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Resumen

El carcinoma diferenciado de tiroides (CDT) supone el 85-90% de todos los cénceres de tiroides. La
ecografia cervical es la técnica de imagen de eleccion para el diagnéstico y estadificacion preo-
peratoria, y la puncion aspiracion con aguja fina (PAAF) es imprescindible para el diagndstico y
orientacion terapéutica. La tiroidectomia total suele realizarse en la mayoria de las ocasiones, ya
que reduce la tasa de recidivas, permite la ablacién de restos de tejido tiroideo y facilita el segui-
miento postquirdrgico. Posteriormente, esta indicado el tratamiento con radioyodo para eliminar
los restos tiroideos, facilitar el seguimiento con tiroglobulina (Tg) y realizar la estadificacion pos-
quirdrgica. En el seguimiento, uno de los objetivos més importantes es conseguir la supresion de la
TSH, y se fundamenta en la alta sensibilidad de la Tg como marcador tumoral. Se recomienda la
realizacion de una exploracion cervical, ecografia tiroidea y niveles de Tg, el scanning diagnéstico
sdlo estaria indicado en pacientes con moderado-alto riesgo.

Abstract

Diagnostic, therapeutic and follow-up protocol for differentiated thyroid
cancer

Differentiated thyroid cancer (DTC) accounts for 85-90% of all thyroid cancer. Cervical
ultrasonography is the imaging modality of choice for diagnosis and preoperative staging and fine
needle aspiration (FNA) is essential for the diagnosis and therapeutic guidance. In most cases,
total thyroidectomy is usually performed because it reduces the relapse rate, allows the ablation of
thyroid tissue remnants and facilitates postoperative follow. Later radioiodine treatment is
indicated to remove residual thyroid, facilitate monitoring with thyroglobulin (Tg) and perform post-
surgical staging. In the follow, one of the most important goals, is to achieve TSH suppression and
its based on the high sensitivity of Tg as a tumor marker. We recommend carrying out cervical
screening, thyroid ultrasound and Tg levels, the diagnostic scanning is only indicated for patients
with moderate to high risk.

Introducciéon

media de edad al diagndstico de 40-50 afios. Son tumores, en
general, con buen prondstico y elevada supervivencia, aun-
que pueden presentar recidivas a largo plazo’.

Los tumores tiroideos son las neoplasias endocrinas mds fre-
cuentes y constituyen el 1% de todos los canceres'. Son 2-3
veces mas frecuentes en mujeres que en hombres, con una
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Dentro del cancer de tiroides, el de estirpe folicular dife-
renciado o carcinoma diferenciado de tiroides (CDT) supo-
ne el 85-90% del total, este incluye el carcinoma papilar en



PROTOCOLO DIAGNOSTICO, TERAPEUTICO Y DE SEGUIMIENTO DEL CANCER DIFERENCIADO DE TIROIDES

un 70-85%, el tipo folicular en un 10-30% vy el de células de
Hurthle en un 3-5%.

Diagnéstico y tratamiento
Diagnostico preoperatorio

La técnica de imagen de eleccion para el diagnéstico y esta-
dificacion preoperatoria es la ecografia cervical. La tomogra-
fia computadorizada (T'C) o la resonancia magnética (RM)
s6lo son necesarias en caso de evidencia de extension local
y/o metdstasis a distancia.

La puncién aspiracién con aguja fina (PAAF), con una
fiabilidad cercana al 100%, es imprescindible para el diag-
néstico y la orientacién del tratamiento quirtrgico’.

Los niveles de tiroglobulina (Tg) previos a la cirugia no
aportan datos de interés en cuanto al diagnéstico y prondsti-
co, por lo que no se recomienda su determinacién de rutina.

Cirugia

Los objetivos del tratamiento quirdrgico del CDT son: ex-
tirpar el tumor primario y las metistasis linfaticas y regiona-
les, permitir la correcta estadificacién del tumor, facilitar el
tratamiento y seguimiento postoperatorio y disminuir la tasa
de recurrencias®.

En la mayoria de las ocasiones estd indicada la realizacién
de tiroidectomia total*®, ya que reduce la tasa de recidivas,
permite la ablacién de restos de tejido tiroideo con P!l y fa-
cilita el seguimiento postquirtrgico.

Los factores que influyen en el tipo de cirugia son:
diagnéstico histoldgico, tamafio de la lesion, presencia de
adenopatias y metdstasis a distancia, edad del paciente y
categoria de riesgo.

Técnica quirdrgica

Pacientes sin diagnédstico previo de malignidad. Se pre-
fiere la cirugfa conservadora. En caso de tumores de alto riesgo:
mds de 4 cm, con marcada atipia en la citologia por PAAE,
citologia sospechosa, historia familiar de cdncer de tiroides y
antecedentes de radiacién se recomienda la realizacién de
tiroidectomia total.

Pacientes con diagnéstico previo de malignidad. Si es
mayor de 1 cm, el procedimiento inicial debe ser la tiroidec-
tomia total. En casos de bajo riesgo (tumores menores de
1 cm, sin antecedentes de radiacién, unifocales) podria reali-
zarse unicamente lobectomia.

Pacientes con citologia diagnéstica de carcinoma papi-
lar. En caso de tumores de alto riesgo (mis de 4 cm,
citologia sospechosa, historia familiar de cincer de tiroides,
antecedentes de radiacion), se recomienda tiroidectomia
total mis linfadenectomia central o anterior (grupo VI)/
ipsilateral.

En casos de bajo riesgo (tumores menores de 1 cm, sin
antecedentes de radiacién, unifocales) podria realizarse
unicamente lobectomia.

Si, independientemente del tamafio, el tumor se mani-
fiesta por o con adenopatia cervical positiva, el tratamiento
serd con tiroidectomia total con linfadenectomia radical mo-
dificada (grupos VI y II, 111, IV ipsilaterales, preservando el
musculo esternocleidomastoideo y la vena yugular).

Pacientes con citologia sospechosa de carcinoma papilar.
Realizar hemitiroidectomia con istmectomia y confirmar las
caracteristicas del tumor mediante biopsia intraoperatoria.

Si la biopsia confirma el tumor y este es mayor de 2 cm,
se completa la tiroidectomia total y se realiza linfadenecto-
mia del grupo ganglionar VI. Si hay ganglios positivos se
completa la diseccién cervical.

Si la biopsia intraoperatoria no puede confirmar el tu-
mor, se debe diferir la actitud quirdrgica al diagndstico defi-
nitivo anatomopatolégico. Si en este se confirma el tumor y
se clasifica de bajo riesgo, no es preciso reintervenir. En caso
contrario, se debe reintervenir para completar la tiroidecto-
mia y realizar linfadenectomia del grupo ganglionar V1.

Pacientes con citologia sospechosa de tumor folicular o
de células de Hurthle. Hemitiroidectomia con istmecto-
mia. Si no se demuestra la existencia de tumor maligno, la
intervencion es definitiva.

Si se demuestra que se trata de un carcinoma folicular y
este es clasificado de microcarcinoma de bajo riesgo, no es
necesario reintervenir.

Si la biopsia confirma carcinoma de células de Hiirthle se
reintervendrd para completar tiroidectomia y extirpacion del
grupo ganglionar VI.

Estadificaciéon TNM

La estadificacién postoperatoria es de gran utilidad como
factor prondstico de la enfermedad (tablas 1y 2). Nos permi-
te tomar decisiones acerca del tratamiento ablativo con VI,

TABLA 1

Sistema TNM (Clasificacion internacional de tumores, ganglios
y metastasis). Clasificacion de acuerdo al tamaiio del tumor,
adenopatias y metastasis

Tumor primario

pT1 tumor intratiroideo < 1 cm

pT2 tumor intratiroideo > 1-4 cm

pT3 tumor intratiroideo > 4 cm

pT4 tumor de cualquier tamafio, que invade la capsula tiroidea
pTx el tamafio del tumor no puede ser medido

Nodulos linfaticos (cervicales o mediastinicos)

NO No adenopatias

N1a Adenopatias cervicales ipsilaterales

N1b Adenopatias cervicales bilaterales, contralaterales o mediastinicas
Nx No pueden medirse

Metastasis a distancia

MO No hay metastasis a distancia
M1 Metastasis a distancia

Mx No se conocen
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