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RESUMEN

Introduccién: La prevalencia actual del nddulo tiroideo palpable en el mundo es
aproximadamente de 5% en mujeres y 1% en hombres. Aproximadamente 7-15% de los
nodulos tiroideos son malignos. Se ha documentado en los Gltimos afios un aumento de la
incidencia, aunque la tasa de supervivencia se mantiene estable (92-98 % de supervivencia en
10 afios). La poblacion filipina tiene una prevalencia, incidencia, grado de malignidad,
recurrencia de cancer de tiroides diferenciado y mortalidad mayor comparado con otros grupos
0 poblaciones étnicas.

Material y métodos: Este estudio descriptivo de tipo ecoldgico analiza un grupo de pacientes
que han sido sometidos a una intervencion quirdargica tiroidea en la mision médica, realizada en
Febrero de 2018, por parte de la Asociacion Phileos en Tandang Sora, Ciudad Quezon,
Filipinas. Se pretende analizar qué cirugia hay que plantearse en un caso determinado en esta
poblacién diana en cuestion.

Resultados y discusion: De los ocho pacientes operados, tres tuvieron un diagndstico
histolégico postquirdrgico de enfermedad maligna (37,5%) tras una hemitiroidectomia. Para
determinar si es necesario una reintervencion en estos pacientes, es necesario una reevaluacion
del informe anatomopatol6gico. Una cirugia conservadora con una hemitiroidectomia parece lo
maés beneficioso para los pacientes de este grupo poblacional. Entre sus principales ventajas se
encuentra: menor complicaciones con menor gravedad, evitar un tratamiento cronico y tener los
datos de supervivencia y recurrencia similares a la tiroidectomia total, siendo una cirugia menos
agresiva.

Conclusiones: En la poblacion indigente con nddulos tiroideos tratados por la Asociacion
Phileos, podria considerarse la realizacién de hemitiroidectomia en pacientes < 45 afios con
nodulos unilaterales < 4 cm que no tengan afectacion linfatica ni metastasis.

Palabras clave: Carcinoma Tiroideo, Nodulo Tiroideo, Filipinas, Tiroidectomia,
Hemitiroidectomia, Lobectomia

ABSTRACT

Introduction: The current prevalence of a palpable thyroid nodule is approximately 5% in
women and 1% in men. 7-15% of these thyroid nodules are malignant. An increase in incidence
has been documented in the recent years, although the survival rate remains stable (92-98%
survival in 10 years). The Filipinos has a higher prevalence, incidence, grade of malignancy,
recurrence of differentiated thyroid cancer and mortality compared to other groups or ethnic
populations.

Methods: This descriptive ecological study analyzes a group of patients who have undergone a
thyroid surgical intervention in the medical mission, carried out in February 2018, by the
Phileos Association in Tandang Sora, Quezon City, Philippines. The aim is to analyze what
surgery should be considered in a specific case in this target population.

Results and discussion: Of the eight patients operated, three had a postoperative histological
diagnosis of malignant disease (37.5%). A hemithyroidectomy was performed to these three
patients. To determine if a reoperation is necessary in these patients, a re-evaluation of the
anatomopathological report is necessary. A conservative surgery with a hemithyroidectomy
seems the most beneficial for patients in this specific group sample. Among its main advantages
are: fewer surgical complications with less severity, to avoid chronic treatment and being a less
aggressive surgery than total thyroidectomy, the survival and recurrence are similar.
Conclusions: In the indigent population with thyroid nodules treated by the Phileos
Association, hemithyroidectomy could be considered in patients < 45 years with unilateral
nodules < 4 cm who do not have lymphatic involvement or metastasis.

Key Words: Thyroid Carcinoma, Thyroid Nodule, Philippines, Thyroidectomy,
Hemithyroidectomy, Lobectomy
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1. INTRODUCCION

1.1. Manejo diagnoéstico y terapéutico actual del nédulo tiroideo

Segun la American Thyroid Association (ATA), la prevalencia actual del nédulo
tiroideo palpable en el mundo es aproximadamente de 5% en mujeres y 1% en
hombres. La importancia clinica de los nddulos tiroideos reside en su riesgo de
ser un cancer tiroideo. Esto depende de varios factores de riesgo, que se
clasifican en signos de alta sospecha como son los antecedentes familiares de
carcinoma de tiroides o de Neoplasia Endocrina Multiple (MEN), rapido
crecimiento tumoral, la consistencia dura y firme del nodulo, si se encuentra
fija a estructuras adyacentes, adenopatias regionales o si existe una paralisis
de cuerdas vocales; y signos de moderada sospecha como la edad inferior a 20
anos y superior a 70 anos, el sexo masculino, antecedentes de irradiacion de
cabeza y cuello en la infancia y adolescencia, un tamano del nédulo mayor de
4 cm o la presencia de sintomas de compresion y/o afectacion de las vias
aéreas y de las cuerdas vocales (Figura 1). Aproximadamente 7-15% de los
nodulos tiroideos son malignos. El 90% de éstos son carcinomas diferenciados

de tiroides, siendo de variante papilar el mas frecuente.’

Figura 1: Factores de riesgo para desarrollar cancer de tiroides”

Signos de alta sospecha

Historia familiar de carcinoma de tiroides o neoplasia endocrina multiple

Rapido crecimiento tumoral

Nodulo duro, firme o fijo a estructuras adyacentes

Paralisis de cuerdas vocales

Adenopatias regionales: cervicales, supraclaviculares, submentonianas y metastasis a distancia

Signos de moderada sospecha

Edad inferior a 20 afos y superior a 70 anos

Sexo masculino

Historia de irradiacion de cabeza y cuello en la infancia y adolescencia

Nodulo mayor de 4 cm

Presencia de sintomas de compresion de la via aérea incluyendo disnea, disfonia, disfagia o ronquera

Se ha documentado en los Ultimos anos un aumento de la incidencia, aunque
la tasa de supervivencia se mantiene estable (92-98 % de supervivencia en 10
anos). En principio, por los datos de alta supervivencia y buen pronoéstico del
carcinoma de tiroides, se puede considerar una enfermedad indolente, pero la
tasa de recurrencia local y/o regional es de 5-20%, mientras que la tasa de
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metastasis a distancia es del 10-15%°, produciendo una gran morbilidad a

estos pacientes.

El manejo inicial del nédulo tiroideo trata de una anamnesis exhaustiva,
haciendo hincapié en los antecedentes familiares de cancer de tiroides. Es
importante realizar una exploracion fisica de la cabeza y del cuello con una
descripcion precisa de las caracteristicas del nodulo en caso de que sea
palpable. Hay que tener muy en cuenta los signos de sospecha de malignidad
al hacer la historia clinica, ya que el manejo terapéutico varia segin los datos

clinicos, ademas de los datos ecograficos e histologicos.

Como pruebas complementarias iniciales a realizar, las guias de practica
clinica recomiendan llevar a cabo una cuantificacion de la hormona
estimulante de tiroides (TSH) en suero y una ecografia cervical. Si la TSH es
baja, se recomienda la realizacion de una gammagrafia tiroidea, siendo de
eleccion la gammagrafia con yodo radioactivo. Con esta prueba se analiza si
el nodulo es hiperfuncionante (ndédulo caliente), isofuncionante o no
funcionante (nddulo frio). El riesgo de malignidad de un nédulo caliente es
muy bajo, por tanto, en estos tipos de nddulos, no haria falta ninguna prueba
histolégica anadida. Cuando existe una sospecha alta o se ha puesto en
manifiesto la existencia de un nddulo tiroideo, hay que hacer también una

exploracion ecografica de los ganglios linfaticos cervicales.

La ecografia es fundamental para el diagnoéstico del nodulo tiroideo. Es una
prueba muy sensible’? y con ello obtenemos datos sobre las caracteristicas de
los nddulos y asi poder clasificarlos segin su estimado riesgo de malignidad y
si es necesario realizar algin estudio histoldégico sobre ese nodulo. En la
ecografia se evaliua el tamano, la localizacion, y sus caracteristicas
ecograficas como son la consistencia, ecogenicidad, margenes, presencia de
calcificaciones, vascularizacion y si tiene una morfologia mas alta que ancha.
Con estas caracteristicas, se establece un determinado grado de sospecha de

malignidad y, junto con el tamaio del nédulo, nos permite determinar en qué



nodulos es necesario ampliar el estudio mediante la puncidn-aspiracion con

aguja fina (PAAF) y en cuales mantener una actitud conservadora.

Existe controversia en cuanto si hay que considerar el tamaino del nddulo
como criterio de riesgo de malignidad o para la realizacion de la PAAF. La
guia americana de la ATA" defiende la utilizacién del tamafio del nédulo como
criterio a tener en cuenta para la realizacion de la PAAF, mientras que
algunas guias europeas como la britanica®, tienen sus propias clasificaciones y
criterios para la realizacién de una PAAF donde no se tiene en cuenta el
tamano del nddulo, sino solamente se basan en los patrones ecograficos.
Aunque en cuanto a los patrones ecograficos de malignidad de mayor
importancia, si que estan de acuerdo en general las guias americanas y
europeas’™. Estos son la presencia de microcalcificaciones, la vascularizacion
central y la hipoecogenicidad, mientras que los datos de benignidad son la
presencia de areas coloideas, la presencia de halo y la heterogeneidad de los
nodulos. Seglin varios estudios europeos®’ en 2014, los patrones ecograficos
que mejor predicen la malignidad de un ndédulo es la forma mas larga que
ancha (OR: 11,1 95% IC: 6,6-18,9), la presencia de microcalcificaciones (OR:
6,8 95% IC: 4,5-10,2) y la irregularidad de sus margenes (OR: 6.1; 95% Cl: 3.1-
12.0). Por regla general segin la ATA, a los nodulos con tamafno > 1 cm, se
recomienda hacer la PAAF si tienen patrones ecograficos de alta e intermedia
sospecha de malignidad, como por ejemplo, los nodulos hipoecoicos, la
existencia de microcalcificaciones y una morfologia mas alta que ancha. A los
nodulos de sospecha baja como son los nédulos isoecoicos e hiperecoicos, se
recomienda la PAAF a partir de un tamano > 1,5 cm. A los nddulos puramente
quisticos, no es recomendable hacerles una PAAF, ya que tienen un riesgo de

malignidad muy bajo. (Tabla 1)

Hay que realizar PAAF a todos aquellos nddulos, independientemente del
tamano, que hayan presentado crecimiento significativo en los controles
ecograficos o sean de pacientes con antecedentes familiares o factores de
alto riesgo’'. Se considera un crecimiento significativo cuando un nédulo

aumenta su diametro en mas del 20% o existe un incremento de al menos 2



mm en 2 o mas dimensiones en un intervalo de seguimiento de 6-18 meses. El
crecimiento significativo de un nodulo es un criterio de malignidad. En caso

de existir multiples nodulos, se realiza PAAF de todos los que presenten

caracteristicas ecograficas sospechosas de malignidad.

Tabla 1: Caracteristicas ecograficas, riesgo estimado de malignidad y recomendacion de
realizacion de PAAF para los nodulos tiroideo (ATA) '
i Riesgo de »
Patrén . . L. Recomendacién
. Caracteristicas ecograficas malignidad
ecografico de PAAF
(%)
Los nodulos hipoecoicos sélidos o con componente
parcial quistico, con una o mas de las siguientes
caracteristicas ecograficas: margenes irregulares
Alta (infiltrantes, espiculados o} microlobulados), 20-90 PAAF a nodulos
> -
sospecha | microcalcificaciones, forma mas alta que ancha, >1cm
calcificaciones en anillo interrumpidas por un pequefo
componente de partes blandas hipoecoico y evidencia
de extension extratiroidea.
Los nodulos solidos hipoecoicos con margenes lisos sin .
Sospecha i L . o . PAAF a nodulos
) | microcalcificaciones, extension extratiroidea ni forma 10-20
intermedia , >1cm
mas alta que ancha.
Los nodulos isoecoicos o hiperecoicos sdlidos o
Sospecha | parcialmente quisticos con areas solidas excéntricas, 510 PAAF a nodulos
baja sin microcalcificaciones, margenes irregulares ni >1,5cm
extension extratiroidea, ni forma mas alta que ancha.
PAAF a nodulos
Los nddulos parcialmente quisticos o espongiformes, >2cmo
Sospecha | - e ) -
bai sin caracteristicas ecograficas descritas en los patrones <3 Revisiones
muy baja L . -
de baja, intermedia y alta sospecha. ecograficas
periddicas
Benigno | Nodulos quisticos puros (sin ningn componente sélido) <1 No PAAF

El riesgo de malignidad de cada nddulo en una glandula con multiples nodulos
es comparable al de un nddulo solitario, es decir, la existencia de multiples
nodulos no tiene importancia en el riesgo de malignidad, aunque en cuanto a
su variante histologica, tener multiples nodulos es mas caracteristico de cada
determinado tipo de carcinoma, siendo los carcinomas foliculares
predominantemente multinodulares, mientras que, en la variante papilar, solo

son multinodulares el 20%>.



Las recomendaciones de la guia de la ATA sugieren que los resultados de la
PAAF se informen segin la clasificacion propuesto por el sistema Bethesda.
Este sistema clasifica los resultados de la PAAF en 6 categorias y dependiendo

de esto se recomienda un determinado manejo clinico y terapéutico (Tabla 2).

Tabla 2: Sistema Bethesda de informe citopatolégico: Cateroria diagndstica histologica y

recomendaciones de manejo clinico (2017)"*

Media del
porcentaje de Riesgo Estimado de
Malignidad post- Malignidad segun el Manejo clinico
Categoria diagnéstica
extirpacion segun sistema Bethesda recomendado
varios estudios de la (%)
ATA

NO DIAGNOSTICO o) 20 14 Repetir PAAF guiada por

INSATISFACTORIO ecografia

BENIGNO 3 03 Seguirfﬂ'ento clinicoy
ecografico

ATIPIA DE SIGNIFICADO

INDETERMINADO 6 LESION Repetir PAAF, pruebas

FOLICULAR DE 16 5-15 moleculares o lobectomia

SIGNIFICADO quirtrgica

INDETERMINADO

NEOPLASIA FOLICULAR 6 Pruebas moleculares,

SOSPECHA DE NEOPLASIA 26 15-30 Lobectomia quirdrgica o

FOLICULAR Hemitiroidectomia
Tiroidectomia total,

SOSPECHA DE MALIGNIDAD 75 60-75 Tiroidectomia casi total o
lobectomia

MALIGNO 99 97-99 Tiroidectom1:a total o
Tiroidectomia casi total

1.1.1. No diagnéstico o Insatisfactorio

Las muestras que pertenecen a esta categoria son aquellas que tienen pocas
células o que las células no se han preservado bien. Las muestras que sean
puramente quisticas, acelulares y hematicas también son considerados no
diagnosticos, aunque a falta de factores de riesgo, una muestra de quiste puro
se puede considerar benigno. Se recomienda la repeticion de la PAAF guiada

por ecografia, aunque se debe considerar la excision a aquellos nédulos que




tengan una PAAF no diagnostica en la segunda puncion, para su diagnostico
histologico. A aquellos nédulos con una alta sospecha de malignidad, se debe
considerar la extirpacion quirdrgica. La frecuencia de malignidad de estas

muestras es de 2-4%, y a las que han sido extirpadas de 20%.

1.1.2.Benigno

Para que una muestra de PAAF sea evaluable y benigna, es necesaria que
tenga al menos 6 grupos de un minimo de 10 células foliculares benigno por
cada grupo. En cuanto a su manejo clinico, tiene cierta controversia y
diferencias segun la guia que se consulte. La guia de la ATA recomienda un
control clinico y ecografico a aquellos nédulos con un patrén ecografico de

alta sospecha, repitiendo la ecografia y una PAAF ecoguiada a los 12 meses.

Con una recomendacién mas débil, los nodulos con patron ecografico de
sospecha intermedia o baja, se les debe repetir la ecografia a los 12-24
meses, mientras que, a los nddulos de sospecha muy baja, se puede plantear
la repeticion de la ecografia después de 24 meses. Se debe evaluar en la
ecografia el crecimiento. Si existe un crecimiento significativo o se haya
desarrollado un patron ecografico de mayor sospecha que la anterior, se
puede repetir la PAAF o se puede seguir controlando el crecimiento mediante
ecografia. Si al repetir la PAAF y el resultado del nédulo sigue siendo benigno,
la indicacion de seguimiento ecografico y clinico ya no tiene utilidad, por
tanto, se recomienda el cese de cualquier tipo de control tiroideo posterior.
El porcentaje de malignidad de nddulos extirpados con este diagnostico es de
3%.

1.1.3. Atipia de Significado Indeterminado o Lesion Folicular de Significado
Indeterminado (ASI / LFSI)

En esta categoria diagnodstica pertenecen aquellas muestras que contengan
células foliculares con atipias nucleares y estructurales mas pronunciado que

aquello que se pueda considerar benigno, pero no suficiente para considerarlo
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como neoplasia folicular o sospecha de neoplasia. El riesgo de malignidad de

los ASI/LFSI que han sido operados ha sido de 16%.

Para los nodulos tiroideos en esta categoria, se puede considerar tres tipos de
manejo terapéutico: repetir la PAAF, hacer pruebas moleculares o una
lobectomia quirlrgica diagnostica. En Europa y en Espana, las pruebas
moleculares no se utilizan mucho y hay muy pocos estudios que validan su
utilidad. La repeticion de la PAAF, en principio es el manejo conservador,
aunque el 10-30% de los nodulos, vuelve a tener como resultado un ASI/LFSI
en la segunda PAAF. Hay que tener en cuenta que una puncion no es una
técnica inocua, y la realizacion de mas de uno es un incordio para el paciente.
Segln la ATA, el riesgo de malignidad entre los nédulos con un resultado de
PAAF de ASI/LFSI es similar a los nodulos con dos PAAF con los dos resultados
de ASI/LFSI o con un resultado de ASI/LFSI y de benigno, por tanto, la

repeticion de la PAAF no parece una actitud clinica de gran rendimiento.

La lobectomia es la intervencion quirdrgica de eleccidén en las Atipias de
Significado Indeterminado o Lesion Folicular de Significado Indeterminado,
aunque el tipo de cirugia se puede modificar segin la clinica del paciente, sus
caracteristicas ecograficas, los resultados de las pruebas moleculares o la
preferencia del paciente. Las guias europeas recomiendan una tiroidectomia

total a nddulos de > 4cm.

1.1.4. Neoplasia Folicular o Sospecha de Neoplasia Folicular

En esta categoria pertenecen aquellas muestras que contengan células
foliculares con cambios nucleares sin que sean caracteristicos de células
papilares, alteraciones estructurales como aglomeraciones celulares o
formacion de microfoliculos. Los carcinomas foliculares no invasivos con
nucleos pseudopapilares, un tipo de carcinoma de dificil diagnostico
histologico también es considerado en esta categoria. El riesgo de cancer en
pacientes intervenidos quirlirgicamente en esta categoria es de 26%. Las guias

europeas y americanas coinciden en el que la via que hay que tomar es la
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quirurgica. Las guias europeas se decantan mas por una hemitiroidectomia,
mientras que las guias americanas recomiendan realizar una
hemitiroidectomia o una lobectomia si las pruebas moleculares son de buen

pronostico.

1.1.5. Sospecha de Malignidad

En esta categoria pertenecen las muestras que contengan células con atipias
citologicas sospechosas, principalmente de carcinoma diferenciado de
variante papilar. El riesgo de malignidad en pacientes operados es de 75%. Las
evidencias recomiendan que los pacientes con este diagndstico se traten como
si tuviesen diagnostico de malignidad, siendo el manejo terapéutico
recomendado la via quirurgica, comenzando con una lobectomia, aunque se
puede modificar segun la sospecha clinica o ecografica de los pacientes. Por
el alto riesgo de malignidad, es preferible la tiroidectomia total en pacientes
que tengan mutaciones relacionadas con el cancer de tiroides positivos (BRAF,
RAS), patron ecografico de alta sospecha, tamano grande (> 4cm),
antecedentes personales de exposicion radiologica o antecedentes familiares
de carcinoma tiroidea. La tiroidectomia total se reserva para pacientes con
nodulos bilaterales, con morbilidades severas o por preferencia del propio
paciente por querer evitar la cirugia del lobulo contralateral, en caso de que

el analisis anatomopatologico del lobulo extirpado sea maligno.

1.1.6. Maligno

En esta categoria pertenecen aquellas muestras con un diagndstico
concluyente de malignidad, principalmente de carcinoma papilar de tiroides.
El manejo es generalmente quirlrgico, aunque se puede considerar uno mas
conservador en algunos pacientes como los que tienen un alto riesgo
quirurgico por alguna comorbilidad. Las guias europeas recomiendan una
hemitiroidectomia a aquellos pacientes con un tumor de < 4cm, edad < 45
anos y no tenga invasion vascular, extracapsular ni extratiroidea. Para los

pacientes con un tumor o tumores > 4 cm, diagnostico de carcinoma papilar
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de tiroides tras hemitiroidectomia o lobectomia diagndstica, enfermedad
maligna multifocal, antecedentes familiares de primer grado o personales de
irradiacion en la infancia o que tengan invasion vascular, extracapsular y/o
extratiroidea se recomienda una tiroidectomia total. Se hace extirpacion de
los nodulos linfaticos afectados a todos los pacientes. Si hay metastasis a
distancia o los nodulos pretraqueal, paratraqueal y/o prelaringeos estan
afectados, ademas de la tiroidectomia total, se recomienda hacer una

linfadenectomia total profilactica cervical.

1.1.7. Tratamiento postquirurgico

Todos los pacientes a los que se les ha realizado una tiroidectomia total
deben tomar una dosis sustitutiva hormonal de levotiroxina. Se recomienda la
realizacion de ablacion por yodo radioactivo 1'*' en tumores > 4cm, que haya
afectacion extratiroidea y/o metastasis a distancia, siempre con una
supresion tiroidea antes de realizar el tratamiento radiolégico. También hay

que considerar la utilizacion de 1™

individualmente para pacientes con
afectacion nodular multiple, una histologia celular invasiva y atipias celulares
desfavorables (células cilindricas, carcinoma papilar esclerosante difuso,

etc.).

1.2. Tratamiento quirurgico del nédulo tiroideo

Existen varias alternativas quirdrgicas en el manejo del nédulo tiroideo. En el
tipo histologico maligno, existen controversias en referencia a qué técnica
quirurgica adoptar. Las recomendaciones de la ATA es la tiroidectomia total
en todos los casos, sin tener en cuenta el tamano tumoral ni la edad del
paciente, mientras que la Guia Nacional Multidisciplinar de Reino Unido sobre
el manejo del Cancer de Tiroides, tienen en cuenta el tamano tumoral de > 4
cm, edad del paciente > 45 anos y afectacion linfatica o presencia de

metastasis como criterio para la realizacidon de una tiroidectomia total.
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Para la eleccion de qué tipo de técnica quirlrgica utilizar a los pacientes con
diagnostico histoldgico de Atipia de Significado Indeterminado, Neoplasia
Folicular o Sospecha de Malignidad, hay que evaluar primero la situacion
clinica preoperatoria del paciente y sus preferencias. El mayor inconveniente
de no hacer una tiroidectomia total como cirugia inicial en estos tipos de
nodulos es la posibilidad de que el resultado de la biopsia postquirurgica sea
de un nodulo maligno, en este caso podria ser necesario una reintervencion
quirurgica, extirpando los restos tiroideos, aunque en esto existe mucha
controversia. Hay estudios que lo apoyan al demostrar que la recurrencia de
la enfermedad tiroidea es significativamente mayor en las
hemitiroidectomias.?®* Luego hay estudios que se inclinan mas hacia una

postura conservadora.?’?

Las principales complicaciones de las cirugias tiroideas son la lesion del nervio
laringeo recurrente (NLR), la lesion de la rama externa del nervio laringeo
superior y la lesion o extirpacion iatrogénica de alguna de las glandulas
paratiroides, siendo la hipocalcemia postquirirgica la complicacion mas
frecuente?'. En una tiroidectomia total, se puede producir una lesion del NLR
definitiva e hipoparatiroidismo permanente, pero evidentemente, la
posibilidad de reintervencién no existe y no es necesario un seguimiento
exhaustivo, aunque es necesario un tratamiento sustitutivo hormonal con
Levotiroxina. También hay que tener en cuenta la posibilidad de una paralisis
bilateral con la necesidad de traqueotomia como complicacion secundaria
grave a una tiroidectomia total. Mientras que, en la hemitiroidectomia, la
lesion del NLR también es posible, aunque en menor riesgo?, y el
hipoparatiroidismo permanente no ocurre ya que, aunque extirpes las
glandulas paratiroides de un lobulo tiroideo, todavia le quedaria al paciente

las glandulas paratiroides del otro lébulo no intervenido.

Un estudio de coste-efectivo que compara la tiroidectomia con la
hemitiroidectomia concluye en que es mas coste-efectivo la tiroidectomia
total?’. Para este estudio se han tenido en cuenta los gastos que se derivan de

cada cirugia en un periodo de 5 anos. Se estudiaron el coste de las
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reintervenciones, de los posibles tratamientos postquirirgicos y de las
diferentes pruebas complementarias en el seguimiento. Este resultado se
debe principalmente a que el riesgo de complicaciones es mayor en las
reintervenciones y que el coste del seguimiento en las hemitiroidectomias es
mayor, aunque otro estudio sugiere que el riesgo de reintervencion se puede
minimizar con un analisis exhaustivo del riesgo individual de cada paciente, y

asi obteniendo un mayor coste-efectividad en una cirugia conservadora®.

1.3. La peculiaridad epidemiolégica del carcinoma de tiroides en la

poblacion filipina

Segln varios estudios, la prevalencia y la incidencia del cancer de tiroides
diferenciado es mayor en la poblacion filipina."®' No se han demostrado
factores ambientales determinantes, ya que la mayoria de los estudios se han
realizado con sujetos filipinos residentes en el extranjero. Tampoco hay
factores demograficos claros, ya que la prevalencia y la incidencia son
similares en los sujetos filipinos residentes en el extranjero y en Filipinas. Los
factores podrian ser étnicos o genéticos, aunque aun no se han realizado
estudios concluyentes que desvelen las variables que describan el aumento de

la incidencia en los sujetos filipinos.

Un estudio retrospectivo norteamericano del afno 2011, en el que se pretendia
investigar si el lugar de nacimiento de una poblacion de mujeres asiaticas
residentes en California influia en el riesgo de padecer carcinoma papilar de
tiroides, ha comprobado que la tasa de incidencia de las mujeres nacidas en
Filipinas es mucho mas alta comparado con otras mujeres asiaticas, por
ejemplo, las japonesas (13,7 y 6,2 por cada 100000/ano respectivamente).
También se obtuvieron datos referentes a una mayor incidencia por parte de
las mujeres filipinas en comparacion con las mujeres nacidas en Estados

Unidos. "

Un estudio de cohortes realizado en Canada en el afo 2016, en el que se ha

estudiado una poblacion de 14659733 individuos de la ciudad de Ontario, que
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han sido estudiados desde enero de 1997 hasta el marzo de 2015, para
analizar la incidencia y recurrencia del cancer diferenciado de tiroides,
también ha llegado a la conclusion de que hay una mayor incidencia por parte
de inmigrantes filipinos, sudcoreanos y chinos de padecer un carcinoma de
tiroides, teniendo los filipinos una tasa de incidencia de 52,7 por 100000
individuos/ano, mientras que los surcoreanos y los chinos se quedan a 33,5y
30 casos por 100000 individuos/ano respectivamente. En el momento del
diagnostico, la mayoria se encuentran en el estadio I, siendo la variante
papilar la predominante entre la poblacion del sudeste asiatico’. Con
respecto al cancer de tiroides indiferenciado, los datos de prevalencia e
incidencia de la poblacion filipina son similares en comparacion con la

poblacion mundial.™

También existen varios estudios que demuestran un mayor riesgo de
malignidad en el noddulo tiroideo en la poblacion filipina. Un estudio
retrospectivo de 499 pacientes en Canada que ha comparado pacientes
filipinos y pacientes no filipinos con cancer de tiroides ha concluido que la
poblacion filipina tiene mayor riesgo de malignidad que los no filipinos (OR:
6,99; p< 0,001). También se ha encontrado una mayor incidencia en cuanto a
la recurrencia de la enfermedad en los filipinos: 25% de los filipinos
comparado con 9% de los no filipinos (OR 3,20; p = 0.004), aunque no se han
encontrado diferencias significativas entra las dos poblaciones en cuanto a la

mortalidad y al tiempo que tarda en aparecer una recurrencia®.

Otro estudio de caracter retrospectivo, también realizado en Canada, con
menos tamafo muestral, concluye en que en la poblacion filipina hay un
mayor riesgo de malignidad y recomiendan aumentar el indice de sospecha de
cancer tiroideo en la poblacion filipina’. Un estudio retrospectivo de una
cohorte de 723 pacientes en Filipinas ha concluido que el carcinoma de
tiroides de variante papilar tiende a ser mas agresivo y a tener mayor
recurrencia en la poblacion filipina, mientras que el carcinoma de variante
folicular en la poblacion filipina ha demostrado comportarse de manera

similar en comparacién con otros grupos raciales'. Por este alto riesgo de
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recurrencia en el carcinoma de variante papilar, varios estudios filipinos han
querido arrojar luz a los posibles factores de recurrencia. Estos estudios han
concluido que la presencia de metastasis en nodulos linfaticos en la
presentacion de la enfermedad en un tumor de alto riesgo y el tamano
tumoral de > 2 cm y antecedentes familiares en tumores de riesgo bajo se
consideran los mayores predictores de recurrencia en el carcinoma papilar de

tiroides'®".

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la mortalidad estimada del
carcinoma de tiroides en Filipinas es de 1000 personas al ano, siendo el 70%
de la poblacion femenina'®. Un estudio retrospectivo de la Sociedad
Americana del Cancer queria comprobar y comparar la mortalidad entre
adultos Filipinos, Asiaticos no Filipinos y Caucasicos no Hispanicos, (utilizando
un censo de Estados Unidos desde el ano 2003 a 2012) evaluando a 19940952
pacientes fallecidos. El resultado de sus estudios nos habla de que la
incidencia de mortalidad es mayor en Filipinos (1,72 muertes por cada 100
000), comparado con los otros dos grupos (1,03 para los Asiaticos no Filipinos
y 1,17 para los Caucasicos no Hispanicos) y concluyen con que tiene que
tomarse en cuenta la etnia filipina en cuanto al manejo preventivo,

diagnéstico y terapéutico del carcinoma de tiroides'’.

1.4. Asociacion Phileos

La Asociacion Phileos es una ONG creada por un grupo de médicos de Zaragoza
cuya actividad principal es la de cooperacién al desarrollo de caracter
sanitario y actlan esencialmente en Filipinas. Filipinas es un pais con un
sistema sanitario mixto con predominio del sistema privado. Esto hace que la
sanidad sea inaccesible para la mayoria de la poblacion por la evidente falta
de recursos economicos, ya que la tasa de pobreza y desigualdad es bastante
elevada. Con esta premisa, la Asociacion Phileos pretende contribuir a que la
atenciéon sanitaria llegue a una parte de la poblacion desatendida, con
proyectos que tienen como diana las enfermedades cardiovasculares y los

tumores de mama y de cérvix, que son los principales problemas de salud de
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la poblacion filipina. También procuran promover y dar informacion sobre los
diferentes métodos para acceder a la sanidad publica filipina, ya que la
mayoria de la poblacion atendida desconoce cémo utilizar el sistema sanitario

publico y hay muy pocos medios o puntos en donde recibir informacion.

Phileos empez6 su actividad en 2015. Se dedican a hacer misiones médicas
aproximadamente cada 6 meses en Ciudad Quezon, Metro Manila, Filipinas
(ciudad filipina con mayor densidad de poblacién). Colaboran con “Las Siervas
de Maria Ministras de los Enfermos”, que es una congregacion religiosa
catélica formada por monjas que se dedican especificamente a la atencion
sanitaria de los enfermos. Los integrantes de cada mision varian, pero
generalmente consta de: un Equipo Médico formado por especialistas de
Medicina Interna, un Equipo de Ginecologia y Obstetricia, un Equipo
Quirdrgico compuesto por especialistas de Cirugia General y algunos
estudiantes de Medicina que se reparten entre los equipos. El Equipo Médico y
el Equipo Ginecoldgico desarrollan su actividad mayoritariamente en el Birhen
de la Salud Medical and Diagnostic Clinic, mientras que el Equipo Quirurgico
colabora con el Quezon City General Hospital para la utilizacion de sus
quiréfanos y algunas pruebas complementarias. Durante las dos semanas que
se prolonga la mision, se atiende en total a aproximadamente 1200 pacientes
en consulta de medicina general y pediatria, unos 80 pacientes intervenidas

en cirugia menor y alrededor de 25 pacientes operadas en cirugia mayor.

El equipo quirlrgico, antes de las dos semanas de mision médica, colabora con
las monjas de Las Siervas de Maria para cotejar los posibles pacientes
quirurgicos de la mision y asi crear una lista de espera quirurgica para los
cirujanos de la asociacion. Los cirujanos eligen los pacientes a intervenir en
las dos semanas de mision valorando no solamente la situacion clinica del
paciente sino también su entorno social. Se evalla sobre todo los recursos
economicos o el nivel socioecondmico del paciente y si es el Unico trabajador
de la familia, ya que mucho de los pacientes atendidos tienen numerosos hijos
y son los Unicos fuente de ingreso de su familia. Se da preferencia a pacientes

con este perfil y a pacientes que no tienen ingreso alguno o pacientes
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indigentes. Estos pacientes estan identificados con una tarjeta de indigencia
(Indigency Card), ya que estos individuos estan sometidos a un programa de
ayuda y proteccion por parte del gobierno y tienen acceso a unos servicios

sanitarios publicos gratuitos para ellos.
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2. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

En la Ultima mision que ha realizado la Asociacion Phileos en febrero 2018, se
ha intervenido por Cirugia Mayor a un total de 24 pacientes, de los cuales 20
han sido de Cirugia General, 3 de Ginecologia y 1 de Cirugia Maxilofacial
(Tabla 3). Llama la atencion que la intervencion mas numerosa sea la de
cirugia tiroidea. Se han hecho 8 intervenciones: 4 Hemitiroidectomia derecha,

3 Hemitiroidectomia izquierda y 1 Tiroidectomia total.

Tabla 3: Cirugia Mayor Febrero 2018 (Asociacion Phileos)

Sexo Especialidad Indicacion quirurgica Tipo de intervencion
1 F Ginecologia Miomas multiples Miomectomia
2 F General Bocio unilateral Hemitiroidectomia derecha
3 F General Adenoma derecho tiroides Hemitiroidectomia derecha
4 F Ginecologia Mioma sintomatico Histerectomia simple
5 F General Vesicula biliar Colecistectomia
6 F General Carcinoma mama derecha Mastectomia + Reconstruccion
7 F Maxilofacial Tumor paroétida derecha Parotidectomia
8 F Ginecologia Miomas multiples sintomaticos Histerectomia parcial
9 F General Gigantomastia Mamoplastia reduccion
10 M General Hernia inguinal izquierda Reparacion hernia izquierda
11 F General Nodulo tiroideo derecho Hemitiroidectomia derecha
12 F General Litiasis biliar Colecistectomia laparoscopica
13 F General Nodulo tiroideo izquierdo Hemitiroidectomia izquiero
14 F General Nodulo tiroideo derecho Hemitiroidectomia derecha
15 F General Hernia izquierda Hernioplastia izquierda
16 F General Nodulo tiroideo izquierdo Hemitiroidectomia izquierda
17 M General Hidrocele izquierda Hidrocelectomia
18 F General Litiasis biliar Colecistectomia laparoscopica
19 F General Nodulo tiroideo izquierdo Hemitiroidectomia izquierda
20 F General Tiroides Tiroidectomia total
21 M General Hernia inguinal derecha Reparacion hernia derecha
22 M General Hernia inguinal izquierda Hernioplastia izquierda
23 M General Hemorroides Hemorroidectomia
24 F General Carcinoma mama izquierda Mastectomia + linfadenectomia

La precariedad del medio de trabajo en Filipinas hace que haya un acceso
muy limitado a una prueba fundamental para el estudio del nodulo tiroideo: la
puncién-aspiracion con aguja fina (PAAF). Por esta razon, a estos pacientes no
se les ha realizado una PAAF para un diagnostico histologico prequirlrgico,
aparte de que se ha observado que en el hospital de Filipinas donde se hacen
las intervenciones quirurgicas utilizan solamente la ecografia como prueba
diagnostica antes de la cirugia, e incluso en nodulos o bocios muy grandes

omiten la realizacion de esta.
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La poblacion filipina tiene una prevalencia, incidencia, grado de malignidad,
recurrencia y mortalidad de cancer de tiroides diferenciado mayor comparado

con otros grupos o poblaciones étnicas® ™.

Con todas estas premisas nos planteamos como objetivos:

e Analizar los resultados de las cirugias tiroideas en la uUltima mision
médica realizada en febrero de 2018 en Filipinas, con el fin de mejorar y
sistematizar la atencion y el manejo diagnodstico y terapéutico de los

pacientes con nodulo tiroideo en las futuras misiones.
e Valorar la rentabilidad de la ecografia como prueba complementaria en
el manejo de los nddulos tiroideos en este medio de trabajo o en este

grupo poblacional especifico.

e Valorar qué intervencion quirdrgica es mas coste-efectivo realizar en esta

poblacion.
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3. MATERIAL Y METODO

3.1. Estrategia de busqueda y obtencion de datos

Para la redaccion del apartado de la introduccion, se han buscado articulos en
motores de busqueda cientificos como Pubmed, Cochrane y Google
Académico. Para el apartado del manejo diagnostico de los nddulos tiroideos y
del tratamiento quirurgico, se ha utilizado sobre todo la Guia de Practicas
Clinicas para pacientes adultos con nodulo tiroideo del 2015 de la ATA y la
Guia Nacional Multidisciplinar de Reino Unido sobre el Cancer de Tiroides del
2016. Para el apartado de los datos epidemiologicos del carcinoma tiroideo en
Filipinas, se ha utilizado la base de datos internacional de la OMS y articulos
de estudios internacionales y locales filipinos, la mayoria de ellos, de tipo

retrospectivo.

Los datos del estudio fueron recogidos por los médicos voluntarios de la
Asociacién Phileos que han ido en febrero 2018. Las ecografias fueron
realizadas por médicos de varias empresas privadas contratadas por las
monjas de las Siervas de Maria al crear la lista de espera quirlrgica y por
alguno de los voluntarios médicos desplazados durante la mision. Las
intervenciones quirargicas fueron realizadas por cirujanos voluntarios de la
Asociacion Phileos en quiréfanos facilitados por la Quezon City General
Hospital. Los estudios histologicos de las biopsias han sido realizados por

especialistas de Anatomia Patologica de la Quezon City General Hospital.

3.2. Tipo de estudio y limitaciones de este

Este Trabajo Fin de Grado trata de un estudio descriptivo de tipo ecoldgico o
de tendencias temporales. Se va a estudiar a un grupo de pacientes que han
sido sometidos a una intervencion quirdrgica tiroidea en la mision médica de
la Asocacion Phileos en Tandang Sora, Ciudad Quezon, Filipinas en Febrero
2018.
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El muestreo ha sido no probabilistico, ya que se trata de un grupo de casos
concretos dentro de una poblacion y al tener una muestra pequeia de una
poblacion con unas peculiaridades epidemioldgicas especificas, los datos
analizados y las conclusiones que se van a fundamentar, evidentemente, no se
van a poder extrapolar a la poblacion. Ademas de esto, la asociacion cuenta
con un equipo multidisciplinar muy grande y el control de la obtencién de los
resultados de muchos de los datos para el estudio ha sido dificil. La mayoria
de las ecografias y de las biopsias fueron realizadas por médicos, de empresas
privadas y del Quezon City General Hospital, que no tienen relacion alguna
con el estudio en cuestion ni con la asociacion, por lo que el investigador no
ha tenido certeza alguna de la calidad de los datos analizados. Los informes
ecograficos son escuetos y los anatomopatologicos carecen de una descripcion
microscopica exhaustiva, limitandose solo a la emision de un diagndstico y una
descripcion macroscopica y microscopica poco detallada, ademas de no
especificar el tamano exacto del ndédulo tumoral. Por todo esto, los datos
analizados y las conclusiones obtenidas seran utilizadas, llegado el caso,
Unicamente en la poblacion diana que se encuentra en Tandang Sora, Quezon

City, Filipinas con la que realiza la Asociacion Phileos su labor.
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4. RESULTADOS Y DISCUSION

Se han operado un total de 8 pacientes de cirugia tiroidea, con una edad

media de 44 afhos y siendo todos de sexo femenino. En la exploracidn, seis

pacientes han sido diagnosticados de nodulo tiroideo unilateral, uno de bocio

unilateral y uno de bocio tiroideo multinodular bilateral. Los nodulos de los

pacientes no eran dolorosos. Los pacientes clinicamente se encontraban

estables, asintomaticos, sin paralisis de la cuerda vocal y normotiroideos. Los

resultados de la ecografia no mostraban signos especificos de malignidad ni

habia hallazgos de invasion extratiroidea. De los ocho pacientes, tres tuvieron

diagnostico histologico postquirirgico de enfermedad maligna (37,5%). De

estos, dos pacientes tuvieron un carcinoma de variante papilar y uno de

variante folicular. (Tabla 4)

Tabla 4: Cirugias Tiroideas. Mision Filipinas Febrero 2018 (Asociacién Phileos)

Tamano
Diagndstico Patréon Intervencion del lébulo Diagnéstico
Paciente | Sexo Edad prequirurgic | ecografic A tiroideo histologico
quirargica X A
o o extirpado postquirargico
(cm)
Bocio Sospecha | Hemitiroidectomia . -
A F 45 unilateral baja derecha 6x4,5x1 Bocio multmodqlar/
Adenoma coloide
Nodulo e ,
B F 60 derecho Sospgcha Hemitiroidectomia 6x4x4 Bocio multinodular/
o baja derecha ;
tiroides Adenoma coloide
Nodulo e ,

C F 42 tiroideo Sosb‘;e.gha Hem‘ﬂg?‘edci‘;t"m‘a 5x3x3 Carci "

derecho j arcinoma papilar
Nodulo e ;
D F 40 tiroideo Sosb‘;e.gha Hem‘itz‘rz‘i‘;fg;"m‘a MXT,5¢7,5 | folicul
izquierdo j q arcinoma folicular
Nodulo e ,
E F 33 tiroideo Sospe:cha Hemitiroidectomia 4,5x3x2 Bocio multinodular/
baja derecha .
derecho Adenoma coloide
Nodulo e ,

F F 60 tiroideo Sospgcha Heml‘tlrm.dectomla 8x5x4 Carcinoma papilar
R baja izquierda
izquierdo

Nodulo s . . .

G F 44 tiroideo Sospgcha Heml.t1r01.dectom1a 12x10x10 Bocio multmodqlar/
R baja izquierda Adenoma coloide
izquierdo

Lobulo

derecho

L ; 5x4x4 . .
H F 31 Bocio Tiroides Sosp(—?‘cha Tiroidectomia Bocio multmodqlar/
baja total ; Adenoma coloide

Lobulo

izquierdo
6x2x2
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La paciente C es una mujer de 42 anos, con un diagnostico prequirdrgico de
un nodulo tiroideo derecho. Se le ha realizado una hemitiroidectomia derecha
al no presentar ningun factor de riesgo clinico, antecedentes personales ni
familiares y presentaba un diagnostico ecografico de sospecha baja. El
resultado de la biopsia postquirirgica es de un carcinoma diferenciado de
tiroides de variante papilar. Se especifica que se ha obtenido una muestra de
un lobulo tiroideo derecho que mide 5x3x3 cm y un istmo tiroideo con tamano
de 2x1,5 cm. En su examen microscopico se informa de un lobulo tiroideo
derecho con tejido tiroideo tumoral que contiene células de morfologia
papilar. Las células tienen un nlcleo grande y redondeado con escaso
citoplasma. El istmo se informa de un tejido tiroideo con foliculos coloideos
que contienen un epitelio estratificado plano y cuboideo con bandas de un

fino tejido conectivo fibroso, lo que corresponderia a una tiroiditis cronica.

La paciente D es una mujer de 40 afnos, con un diagndstico prequirdrgico de
un nodulo tiroideo izquierdo. Llama la atencién el gran volumen que tiene el
bocio tiroideo de la paciente con una limitacién unilateral muy marcada. Se le
ha realizado una hemitiroidectomia izquierda al no presentar ningun factor de
riesgo clinico ni ecografico. El resultado de la biopsia postquirdrgica es de un
carcinoma diferenciado de variante folicular. Se informa de un lobulo tiroideo
izquierdo con un tamano de 11x7,5x,7,5 cm. El informe microscopico habla de
un tejido tiroideo con una lesion diferenciada que contiene células foliculares

con un epitelio con células cuboideas con invasion capsular.

La paciente F es una mujer de 60 anos, con un diagnostico prequirtrgico de un
nodulo tiroideo izquierdo. Se le ha realizado una hemitiroidectomia izquierda,
ya que al igual que las anteriores pacientes, tampoco presentaba ningln
factor de riesgo clinico ni ecografico. El resultado de la biopsia postquirurgica
es de un carcinoma diferenciado de tiroides de variante papilar. El examen
anatomopatoldgico macroscopico informa de un lobulo tiroideo izquierdo de

un tamano de 8x5x4 cm. Su examen microscopico informa de un lobulo
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tiroideo derecho con tejido tiroideo tumoral que contiene células de

morfologia papilar.

Los demas pacientes han obtenido un diagndstico histolégico de un bocio
multinodular coloideo. Ni los antecedentes clinicos ni ecograficos mostraron
signos de sospecha de alta malignidad, al igual que los pacientes con

diagnostico de enfermedad maligna.

Los pacientes se encontraban asintomaticos y normotiroideos en el momento
del diagnostico. Llamaba la atencion el gran tamano de alguno de los bocios
que presentaban, sobre todo la paciente con el carcinoma folicular de
tiroides. En las dos pacientes con carcinoma papilar, no se ha observado un
tamano tiroideo exageradamente grande. En la exploracion todos los nodulos
eran unilaterales y no dolorosos y no se encontraron signos de sospecha. Hay
que destacar los pocos datos que nos aportan los antecedentes de los
pacientes. Esto se puede deber por la deficiente calidad de la anamnesis,
comprensible por la muy probable dificultad que proporciona la barrera
idiomatica. Realmente en la practica clinica, lo que ha derivado a los
pacientes a una intervencion quirargica fue un bocio tiroideo agrandado. El
estudio ecografico de estos pacientes fue poco concluyente en cuanto a
sospecha de malignidad. Esto nos hace pensar que la ecografia sea de poca
utilidad en estos pacientes. No sabemos si se debe por la baja calidad de la
realizacion de la prueba o por un factor humano intraobservador. Tampoco
ayuda el poco control que se tiene sobre la calidad de la prueba o el
desconocimiento que se tiene a priori sobre las empresas que hacen las
pruebas ecograficas. En cualquier caso, la ecografia no ha resultado de ayuda

en elegir la alternativa quirdrgica que utilizar en estos pacientes.

Al encontrarse una enfermedad marcadamente unilateral en casi todos los
pacientes y poco riesgo o sospecha de malignidad, a siete de ocho pacientes,
se les ha realizado una hemitiroidectomia. Se ha observado que el 37,5% de
los pacientes han tenido un diagnodstico de enfermedad maligna. Esto es

llamativo, ya que son cifras bastante elevadas, aunque no son nada
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descabelladas, por la alta prevalencia e incidencia de cancer en esta
poblacion. Un estudio de casos y control de 2006, que ha comparado a 72
pacientes filipinos que estaban diagnosticados de noédulo tiroideo y al que
iban a intervenir quirirgicamente con 72 pacientes control, ha obtenido como
resultado de que un 69,4% de los pacientes filipinos tuvieron un diagnostico
postquirirgico de enfermedad maligna frente a 38,9% de los pacientes control
con un OR de malignidad para los pacientes filipinos de 3,57 (IC 95%: 1,79-
7,12)°, por tanto, podemos decir que los resultados obtenidos se parecen
otros estudios. Esta descrito por varios estudios' que el riesgo de malignidad
en la poblacién general es de 5-10%, y esto podria aumentar en edades
extremas (<20 anos y >70 anos). Esto también es llamativo ya que ninguna de
las tres pacientes con diagnostico de enfermedad maligna se encuentra
dentro del rango de edades de factor de riesgo, y aun asi el porcentaje de

malignidad observado es alto.

Para determinar la actuacidon terapéutica a seguir en estos pacientes con
diagnostico postquirirgico de enfermedad maligna, es necesario individualizar
cada caso. Seria importante una reevaluacion del informe anatomopatoldgico
especificando el tamano del nodulo maligno y la presencia de variantes

histologicas que pueda indicar mayor grado de agresividad o de malignidad.

Por los datos epidemioldgicos de alta de prevalencia, incidencia, recurrencia

y mortalidad del carcinoma tiroideo®"

y los datos de nuestro estudio, podria
ser recomendable un abordaje terapéutico mas agresivo en estos pacientes.
La realizacion de una hemitiroidectomia conlleva un riesgo de reintervencion
bastante elevado, ya que el riesgo de malignidad y recurrencia en esta
poblacion es bastante alto. Esto llevaria a un aumento del riesgo de
morbimortalidad quirdrgica, ya que es mayor en las reintervenciones, un

mayor riesgo de recurrencia de la enfermedad, y un aumento en el coste.?*?

Una tiroidectomia inicial nos daria como ventajas una menor probabilidad de
reintervencion, aunque hay evidencias de que una hemitiroidectomia tiene la

misma tasa de recurrencia que una tiroidectomia en unos pacientes
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determinados.?”"? El seguimiento posterior a la tiroidectomia en principio es
mas facil, ya que no haria falta una vigilancia mas activa, por lo que a priori,
aun teniéndose en cuenta los costes de un tratamiento sustitutivo hormonal
necesario para los pacientes intervenidos de una tiroidectomia, parece ser
que el coste-efectividad sigue siendo mejor en las tiroidectomias en
comparacion con las hemitiroidectomias.?® Por ejemplo, en el Hospital Mount
Sinai de Nueva York, Estados Unidos actualmente utilizan como criterio para
pacientes filipinos, por las peculiaridades epidemioldgicas de esta poblacion,
que cualquier nédulo palpable > a 1 cm deben ser operados con tiroidectomia
total, sin ni siquiera tener en cuenta el resultado histologico de la PAAF®, ya
que tienen en cuenta y consideran como factor de alto riesgo clinico el
antecedente racial o étnico de ser filipino. Implementar esto en la poblacion
diana descrita no parece recomendable, ya que no hay evidencias suficientes
sobre si es beneficioso para los pacientes. No hay evidencias sobre si la
utilizacion de este criterio quirlrgico mejoraria la supervivencia de los
pacientes, lo que seria el factor mas fundamental para elegir entre una

actitud quirurgica u otra.

Aunque todo lo anterior parece factible, hay que tener en cuenta las
caracteristicas especiales que tienen los pacientes diana de la asociacion. Hay
que recordar que son pacientes con un recurso economico limitado y ademas
la mayoria tiene un nivel sociocultural bajo por lo que la adherencia al posible
tratamiento crénico con hormona tiroidea puede ser dificultoso. Segun lo
observado por la asociacion, para este tipo de pacientes, parece mas
adecuado un seguimiento con ecografia de una posible enfermedad recurrente
tras una hemitiroidectomia que someter al paciente a un tratamiento cronico
tras tiroidectomia total. Hay que tener presente también las posibles
complicaciones mas graves de una tiroidectomia total y sus consecuencias, ya
no solo en cuanto a la morbimortalidad, sino también en su repercusion en el
ambito socio-familiar de los pacientes, porque la mayoria, como ya se ha
dicho anteriormente, son los Unicos trabajadores o fuente de ingreso principal

de unas familias compuestas de muchos miembros.
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Es necesario considerar también el hecho de no tener al alcance de la
asociacion el tratamiento ablativo con yodo radioactivo. Existe un estudio
retrospectivo de 2014, que ha estudiado a 1088 pacientes con diagnostico de
carcinoma tiroideo de variante papilar que han sido intervenidos con una
hemitiroidectomia sin ablacidon radioactiva postquirtrgica desde 1986 a 1995,
en la que han concluido que es recomendable hacer hemitiroidectomia a
pacientes < 45 afos, tamano tumoral < 4 cm y que no tengan afectacion
linfatica ni metastasis, al verse una mortalidad y una recurrencia menor en
comparacion con pacientes que presentaba lo contrario a alguno de estos
criterios.”” Otro estudio retrospectivo de 2017, donde se han estudiado a 173
pacientes donde compararon la supervivencia y la tasa libre de recurrencia en
un grupo de pacientes, con un tamano tumoral de 1 a 5 cm y que no tienen
afectacion linfatica ni metastasis, en la que unos han sido intervenidos de una
hemitiroidectomia y otros de tiroidectomia total, y en la que se ha obtenido
resultados similares en los dos grupos, con mayor frecuencia de
complicaciones en los pacientes que han sido operados de tiroidectomia
total.”®

Con las evidencias encontradas en estos estudios y teniendo en cuenta las
peculiaridades socioculturales y econdémicas de los pacientes y la clinica
unilateral muy marcada de los nddulos, una cirugia conservadora con una
hemitiroidectomia parece mas beneficioso. Las principales ventajas de la
hemitiroidectomia en esta poblacion son: menos riesgo de complicaciones
quirurgicas y menos graves, se evitaria un tratamiento crénico con una muy
probable dificultad en la adherencia al tratamiento, la posibilidad de un
control ecografico anual es abordable por la Asociacion Phileos y que los datos
de supervivencia y recurrencia son similares a la tiroidectomia total. Por todo
esto, parece que el beneficio es mayor en la adopcion de la
hemitiroidectomia como manejo quirdrgico inicial para pacientes < 45 afnos

con nodulos < 4 cm unilateral, sin afectacion nodular ni metastasis.
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5. CONCLUSION

La ecografia preoperatoria, en la muestra analizada, no ha sido util en el
manejo quirdrgico de los nodulos tiroideos. La determinacion ecografica
del tamano del nédulo tiroideo seria importante para discriminar en qué

pacientes se deberia considerar la tiroidectomia total.

En la poblacion indigente con nodulos tiroideos tratados por la Asociacion
Phileos, podria considerarse la realizacion de hemitiroidectomia en
pacientes < 45 anos con nddulos unilaterales < 4 cm, y que no tengan
afectacion linfatica ni metastasis, disminuyendo asi la morbilidad de la
tiroidectomia total y evitando la necesidad de aporte de hormona

tiroidea de por vida.
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