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Resumen

En Mexzco, de 158 pacientes oper adospor cancer de
krozdes39% requiere ser reintervenido para completar
sutratamzentoguirurgico Serevisaron las indicaciones
yloshallazgoshistopatoldgicos de 60 pacientes reopera-
dospor a)sospechaclinicadepersistenciaorecurrencza
tumoral, b) pacientes con alto riesgo sometidos a
lobectomia, c) histologia diferente, d) carencia de
informacién ye)metastasu distantes La cirugia inicial
correspondi6 en 53 casos (88 %) a nodulectomia o
lobectomia, en siete(11%) a tiroidectomia subtotal En
la remntervencion se complet6 la tzrozdectomia total en
50 casos y en 10 tzrozdectomia “casi” total Seleshizo
ademasdiseccion decuelloa27 casos (45%) El estudio
histopatolégico mostré cancer tiroideo en 32 casos
(53%) y metastasu a ganglios en 28 (47%) Hubo sers
casos(9%)depardlisis del nervio recurrentedespuésde
la przmera intervencién y dos (175%) en las
reoperaczones En cuatro pacientes reoperados (66%)
se presentd hipoparatiroidismo permanente Es
indispensable completar la tiroidectomia y la diseccion
decuelloenunaalta proporcion de pacientes concancer
de tiroides operados inicialmente en los hospitales
generales, debzdoal criterio inadecuadoen la seleccion
dela extensiéndelatzrozdectomiayenel rratamiento de
las metdstasis a ganglios cervicales Los hallazgos
histopatoldgicos justifican reintervenir para completar
d tratamzentogquirirgico

Palabrasclave: Reoperacion, tiroidectomia, cancer de
tiroides
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Summary

In Mexzco, 3% of 158 patients operated on for
thyrozd cancer require reoperative thyrozd surgery We
retrospectrvely reviewed the zndzcatzons and
histopathological findings of 60 patients reoperated on
because Of a)suspected persistent O recurrent disease;
b) hzgh nsk patzents treated by lobectomy, c) different
histology, d)completelack of information, €)and distant
metastaszs In 53 cases (88%), the initial surgery was
nodulectomy or lobectomy, and i seven (11%) was
subtotal or near-total thyrozdectomy Among the 60
reoperations, 50 were completion total thyrozdectomy
and 10werenear-total thyrozdectomy In 27 cases (45%)
a neck dissection wWas additionally done Hzstologzc
examination revealed thyrozd carcznoma m 32 cases
(53%) and neck rode metastaszs i 28 cases (47%)
Complications included six cases (9%) of permanent
palsy Of the recurrent laryngeal nerve after the initial
surgeryoutside of our hospital and two cases(! 75%)of
reoperated cases In four reoperated patzents (66%),
permanent hypoparathyroidism was developed It 15
mandatorytocomplete thyroidectomy andneck dissection
in a hzgh proportion of patzents initially treated m
general hospitals due to an inadequate criteria in the
selection of the extenston ojthyrozdectomyand treatment
of neck node metastases Hzstologze findings of these
patzentssupport our zndzcatzonsto completethesurgical
treatment

Key words: Reoperative thyroid surgery, completion
thyroidectomy, differentiated thyroid cancer
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Introduccién

Es bienconocidoque el carcinomadiferenciado
yelmedularde tiroides tienen probabilidadesaltas
de curacion, sin embargo. paralograresosresulta-
dos satisfactorios es menester, porunaparte, hacer
el diagnostico en una fase temprana, y por otra,
efectuarla terapéuticaadecuada. La piedra angu-
lar del tratamiento del cancer de tiroides es la
cirugia.

Estd bien documentado que en México,'? el
diagnoéstico de cancer de tiroides se hace mas
tardiamenteque en los paisesdesarrollados,y por
ende, el tratamiento quirdrgico implica la necesi-
dad de procedimientosmas radicales, que conlle-
van una mayor dificultad técnica y mayor morbili-
dad postoperatoria. De los pacientes mexicanos
con céancer de tiroides de 38 a 46% presentan
metéastasis a los ganglios linfaticos cervicales al
momento del diagnoéstico, lo que implica que ade-
mas de la tiroidectomiase requieraefectuar simul-
taneamente algln tipo de diseccion de cuello.

En México es frecuente que las operaciones
para cancer de tiroides se efectien en hospitales
generales en donde los cirujanos tienen poca ex-
perienciaen oncologiade cabezay cuello, por ello
no estan familiarizadoscon el uso adecuadode la
metodologiadiagnésticani con el uso de los facto-
res de riesgo para la toma de decisiones pre o
transoperatoriamente.

Frecuentemente no tienen la disponibilidad de
hacer estudios histoldgicos transoperatorios para
llegar al diagndsticoen la cirugiay unabuenaparte
de ellos no tienen la capacidad técnica para efec-
tuar, simultdneamentea la tiroidectomia, la disec-
cién de los ganglios linfaticos cervicales.

En un estudio previo,®> demostramos que 39%
de los pacientesoperados porcancer de tiroides en
los hospitales generalesdel Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) ameritaban ser reinterveni-
dos para completar el tratamientoquirirgicoy que
ello implica un mayor riesgo de morbilidad.

Este estudiotiene por objetoanalizarlas indica-
cionesy los hallazgos histopatoldgicosde los pa-
cientes que fueron sometidos a una segunda ope-
racion para completar el tratamiento quirtrgico de
un cancer de tiroides.
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Material y métodos

Se revisaron retrospectivamente 60 casos de
pacientescon cancerde tiroides, reoperadosen el
Hospitalde Oncologiadel CentroMédicoNacional
del IMSS de 1985 a 1995, que habian sido previa-
mente operados fuera del hospitaly en quienes se
considerdincompletosu tratamientoquirdrgico. La
mayoria de pacientes(80%) procediande hospita-
les generales del IMSS, tanto del valle de México
(55%) y de diferentes estados de la Republica
Mexicana (25%). El resto, habia sido operado en
hospitales privados (13%) o en unidades de la
Secretariade Salud (7%). Se analizaronlas carac-
teristicas de los pacientesy del tumor, el tipo de
cirugia inicial efectuada, los factores prongsticos
(edad, grado histoldgico, extension extratiroidea,
metéstasis), los hallazgos quirdrgicos e histopatolé-
gicos, asicomo la morbilidad derivada de la cirugia
inicial y de la reintervencion.

Resultados

Se analizaron 60 expedientesde pacientes, de
ellos 56 (88%) fueron mujeresy 7 (12%) hombres.
Lamediade edadfue de 42 afios conedadesde 18
a 71 aios. El tamarfio del tumor original se obtuvo
en 38 pacientesy tuvo una media de 3.7cm. (1-9
cm.) A 53 pacientes se les habia efectuado inicial-
mentenodulectomiao lobectomiatiroidea (88%), a
cinco (8%) tiroidectomia subtotal y a dos (3%)
tiroidectomia "casi" total (Cuadro 1). Se efectud
gammagrama tiroideo posterior a la cirugia inicial
en 47 casos. Se encontré glandula tiroides normal
en cuatro (8%), evidencia de nodulectomia en
cinco (10%), lobectomia tiroidea en 37 (77%),
captacion minima en uno (2%) y ausencia de
captacion en uno (2%). Las variedades histolégi-
cas se describen en el cuadro Il. Se document6
extension extratiroideadel tumor en 34 pacientes
(61%) y en 21 (35%) metéstasis a ganglios para-
tragueales, en la revision del material histolégico
original que realizaron nuestros patolégos. En 34
casos se obtuvo informaciénsuficiente para califi-
carlosde alto o bajo riesgode acuerdo al marcador
de AGES* mayor o menor de cuatro, correspon-
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Cuadro I. Tipo de cirugia inicial
n %
Nodulectomia/Lobectomia 53 88
T. subtotal 5 8
T “casi" total 2 3
Nervios en riesgo 67 100
Lesion de recurrente 6 9
T. = Tiroidectomiz
7 ~]

Cuadro II. Variedad histolégica
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diendo 13 (38%) a "alto riesgo”. Se considerd
imperativointervenir a los pacientes debido a que
22 (37%) presentaban clinicamente metastasis
ganglionares, 10 (17%) tenian clinicamente tumor
residualen la glandulatiroides, uno teniametasta-
sis distantes (2%), 10 (17%) tenian variedad
histolégicadiferenteala que se informdinicialmen-
te. En los 17 restantes la indicacion fue solo por
"alto riesgo" y cirugia insuficiente (Cuadro ).
Globalmente, 40 pacientes (67%) tenian multiples
de estos factores. Sélo en dos casos (3%), la
indicacionfue por falta total de informaciénacerca
deltumory de los hallazgosquirirgicos,en pacien-
tes mayores de 45 afios. En total, en 44 pacientes
(73%) se consider6 que la cirugia inicial sobre la
glandulatiroideserainadecuada,acordealtamafio
tumoral, extensidnextratiroidea,edad, histologiaetc.

Se les completd la tiroidectomia (tiroidectomia
residual) a 50 pacientes (83%) y diseccion del
compartimientocentral, en 24 de ellos ademas se
efectud diseccion de cuello (20 unilaterales y 4
bilaterales), cuadro IV. A 10 (17%) se les hizo
tiroidectomia“casi"total con disecciéndel compar-
timiento central, tres de ellos con diseccion de
cuellounilateral. Elintervaloentre las cirugiastuvo
una mediana de tres meses (1-216). En la reinter-
vencion se encontré sospechade tumor macros-
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copico en la glandula tiroides en 33 pacientes
(55%). En el estudio histopatolégico de la pieza
quirargicade la reintervenciéonse corroboré tumor
residualen la glandulatiroides en 32 casos (53%),
nueve de ellos con extensidnextratiroidea(15%) y
metastasisa ganglioslinfaticos en 28 (47%), 12de
ellos con ruptura de la capsula ganglionary seis
con extensién a partes blandas periganglionares,
(Cuadro V).

La morbilidad de la primera cirugia que se
efectud en los hospitales generales, mostro seis
lesionespermanentesde nerviolaringeorecurren-
te (9%) de untotalde 67 nerviosen "riesgo"acorde
al tipo de operacionefectuada, mientrasque sélo 2
(1.75%)de 114 nerviosen "riesgo"enlasreinterven-
ciones fueron lesionados, en ambos casos por
seccioénintencionadadel nervio por infiltracion del
tumor. En cuatro pacientes reintervenidos hubo
hipoparatiroidismo permanente(6.6%), dosdeellos
sometidos a tiroidectomia residual con diseccion
de cuello. Presentaron disfonia transitoria cuatro
pacientes (3.2%)reintervenidosprobablementepor
la manipulacién del nervio durante la cirugiay la
manipulacién durante la operacién de la traquea
intubada.

Discusion

El beneficiotedrico de reoperar un pacientecon
cancer de tiroides al efectuarle una tiroidectomia
"residual" puede ser subestimado por las cifras
altas de morbilidad derivadas de esta cirugia. Las
indicaciones mas frecuentes para efectuar una
tiroidectomiaresidual en los paises desarrollados
son: la multicentricidad de un carcinoma papilar,
facilitar el rastreo con iodo radioactivo, o bien, un
falsonegativotransoperatorioencarcinomafolicular
debido a la limitacién del procedimiento.*® En se-
ries informadasen los Estados Unidos de Nortea-
meérica es necesarioefectuar la tiroidectomiaresi-
dual en 1 a 8.7% de los pacientes,>®'° mientras
que, en nuestro medio, se requiere en 39%.% Asi
mismo, las indicaciones de la reintervenciéndifie-
ren radicalmente, ya que en nuestro medio son
primordialmente:la presenciade metastasisa gan-
glios cervicalesno tratadas en la primerainterven-
cion, la presencia de tumor clinicamente residual
en la glandula tiroides o el haber efectuado una
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Cuadro . Indicacion de la reintervencién

n %
Sospecha de AT en el primario 10 17
Sospecha de AT en ganglios 22 37
Alto riesgoftiroidectomia parcial 23 38
Histologia diferente 10 17
Carencia de informacién/> 45 afios 2 3
Metastasis distantes 1 2
Mdiltiples factores presentes 40 67

AT = Actividad tumoral

nodulectomia o lobectomia tiroidea en casos de
pacientes calificados de "alto riesgo"”.

Coincidimoscon Shaha®en pensar que la deci-
sién de la magnitud de la tiroidectomia se debe
tomar en la primera intervencion que se efectué
paraunnddulotiroideo solitario,y que esadecision
debe ser basada en la sospecha clinica, el resulta-
do delultrasonidoy de la biopsiacon agujafina, en
el estudiotransoperatorio,en la extensionmacros-
coépica del tumor y el riesgo individual de cada
paciente acorde a su sexo y edad. Los pacientes
con nédulo solitario catalogados como "bajo ries-
go", tratados con una tiroidectomiaparcial, practi-
camente no tienen indicacion de ser reinterveni-
dos, ya que esos pacientestienen mas de 95% de
probabilidades de curacién. Por lo contrario, si el
paciente corresponde al grupo de "alto riesgo"”, de
acuerdo a los marcadores pronésticos conocidos
(AGES,* AMES,"" MACIS,™ T3-T4%) es candidato
a una tiroidectomia total y si ésta no se efectla
inicialmente, se tendra que realizar ulteriormente
una tiroidectomia residual con el consecuente in-
cremento en la morbilidad.'*15

l/ |
Cuadro IV. Tipo de cirugia en la reintervencion
n %
Tiroidectomia total "residual” 50 83
Tiroidectomia "casi" total 10 17
Disecci6n de cuello 27 45
Nervios en riesgo 114 100
Lesion de recurrente’ 2 1.75
Hipoparatiroidismo permanente 4 6.6
*Por infiltracion tumoral
b A
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Cuando se aplicaadecuadamentela metodolo-
giadiagnéstica,usandoel ultrasonidode altareso-
lucién y la biopsia con aguja fina preoperatoria-
mente, aunados a la exploracion integra de la
glandula tiroides previa a la tiroidectomia (tumor
Gnico o multiple, tamafioreal de la lesién, invasion
extratiroidea,metastasisaganglios)y ala edaddel
paciente, se tendra la mayor informacién posible
para que el cirujano pueda, en el acto quirargico
tener, junto con la variedad histolégica, la informa-
cién suficientepara saber guetipo de tiroidectomia
hacer en cada'caso en particular

Cuadro V. Hallazgos histopatolégicos en la
reintervencion

n %
Tumor residual en la glandula tiroides 32 53
c/extension extratiroidea 9
Metéastasis a ganglios iinfaticos 28 47
clruptura capsular 12
c/extensién extraganglionar 6 J
[

La mayoria de los autores informaque de 30 a
50% de los pacientes con cancer diferenciadode
tiroides tiene metéstasisa ganglioslinfaticoscervi-
cales al momento del diagnéstico,"#%'® es por ello
que rutinariamente se debe efectuar la reseccion
de losganglios paratraqueales(recurrenciales)uni
o bilateral, acordes al sitio del tumor, del ganglio
Delfiano (cricotiroideo)y de los ganglios mediasti-
nales superiores, conocida como "diseccién del
compartimiento central" o del nivel VI. Ademas,
aquellos casos que presentenadenopatiasen ca-
denas cervicales, no palpables clinicamente pero
evidentesen el acto quirlrgico,deberanser some-
tidos a estudio histolégico transoperatorioy si se
corroboran metastasis, efectuar algun tipo de di-
seccion del cuello acorde al nimero, sitio y carac-
teristicasde losgangliosafectados. Obviamenteal
efectuar la diseccion del nervio recurrente para
extirpar los ganglios paratraquealesy al hacer la
diseccionde la venayugulary de la arteriacarétida
primitiva, se incrementanotablementeel riesgode
afectarlavascularidadde las paratiroidesy ocasio-
nar un hipoparatiroidismo permanente y lesion
definitivadel nervio.'®22 Es porelloque el cirujano
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que efectlie estas operaciones para cancer de
tiroides debe tener el conocimientosuficientede la
utilidad y técnica de los métodos diagnésticos, del
comportamientobiolégico de la neoplasia, de los
factores prondsticos, de la técnica, asi como la
habilidad quirGrgicapara seleccionary efectuar el
procedimientoadecuado para cada caso en parti-
cular, con la minima morbilidad posible.

Para evitar la reintervencion a un paciente y
tomar adecuadamentela decisioninicial, propone-
mos estudiar todo nédulo Unico de tiroides, sin
sospecha clinicade malignidad, con ultrasonidode
alta resoluciony biopsia por aspiraciéon con aguja
fina, ofreciendo al paciente la cirugia en caso de
que uno o ambos estudios sean sospechosos o
caracteristicos de malignidad, (Figura 1). En la
cirugiaes menesterhacerunaevaluaciéncuidado-
sa del I6bulo tiroideo contralateraly la blsqueda
intencionadade los ganglios en el surco traqueo~
esofagico, en las cadenas yugular y mediastinal
superior, con estudiotrasoperatorioantela minima
sospecha de metastasis. Proceder luego a efec-
tuar, como cirugia minima, una hemitiroidectomia
con istmectomiay hacer el estudio histopatolégico
transoperatorio. Si este confirma la presencia de
malignidad, la extension de la tiroidectomia se
deberabasar en la variedad histolégicay el grupo
de riesgo del paciente acorde a los factores pro-
nésticos. En caso de catalogar al paciente como
"bajo riesgo”, no es necesario hacer mas cirugia
sobre la glandula tiroides. Se sugiere efectuar
tiroidectomiatotal en todos los pacientes con can-
cer diferenciado catalogadoscon "alto riesgo” -2
con AGES >de 4,0 MACIS > de 6.99,'20 T3-T4 de
laUICC*yenlos pacientescon cancermedularde
tiroides. La presencia,persé, de ganglioslinfaticos
cervicales metastasicos de carcinoma diferencia-
dodetiroides, noes unaindicaciénde tiroidectomia
total. Solo se sugiere efectuarla en presencia de
metéastasis voluminosas o en aquellos casos en
que la resecciénde las metastasisesincompletay
se deja tumor residual, pues es en esos casos
cuando se requiere utilizar iodo radioactivo y/o
radioterapia externa adyuvantes. El tipo de disec-
cién ganglionar la debe seleccionar el cirujano
acorde a las caracteristicas de las metéastasis
ganglionares.? Ya mencionamos que en todos los
casosde cancerde tiroides se debe efectuarcomo
minimo la diseccién del compartimiento central,
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nivel VI, (Figura 2). En caso de metéastasis a
ganglios fuera de este compartimiento se sugiere
efectuarunadisecciénselectivade los nivelesi-ill-
IV y Vy solo efectuar diseccion radical de cuello,
clasicao modificada,(nivelesl al V) cuandoexistan
conglomeradosganglionaresque afecten masiva-
mente o exista extension tumoral extraganglionar
franca, resecable, pues sélo en esos casos existe
riesgo de invasion de los ganglios submaxilares
(nivel I).

Nédulo solitario de tiroides

BAAF
+
Ultrasonido

[

Sospechoso o positivo
de malignidad o
tumor folicutar

Cirugia
Evaluacion minuciosa de toda

la glandula
L )

T__l—t

Mo enfermedad MNédulos multiples
contralateralk o bilaterales

Hemitiroidectomia con Tircidectomia subtotal
istmectomia

o total
AT

Estudio Transoperatiorio,

Identificacion del riesgo
edad, tamafio,
infiltracion extratiroidea
variedad histolégica,
Grado de diferenciacidn

I Riesgo bajo ’ } Riesgo alto l—
|

| No mas cirugia en la glandula

Figura 1. Seleccién de la extensién de la tiroidectomia
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El hecho de que 53% de los pacientes que
reintervenimostuvieratumor residual en la glandu-
la tiroides y 47% tuviera ganglios metastasicos en
el cuello,justificaampliamenteel criterioutilizado y
la practica de la reoperacién en esos pacientes.
Obviamente la morbilidad, especificamente el
hipoparatiroidismopermanente(6.6%) es alto, pero
sejustificaampliamente porloshallazgoshistopato-
l6gicos. Leviny cols.® de la Universidadde California,
enunasetrie de 80 casos sometidosa tiroidectomia
residual, encontraron64% decancerresidual histo-
patolégicoy este porcentajefue muchomaseleva-
do en cancer papilar, medular o Hurtle (78%) que
encarcinomafolicular.Esobvioquedebeenfatizarse
laidentificacionde lasglandulas paratiroidesen las
reintervencionesy en casode que exista sufrimien-
to por devascularizaciénproceder a su reimplante
en musculo,® de preferenciafuera del cuello, por-
que esos pacientesgeneralmentecorrespondenal
grupo de alto riesgo y tendran que recibir en
postoperatorio tratamiento adyuvante con iodo
radioactivo y/o radioterapia externa, los que pue-
den afectar el éxito del reimplante.

| Maligno

Diseccién de ganglios del
compartimiento central
(Nivel V1)

1

Exploracién de ganglios
yugulares medios e inferiores|

Estudio transoperatorio
de ganglios sospechosos
|

| Positivo a metastasis |
[ 1

I_Ca. Medular I |Ca. Capilar o folicular ‘
T

Diseccion de cuello N1-N2 N3
Niveles I-VI Diseccién selectiva | | Diseccidn radical
Uni o bilateral Niveles [I-VI del cuello

Clasica o modificada

Figura 2. Seleccién de la disecciéon ganglionar

682

Lamejormanerade evitaresasreintervenciones,
es la selecci6n adecuada de la extension de la
tiroidectomiay el manejo adecuadode las metas-
tasisganglionaresen la primeraintervencion.Para
ello, es indispensable que nuestros cirujanos se
familiaricen con los métodos diagnésticos, especi-
ficamente con el ultrasonidoy la biopsia por aspi-
racién, asi como en utilizarlos factores pronésticos
paracatalogarel riesgodel paciente. Cuando haya
sospecha preoperatoriade cancery se tenganlos
recursos fisicos (estudio transoperatorio)y la ca-
pacidad técnica, se debera efectuarla cirugiaade-
cuada. Por contrario, si el caso, por sucomplejidad
terapéutica rebasa la capacidad de efectuar el
tratamiento en un hospital general, es preferible
derivarloa un servicio especializadoen donde se
pueda, en un soloacto, efectuarla terapéuticaqui-
rurgica adecuada, con la minima morbilidad.

Si un pacientellega de otra unidad después de
una operacioninicial, se debe anexaren detallela
informaciéndel diagnéstico,los hallazgosquirtrgi-
cos, el procedimientoque efectud, indicando si se
disecdy respetaronel nervio recurrente, las glan-
dulasparatiroidesy los gangliosdel compartimien-
to central, asi como proporcionartodo el material
histolégico para su revision.

Sielcirujanoque recibe al pacienteconsiderala
posibilidad de una tiroidectomia residual, debe
evaluar cuidadosamente la funcién laringea y
paratiroidea y con todos los elementos de juicio
discutir con el pacientelos pros y contras de efec-
tuar una reintervencion.

Debido a la dificultad técnicay a la morbilidad
elevadasconsideramosquela reintervencién siem-
pre se debera efectuar por cirujanos expertos, en
servicios especializadosy que cuando exista una
complicacion de la cirugia inicial (lesién de recu-
rrente) se analice detenidamenteel riesgo-benefi-
cio con el paciente.
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