortalidad es idéntico, lo que no
hace justificable continuar reoperando de rutina 70-80% de
pacientes sanos. Finalmente, hacer cirugias menos extensas
no implica una restriccién en el juicio que como clinicos ha-
cemos con el paciente, pero que si evitard en muchos casos
complicaciones innecesarias para él.

Terapia de supresiéon de TSH. El objetivo de la supresién
es disminuir al minimo la TSH, evitando asi el estimulo que
esta hormona troéfica pueda tener sobre las potenciales cé-
lulas tumorales que no hayan sido retiradas por la cirugia o
destruidas por el yodo®”%). Las guias de 200949 sugerian la
supresion en pacientes de riesgo bajo a niveles de TSH entre
0,1y 0,5. Como resultado de todas las razones anteriormente
expuestas relacionadas con la baja frecuencia de recurrencia
de los tumores de bajo riesgo tratados exclusivamente con ci-
rugia, las nuevas recomendaciones han suavizado los niveles
de supresion de TSH, poniendo como tope el limite inferior del
valor normal de TSH. Esto ademads se soporta en los efectos ad-
versos relacionados con una dosis suprafisioldgica de tiroxina
durante un largo plazo (osteoporosis y cardiopatia)®-49,

Conclusiones

Estamos viviendo una época de cambios. Estos cambios
suelen ser imperceptibles en la mayoria de las intervenciones
médicas actuales y pocas veces se ven cambios de paradigma
tan drasticos como los que se espera ocurran en el tratamien-
to del cancer temprano de tiroides. Las nuevas guias resca-
tan conocimientos que se tenian y redescubren otros como
los relacionados con la extension de la cirugia pero aportan
informacién nueva sobre temas que hasta el dia de hoy eran
considerados dogmas, como los relacionados con la propues-
ta de estadiamiento dindmico. La rapida adopcién de las re-
comendaciones seguramente ha de redundar en la calidad de
vida de los pacientes que podran llevar la carga que implica el
diagndstico con mds tranquilidad y seguridad, en la conducta
de los médicos que dejaremos de perseguir fantasmas y de an-
gustiar los pacientes y angustiarnos nosotros mismos ante las
recurrencias inevitables y en la viabilidad de los sistemas de
salud, que recibiran el alivio necesario al poner a la “epidemia”
de cancer de tiroides en sus justas proporciones. Sélo falta al
final que nuestra funcién pedagogica con los pacientes y con
nosotros mismos se haga de manera juiciosa y que los sesgos
cognitivos, tan ampliamente discutidos en la literatura psico-
l6gica™*¥), no impidan llevar a la practica lo que la evidencia
viene demostrando de manera tan firme.
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