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En EEUU durante el afio 2014 se diagnosticaron
63.000 casos nuevos de cancer de tiroides. De ellos, el
90% son cancer diferenciados de tiroides. Si los compa-
ramos con los 37.200 casos encontrados durante el afio
2009 dimensionamos el aumento en el diagndstico del
mismo. Unas de las principales causas de este aumento
se debe al diagndstico de los microcarcinomas que
durante el afio 1988 eran el 25% del total y en el 2014
fueron el 39% de los nuevos casos. Sin dudas la instruc-
cién de la ecografia como método complementario
ayudo en el diagndstico de los nédulos menores de
lcm. Se proyecta que en afio 2019 ocuparad el 3er
puesto en frecuencia de canceres encontrados en muje-
res. Sin embargo, la mortalidad sigue siendo la misma
de hace 50 afios por lo que el diagndstico precoz por
Screening ecografico no estaria indicado.

En cuanto a la clinica, los antecedentes familiares y la
exposicion a las radiaciones no deben faltar en el
interrogatorio como asi tampoco las caracteristicas de
ndodulo en cuanto a su consistencia, movilidad,
crecimiento rdpido, tamafio y la presencia de adenopa-
tias y disfonia.

Las caracteristicas ecograficas son las que nos permi-
tiran saber las probabilidades de malignidad de la
lesidn. Los nddulos hipoecogénicos, con microcalcifica-
ciones, margenes irregulares, didmetro mayor del
tumor perpendicular a la piel, invasién extraglandular
son las caracteristicas ecograficas de malignidad y de
encontrase todas ellas las probabilidades de malignidad
son del 70 al 90%. El sistema de Ti-rads no se lo mencio-
na en las Ultimas guias ATA porque tiene superposicidn
de caracteristicas de benignidad y malignidad. La vascu-
larizacién ecografica del nédulo, en las guias ATA, le
restan utilidad para el diagndstico de cancer de papilar
de tiroides. Tendria utilidad para el diagnéstico de
cancer folicular de tiroides y para la variante folicular del
cancer papilar de tiroides.

La Elastografia es un programa especial que tienen
algunos ecdgrafos y que miden la consistencia de los
nddulos. Tiene limitaciones en los pacientes obesos, los
nddulos posteriores o inferiores y en los bocios multino-
dulares.

Los nddulos diagnosticados con El FDG PET scan,
tienen mayores posibilidades de ser malignos. Este
estudio es solicitado generalmente por estudio de otra
patologia, no es recomendado el uso rutinario como
pesquisa oncoldgica de un nédulo tiroideo.

La puncidn aspiracion con aguja fina (PAAF), debe
realizarse siempre con guia ecografica que segun las
caracteristicas antes mencionadas se selecciona cuales

nodulos ameritan un estudio citoldgico. Los tumores
menores de 1cm no tienen indicaciéon de PAAF, con
excepcion de aquellos casos que tengan factores
clinicos o ecograficos de sospecha de malignidad. Se
estandarizé la clasificacién de Bethesda para el informe
citoldgico(cuadrol). Los Bethesda V tienen una sospe-
cha de cancer papilar de tiroides en un 80% y Bethesda
VI en un 98%. Los grupos indeterminados de Bethesda
podrian ser resueltos con la biologia molecular con la
mutacién del gen BRAF v600 en la muestra citoldgica.

La cirugia de esta patologia debe personalizarse para
cada paciente ya que existen variables inherentes al
tumor y al enfermo que impiden dictar una norma
general. Es necesario separar los factores prondstico de
vida de los factores prondsticos de recurrencia (cuadro
2) ala hora de seleccionar la técnica a emplear. De igual
manera se dirime la conducta a seguir con los ganglios
cervicales.

En Argentina, la mayoria de los centros con un
volumen importante de cirugia tiroidea, tienen estanda-
rizada la tiroidectomia total como tratamiento quirurgi-
co del cancer papilar. Sin embargo, en aquellos casos
donde se realizd una lobectomia y el diagndstico de
cancer papilar realiza en el post operatorio, se puede
plantear al paciente la posibilidad de no reoperarlo para
completar la tiroidectomia. De hecho, en algunos
Centros de referencia mundial, (en EEUU principalmen-
te) en pacientes de bajo o muy bajo riesgo realizan
lobectomias tiroidea como tratamiento definitivo del
carcinoma papilar. Las probabilidades de recurrencia
son las misma independientemente de la técnica que se
haga.

La biologia molecular con el estudio de los 7 genes
ADN, mas precisamente con el estudio de la mutacion
del gen BRAF v600 puede ayudar a diagnosticar casos
indeterminados en la clasificacion de Bethesda y evitar
cirugias en dos tiempos. Ademas tiene valor prondstico
y puede ser determinante a la hora de indicar o no yodo
terapia. Este método tiene alta especificidad (cercana a
un 98%) pero baja sensibilidad (50%). Se esta trabajan-
do en ARN de expresion génica que podria elevar la
sensibilidad pero todavia no hay evidencia suficiente.

La conducta con los ganglios debe ser criteriosa
segln los factores prondsticos y se puede decir que no
es conveniente realizar vaciamiento profiladcticos en
ningln caso, como asi tampoco resecar los ganglios
patoldgicos solamente (picking Berry) sino realizar el
vaciamiento regional correspondiente. En los tumores
avanzados o de alto riesgo es importante un vaciamien-
to regional completo principalmente el compartimento
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central y los niveles yugulares I, lll y IV.

El tratamiento con 1131 no se realiza en los microcar-
cinomas, en los pacientes que tienen una lobectomia
tiroidea y son de bajo riesgo y podria no indicarse
también en pacientes de bajo riesgo con tiroidectomia
total. Las dosis recomendadas van desde 30 hasta 100
mCi segun los factores prondsticos.

Es importante el seguimiento con estadificacion
dindmica que permite re categorizar a los pacientes
segun la evolucién. Segun la ausencia o no de enferme-
dad, los pacientes de bajo riesgo pueden pasar a ser de
riesgo intermedio o de alto riesgo y viceversa.

CUADRO 1: CLASIFICACION DE BETHESDA

Bethesda Conducta

I-No dilaogc;éstica Repetir bajo 1-4%,
(<10%) guia ecografica
II-Benigna Control 0-3%
(60-70%)
III-AUS/FLUS Repetir PAAF 5-15%
(3-6%)
IV-Sospechosa de Neoplasia Lobectomia 15-30%
folicular
(10-20%)
V-Sospechosa de malignidad  Tjroidectomia 60-75%
(2-10%)
VI-Maligna Tiroidectomia 97-99%
(3-7%)

CUADRO 2 FACTORES PRONOSTICOS DE RECURRENCIA

. . . . Invasion peritiroidea Invasion peritiroidea
Microcarcinoma uni o multifocal . e .
microscopica macroscépica
Sin extension extratiroidea ni MTS MTS ganglionares o Reseccion incompleta
Sin MTS ganglionares Histologia agresiva MTS a distancia
T1b-2 sin MTS ganglionares Invasion vasculo linfatica
Extirpacion completa del tumor Captacion de Yodo fuera del lecho

Sin invasion peritiroidea ni
vasculolinfatica

Variantes no agresivas

Ausencia de captacion fuera del lecho
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