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Resumen

Introduccion. La incidencia del carcinoma de tiroides ha aumentado a nivel mundial, probablemente relacionado
con el sobre diagnéstico de nédulos tiroideos asintomaticos. La alta sobrevida del carcinoma diferenciado de
tiroides ha permitido posibilidades de manejo quirtrgico menos radicales, o inclusive, la vigilancia activa de tumores
seleccionados. Existen reportes de caracteristicas clinico-patolégicas del carcinoma de tiroides de nuestro pais
distintas a las reportadas en la literatura internacional.

Métodos. Estudio observacional descriptivo de una cohorte retrospectiva de pacientes con carcinoma de tiroides
atendidos en un hospital universitario entre 2015 y 2020.

Resultados. Se identificaron 634 pacientes, el 83,4 % de sexo femenino. La tiroidectomia total con vaciamiento central
fue el procedimiento més realizado (86,7 %). De 613 carcinomas diferenciados de tiroides, el 94,2 % corresponden
al tipo papilar, seguido por el carcinoma de células de Hiirtle (1,6 %); el 26,2 % presentaron subtipos histolégicos
agresivosy el 28,4 % compromiso tumoral bilateral. En los vaciamientos centrales se encontrd 58,7 % de enfermedad
metastasica; que fue de 49 % en los pacientes con microcarcinomas papilares (19 %). De las 68 lesiones del nervio
laringeo recurrente, 47 % fueron por secciones oncoldgicas.

Discusion. En nuestra serie, la proporcion de pacientes con carcinoma papilar de tiroides y de sus variantes
histoldgicas agresivas, asi como el compromiso tumoral bilateral es mayor a lo reportado en la literatura cientifica.
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Conclusion. El comportamiento biolégico del carcinoma de tiroides es variable y puede tener caracteristicas
diferentes entre regiones; el manejo en nuestro medio deberia considerar las caracteristicas propias de nuestra
poblacion.

Palabras claves: glandula tiroides; neoplasias de la tiroides; cancer papilar tiroideo; tiroidectomia; complicaciones
posoperatorias; prondstico.

Abstract

Introduction. The incidence of thyroid carcinoma has increased worldwide, probably related to the overdiagnosis
of asymptomatic thyroid nodules. The high survival of differentiated thyroid carcinoma has allowed less radical
surgical resection or even active surveillance for selected tumors. There are reports of clinicopathological features
of thyroid carcinoma in our country that are different from those reported in the international literature.

Methods. Retrospective observational study of a cohort of patients with thyroid carcinoma treated at a university
hospital between 2015 and 2020.

Results. 634 patients were identified; 83.4% were female. Total thyroidectomy with central dissection was the most
performed procedure (86.7%). Of the 613 differentiated thyroid carcinomas, 94.2% were papillary type, followed
by Hiirtle cell carcinoma with 1.6%; 26.2% presented aggressive histological subtypes and 28.4% had bilateral
tumor involvement. Metastatic disease was found in 58.7% of the central dissections performed, which was 49%
in patients with papillary microcarcinomas (19%). Of the 68 recurrent laryngeal nerve injuries, 47% were due to
oncological involvement.

Discussion. In our series, the rate of patients with papillary thyroid carcinoma and its aggressive histological
subtypes as well as bilateral tumor involvement is higher than that reported in the scientific literature.

Conclusion: The biological behavior of thyroid carcinoma is variable and may have different characteristics between
regions; the management in our country should consider our population's characteristics.

Keywords: thyroid gland; thyroid neoplasms; papillary thyroid cancer; thyroidectomy; postoperative complications;
prognosis.

Introduccion manejo la posibilidad de resecciones quirurgi-

La incidencia del carcinoma de tiroides ha veni- cas limitadas °'% e incluso, la vigilancia activa

do en aumento durante los tGltimos afios a nivel
mundial. Para el 2020, en Colombia se diagnosti-
caron 5304 nuevos casos, con una incidencia de
9,1 por cada 100 mil habitantes, ubicandose como
la cuarta causa en frecuencia de enfermedades
neoplasicas malignas en mujeres de nuestro pais
L Elincremento de casos, probablemente relacio-
nados con el sobre diagndstico 2, la alta sobrevida
en los carcinomas diferenciados y las diferencias
regionales en los tipos histoldgicos, explican la
multiplicidad de guias de manejo que existen so-
bre esta patologia >2.

La aplicacion de las recomendaciones inter-
nacionales, han introducido en el algoritmo de

de tumores hasta de 1,5 cm '*'* con la intencion
de disminuir la morbilidad derivada del manejo
quirdrgico *1>1¢, Sin embargo, en Colombia se ha
reportado un porcentaje mayor de carcinoma pa-
pilar de tiroides con respecto a otros paises 18,
Ademas, se presenta una mayor proporciéon de
variantes histoldgicas agresivas (29,5 %), que se
relacionan con un peor prondstico y mayor riesgo
de recurrencia %%, Se ha documentado también
un porcentaje importante de multicentricidad
tumoral, con compromiso bilateral hasta de un
31,7% y, en cuanto al compromiso ganglionar,
un 64,8 % de los pacientes presentan enferme-
dad metastasica en el vaciamiento central en el
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momento del manejo quirtrgico '*?!. Lo anterior,
sumado a las dificultades en el seguimiento y en el
acceso a los servicios de salud en nuestro pais, ha
sido la justificacion para que el manejo de eleccion
de los pacientes con diagnostico de carcinoma de
tiroides en nuestra institucién sea una citoreduc-
cion agresiva inicial, independiente del tamafio
tumoral.

Métodos

Se disefié un estudio observacional descriptivo
retrospectivo cuya poblacién de estudio fueron
los pacientes con carcinoma de tiroides, quienes
tuvieron manejo quirurgico y seguimiento en el
Hospital Universitario San Ignacio, en Bogotj,
D.C., Colombia, entre diciembre de 2015 y junio de
2020. Lainformacién de los pacientes fue extraida
de la historia clinica electrénica SAHI y los datos
del registro se encuentran alojados en Research
Electronic Data Capture REDCap®.

Se revisaron 818 historias clinicas, de las cua-
les 634 cumplieron con los criterios de inclusion.
Se consideraron variables demograficas, citol4gi-
cas (clasificacion de Bethesda), histopatolégicas,
clasificacion TNM 2017 (segun las modificaciones
de la Asociacion Americana de Tiroides) %, estrati-
ficacién del riesgo estructural e informacién sobre
el manejo quirudrgico.

Se definid hipoparatiroidismo postquirdrgico
como la presencia en el postoperatorio de niveles
de hormona paratiroidea molécula intacta (PTHi)
< 15 pg/mL con niveles séricos de calcio semiau-
tomatizado <8 mg/dL o calcio ionizado menor de
1,1 mmol/L, con o sin sintomas de hipocalcemia.
El hipoparatiroidismo transitorio se definié como
la resolucién de hipocalcemia en los primeros 6
meses posteriores a la intervencidn quirurgica.
Para nuestro analisis, también se consideré como
criterio de hipoparatiroidismo permanente la ne-
cesidad de suplencia de calcio (més de 2 tabletas
de calcio al dia) para el control de sintomas de
hipocalcemia después del sexto mes de la cirugia.

En cuanto al andlisis estadistico, las variables
cualitativas se describieron con medidas de fre-
cuencias absolutas y relativas, expresadas como
porcentajes, y para las variables cuantitativas se
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establecieron medidas de tendencia central, pro-
medio y mediana, y medidas de dispersién, segtin
la distribucién de los datos.

Resultados

De los 634 registros de carcinoma de tiroides,
529 (83,4 %) correspondieron a mujeres y la me-
diana para la edad al momento del diagndstico
fue de 54,5 afios (Tabla 1). Respecto al régimen
de salud, 537 pacientes pertenecian al régimen
contributivo (84,7 %) y 87 al régimen subsidiado
(13,7 %), lo que podria influenciar en el tiempo
entre el diagnostico y el tratamiento quirurgico
inicial, cuya mediana fue de 128 dias. E1 75 % de
los 447 pacientes que tenian valores de TSH pre-
quirdrgica estaban eutiroideos en el momento
del diagnoéstico. Entre las biopsias percutdneas

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de
pacientes con diagnéstico de cancer de tiroides
atendidos en el Hospital Universitario San Ignacio,
Bogota, Colombia. n=634.

Caracteristica Frecuencia (%)

Edad
> 55 afios 315 (49,6)
< 55afios 319 (50,3)
Sexo
Femenino 529 (83,4)
Masculino 105 (16,6)
Régimen de salud
Contributivo 537 (84,7)
Subsidiado 87 (13,7)
Otros (medicina prepagada, particulares 10 (1,6)
o regimenes especiales)
Peso
Mediana 67 Kg
Rango 40-126 Kg
Biopsia (n=482)
Percutanea de tiroides sospechosa o 412 (65)
conclusiva de malignidad
Otro tipo de biopsia en ganglios, tiroides 70 (11,1)
(via abierta), pulmén o hueso
TSH preoperatoria (n=447)
Eutiroideos 335 (75)
Anticuerpo antiperoxidas tiroideos (n=92) 21 (27,6)
Anticuerpos anti-tiroglobulina (n=75) 26 (34,2)

Fuente: Realizada por los autores.
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con aguja fina (BACAF) de tiroides para el diag-
néstico preoperatorio, el 65 % presentaron
citologias sospechosas o conclusivas de malig-
nidad segun la clasificacién Bethesda (Tabla 2).

Al 65,4 % de los pacientes se le administro
antibiotico profilactico prequirurgico. La tiroi-
dectomia oncolégica (TO: tiroidectomia total
mas vaciamiento central), con o sin vaciamiento
lateral, fue el procedimiento mas frecuentemente
realizado, en 550 pacientes (86,7 %) (Tabla 3). La
biopsia por congelacién intraoperatoria se utiliz6
en 41 pacientes, siendo positiva para malignidad
en un 83 %; se considerd que en todos los casos
ayudo a la toma de decisiones sobre la extension
de la cirugia.

Diecinueve pacientes (5,2 %) requirieron
reintervencion perioperatoria asociado a compli-

Tabla 2. Caracteristicas histopatoldgicas de los pacien-
tes con diagnéstico de cancer de tiroides. Bogota, D.C.,
Colombia. n=634.

BACAF* segun la Numero de Porcentaje

Clasificacion de Bethesda pacientes (n) (%)
No se realiz6 BACAF 32 5,1
Insuficiente o hemorragico 5 0,8
Normal o bocio 27 4,3
Inflamatorio 57 8,9
(lesién indeterminada)

Lesion folicular con atipia 90 14,2
Sospechosa de malignidad 201 31,7
Conclusiva de malignidad 21 33,3
Sin dato 1" 1,7
Total 634 100,0

* BACAF: Biopsia por aspiracion con aguja fina. Fuente: Realizada
por los autores.

Tabla 3. Manejo quirurgico inicial de pacientes con
diagnostico de cancer de tiroides.

H 0,
Tipo de cirugia Frecuencia (%)

n=634
Tiroidectomia subtotal 20 (3,15)
Tiroidectomia total (TT) 57 (8,99)
Tiroidectomia oncoldgica (TO) 454 (71,61)
TO + Vaciamiento de cuello unilateral (VCU) 92 (14,51)
TO + Vaciamiento de cuello bilateral (VCB) 4 (0,63)
Otra cirugia 7 (1,10)

Fuente: Realizada por los autores.
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caciones. En los primeros 30 dias postoperatorios
re-consultaron a urgencias 91 pacientes (14,3 %)
y la hipocalcemia fue la causa mas frecuente en
8,5 % (54 de 634 pacientes). Se pudo determi-
nar en la historia clinica que la gran mayoria de
estos casos estuvo asociada al no consumo de la
suplencia de calcio formulada rutinariamente.

Se documentaron 138 complicaciones deriva-
das del tratamiento quirtrgico en 108 pacientes
(17 %). De las 68 lesiones del nervio laringeo re-
currente (NLR) reportadas en la historia clinica (7
bilaterales), 32 correspondieron a seccidon oncol6-
gica del nervio por infiltracion tumoral. Al excluir
estas ultimas del analisis, 5,6 % de los pacientes
presentaron lesion iatrogénica del NLR durante el
procedimiento quirdrgico (Tabla 4). El 1,2 % de
los pacientes cumplieron los criterios de hipopa-
ratiroidismo permanente que se determinaron en
nuestro estudio.

En el 96,6 % de los pacientes se hizo diagnds-
tico de carcinoma diferenciado de tiroides. En
cuanto a la distribucién histoldgica, el carcino-
ma papilar de tiroides fue el mas frecuentemente
reportado (94,2 %), seguido del carcinoma de cé-
lulas de Hiirthle (1,6 %) y del carcinoma folicular
(0,9 %) (Tabla 5). De los 97 casos con variante
de célula alta, solo en 58 pacientes se encontr6
registro del porcentaje del compromiso de esta
variante por parte del patdlogo. Se determiné que
en el 84,5 % existié un compromiso mayor del 10
% por este tipo celular. La mediana para el tamafio
del n6dulo tumoral dominante fue de 1,6 cm (RIQ
0,5-5).

Tabla 4. Complicaciones derivadas del tratamiento
quirargico presentadas en 108 pacientes.

Complicacion Frecuencia % (n=138) % (n=634)

LNR* unilateral 54 39,1 8,52
LNR* bilateral 7 51 1,10
Hipoparatiroidismo 54 39,1 8,52
sﬁmfgt%rza herida 6 43 0,94
ISO** 4 29 0,63
Fonastenia 4 2,9 0,63
Otras 9 6,5 1,42
Total 138 100,00 21,1

* LNR: lesion del nervio laringeo recurrente. ** 1ISO: Infeccion del
sitio operatorio. Fuente: Realizada por los autores.
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Tabla 5. Tipos de carcinoma de tiroides y variantes
histolégicas del carcinoma papilar.

Tipo de neoplasia de tiroides Frecuencia Porcentaje

Papilar 597 94,2 %
Células de Hirthle 10 1,6 %
Folicular 6 0,9 %
Pobremente diferenciado 7 0,9 %
Medular 7 0,9 %
Anaplasico 3 0,5 %
Otros 4 0,6 %
Total 634

Variante histolégica del cancer papilar

Clasico 327 54,8 %
Folicular encapsulado 108 18 %

Folicular infiltrativo 49 8,2 %
Célula alta 97 16,2 %
Esclerosante 11 1,84 %
Columnar 1 0,2 %
Otro 4 0,7 %
Total 597

Fuente: Realizada por los autores.

Se identific6 multifocalidad (2 focos 0 mas de
carcinoma en el mismo l6bulo y/o el istmo) en
294 casos (46,3 %) y compromiso del l16bulo con-
tralateral (bilateralidad) en 180 casos (28,4 %).
Como hallazgo adicional, se reporté la presencia
de tiroiditis linfocitica crénica en el 28,9 % de los
pacientes. En 121 pacientes los tumores fueron
menores de 1 cm (19,8 %); en estos casos, la multi-
focalidad se reporté en el 34,5 %y la bilateralidad
en 23,4 %.

A 100 de ellos se les realiz6 vaciamiento cen-
tral, con hallazgo de compromiso metastasicos
en el 49 %. La mediana para el nimero de gan-
glios disecados en el vaciamiento central fue de
7 (RIQ 0 - 26) y para el nimero de ganglios con
compromiso metastasico en el vaciamiento cen-
tral fue de 1 (RIQ 0 - 21). En el 58,7 % de los
vaciamientos centrales se encontr6 enfermedad
metastasica. Se preservo el 53 % de paratiroides
al no encontrar ninguna en la pieza quirurgica. Se
evidencié compromiso tumoral en 10 paratiroides
(3,4 %), siendo principalmente de localizacién
extratiroidea con invasion tumoral en el 2,7 % de
los pacientes.

En cuanto a la distribucién de la estratificacién
del riesgo estructural para recaida tumoral segun
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los criterios ATA 2015 %3, el 39,7 % de los pacien-
tes se clasificaron de bajo riesgo, 38 % de riesgo
intermedio y 20,8 % de riesgo alto.

Discusion

A pesar del aumento progresivo en la incidencia
del carcinoma de tiroides, la mortalidad asociada
a esta patologia es baja y ha permanecido estable.
Elincremento de casos 4, probablemente relacio-
nados con la mayor posibilidad de deteccién por
ecografia de nddulos asintomaticos menores de 2
cm, han generado un nuevo reto terapéutico, que
implica definir parametros especificos para distin-
guir los tumores de comportamiento agresivo de
aquellos con curso clinico indolente, para evitar el
sobretratamiento e identificar adecuadamente los
pacientes que requieran un manejo mas agresivo
de su enfermedad ?>%’. En ese sentido, los avances
en el entendimiento de la biologia molecular del
cancer de tiroides han permitido identificar mu-
taciones genéticas que pueden ser utilizados en
la toma de decisiones #*?°, sin embargo, en paises
en via de desarrollo, el acceso a los estudios mo-
leculares es muy limitado.

Nuestro objetivo fue describir las caracteris-
ticas clinicas e histologicas de los pacientes con
carcinoma de tiroides y los desenlaces de los pro-
cedimientos quirdrgicos realizados en un centro de
alto volumen en los ultimos 6 afios. Consideramos
que estos hallazgos deben, al menos, traer a dis-
cusion la aplicabilidad de las recomendaciones de
guias internacionales en pacientes con caracteris-
ticas epidemiolégicas distintas, en el momento de
definir la mejor terapia de tratamiento inicial y el
seguimiento mas adecuado para cada uno de ellos.

Las resecciones limitadas, con o sin vacia-
miento del mediastino superior, o la vigilancia
activa de tumores hasta de 1,5 cm en pacientes
seleccionados, son nuevas alternativas en el algo-
ritmo de manejo que surgieron con la intencién
de disminuir la morbilidad del manejo quirargi-
co, especialmente relacionada con la lesion del
NLR 3¢, la necesidad de terapia hormonal inde-
finida y el hipoparatiroidismo postoperatorio 3.
Es importante resaltar que, para este tipo de de-
cisiones se necesita una adecuada estadificacion
inicial y, en la medida de lo posible, definir las



Rev Colomb Cir. 2022;37:588-96

caracteristicas del comportamiento oncolégico del
cancer de tiroides (pruebas moleculares) desde
el preoperatorio 3#*3 y garantizar un seguimien-
to clinico y paraclinico estricto, condiciones que
son de dificil cumplimiento en nuestro pais. Por
eso, la adecuada caracterizacion de las variables
histopatolégicas de la poblacion ha sido y segui-
ra siendo un factor determinante para definir la
aplicabilidad de las distintas guias internacionales
en nuestro medio.

Se han reportado varias series de casos en Co-
lombia, con variables clinico-histopatoldgicas que
corresponden a las encontradas en este grupo de
pacientes, entre ellas, una mayor proporcién de
carcinoma papilar, con un porcentaje mayor de va-
riantes histolégicas agresivas y con compromiso
bilateral tumoral en 1 de cada 3 pacientes 171934,
En este estudio, el carcinoma de tiroides fue el mas
frecuente, con una frecuencia de 97 %, y el carci-
noma papilar representd el 94,2 %, un porcentaje
mayor al reportado en la literatura mundial, que
se estima es del 85 % *°. En cuanto a las variantes
histolégicas, como dato relevante y consistente con
series de casos de nuestro pais, los subtipos histo-
logicos agresivos se presentaron en un 26,4 %, un
porcentaje mayor que el 10 % reportado en publi-
caciones de EEUU y Europa. Las variantes de célula
alta y folicular infiltrativo del carcinoma papilar
representaron la mayoria de estos casos. Adicional-
mente se evidencié multifocalidad y compromiso
bilateral tumoral en el 46,3 %y 28,4 % de los casos,
respectivamente.

El tamafio de las lesiones neoplasicas es cada
vez menor en el momento del diagndstico. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ha de-
finido los tumores papilares de tiroides menores
de 1 cm como microcarcinoma papilar de tiroi-
des (MCPT) 3. Los reportes iniciales de incidencia
fueron del 25 %, sin embargo, en el siglo XXI se
ha incrementado hasta un 39 %, principalmente
por la aplicacién de ayudas diagndsticas mucho
mas sensibles y su uso indiscriminado por parte
del personal de salud *. Al evaluar los 121 MCPT
de nuestra serie, se encontré multifocalidad del
34,5 %, un porcentaje de bilateralidad del 23,4 %
y un 50 % de ganglios positivos de los 100 va-
ciamientos centrales que se realizaron en estos
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pacientes. Si bien, son descritos como lesiones de
buen prondstico ¥, esta informacion podria ser
fundamental para determinar la extension de la
cirugia inicial en nuestro medio.

Existe controversia en la actualidad sobre el
vaciamiento central profilactico %', teniendo en
cuenta que en algunos estudios no alteran el curso
de la enfermedad y la sobrevida a largo plazo. Su
principal indicacién es en tumores avanzados o en
compromiso linfatico clinico 273238, La prevalencia
del compromiso metastasicos en nuestros pacien-
tes fue de 58 %. Si bien, no es el objetivo en este
estudio determinar el impacto de esos resultados
en el prondstico y la recaida tumoral, no deja de
ser importante el comportamiento de estos fac-
tores determinantes en la eleccidn del abordaje
terapéutico inicial.

Lalesion del NLR, al excluir del analisis aquellas
realizados por compromiso tumoral, fue del 5,6 %,
el hipoparatiroidismo permanente del 1,2 % y la
frecuencia de hematoma de la herida quirurgica fue
menor del 1%. Es importante resaltar que, aunque
la tiroidectomia total con vaciamiento central se
realiz6 en la gran mayoria de los casos como ma-
nejo de eleccion inicial, independiente del tamato
tumoral, las complicaciones identificadas en este
grupo de pacientes se encuentran en porcenta-
jes similares a las reportadas en la literatura por
centros de alto volumen de cirugia oncolégica de
cabeza y cuello 143%42,

Las limitaciones de este estudio son las inhe-
rentes a la naturaleza retrospectiva. Igualmente,
la alta variabilidad en los reportes de patologia,
asf como la falta de unificacion de conceptos en el
momento de definir las caracteristicas histologi-
casy clinicas en algunos casos, como los criterios
de hipopartirodismo permanente, pueden afectar
los resultados obtenidos.

Conclusion

El comportamiento biolégico del carcinoma de
tiroides es variable y puede tener caracteristi-
cas diferentes entre poblaciones. Si bien, no es
el objetivo principal de este estudio determinar
los resultados oncolégicos, los hallazgos descritos
en nuestros pacientes con carcinoma de tiroides
han sido considerado como razones suficientes

993



594

Séanchez G, Diaz M, Angel |, Ariza A

para realizar de forma rutinaria una citoreduc-
cion inicial agresiva (tiroidectomia oncologica).
Las tasas de morbilidad son aceptables y compa-
rables con las reportadas en la literatura. Nuestra
hipotesis es que, teniendo en cuenta las caracte-
risticas clinico-histopatolédgicas y las dificultades
en el seguimiento, este abordaje nos permite un
adecuado control oncoldgico desde el primer mo-
mento del manejo. Los resultados del seguimiento
y la sobrevida serdn objeto de otro estudio de esta
poblacién.
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