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RESUMEN

La glandula tiroides se desarrolla a partir del endodermo del intestino anterior y es
la primer glandula endocrina en desarrollarse. La tiroides tiene un peso normal de
entre 15y 20 gramos. Esta glandula recibe un flujo sanguineo muy alto comparado
con su masa de tejido.

El cancer papilar de tiroides (CPT) es el tipo histologico mas comun de los tumores
diferenciados de la tiroides (Vasileiadis |, 2017).

Representa entre el 85 a 90% de los canceres de tiroides (S.Grant, 2014) (Bryan R.
Haugen, 2016).

Los pacientes sin evidencia de extensidon extratiroidea, sin evidencia clinica de
cualquier metastasis a ganglios linfaticos y con cancer de tiroides >1 cm y <4 cm
con las caracteristicas anteriormente mencionadas, el procedimiento quirurgico
inicial puede ser un procedimiento bilateral (tiroidectomia subtotal o total) o un
procedimiento unilateral.

El ultrasonido de cuello preoperatorio de los ganglios linfaticos cervicales
(compartimientos cervicales centrales y especialmente laterales) se recomienda
para todos los pacientes sometidos a tiroidectomia, para detectar hallazgos
citolégicos o moleculares malignos o sospechosos de malignidad.

La diseccion terapéutica del compartimento central (nivel V1) para los pacientes con
ganglios clinicamente afectados debe acompanar a la tiroidectomia total para
proporcionar un espacio libre de la enfermedad.

La estadificacion posoperatoria para el cancer de tiroides, como para otros tipos de
cancer, se usa (i) para proporcionar informacién prondstica, que es valiosa cuando
se consideran estrategias terapéuticas y de vigilancia de la enfermedad, y (ii) para
permitir la descripcion estratificada del riesgo de los pacientes para la comunicacion
entre los profesionales de la salud, el seguimiento de los registros de cancer y con
fines de investigacion.
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INTRODUCCION

La glandula tiroides se desarrolla a partir del endodermo del intestino anterior y es
la primer glandula endocrina en desarrollarse.

El cancer papilar de tiroides (CPT) es el tipo histologico mas comun de los tumores
diferenciados de la tiroides (Vasileiadis |, 2017), su incidencia ha aumentado en las
ultimas décadas, con una relacion mujer hombre de 3:1. Los resientes avances en
la deteccion por ultrasonido y la biopsia por aspiracién de aguja fina, han facilitado
la deteccion y diagnostico del CPT (Karatzas T, 2015).

La introduccion en 1980 y la subsecuente expansiéon del uso del ultrasonido y la
BAAF, ademas con el creciente uso de modalidades diagndsticas como la TAC,
RMN y PET, han llevado a la deteccion de pequefios nodulos tiroideos y al cancer

en estadios tempranos.



CAPITULO 1
EMBRIOLOGIA, ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA TIROIDES

EMBRIOLOGIA

La glandula tiroides se desarrolla a partir del endodermo del intestino anterior y es
la primer glandula endocrina en desarrollarse.

Crece como un diverticulo en la linea media en el area del foramen cecum en la
base de la lengua aproximadamente a la cuarta semana de gestacion.

El componente medial de la tiroides desciende y se convierte en el istmo y la mayor
parte de cada I6bulo. El foramen cecum se rompe y se reabsorbe durante la sexta
semana de edad gestacional, dejando detras un conducto fibroso, conducto
tirogloso, que incluye la porcidn asociada a la parte central del hueso hiodes. La
parte final del conducto tirogloso persiste y se reconoce en el adulto como el I6bulo
piramidal atado al istmo en el 30 al 50% de los individuos (Mulholland, 2017).

Los componentes laterales se desarrollan de la parte caudal del endodermo
faringeo, con una contribucion del cuarto y quinto sacos braquiales. Los
componentes laterales se alejan cada vez mas de la faringe, dejando una pequeia
conexion de tejido, esta proyeccidon de tejido posterolateral, es conocida como el
tubérculo de Zuckerkandl. Debido a su origen del cuarto saco branquial, el
componente lateral esta estrechamente asociado al primordio paratiroideo.

El componente lateral contiene las células C (originadas de la cresta neural) las
cuales migran a la porcion superolateral de los I6bulos y posteriormente secretan
calcitonina.

La tiroides comienza a diferenciarse en foliculos entre al 8 y 11 semanas de
gestacion, la produccion de hormonas tiroideas inicia alrededor del tercer mes de

gestacion cuando la captacion de yodo ocurre.



ANATOMIA

La tiroides tiene un peso normal de entre 15 y 20 gramos. El istmo mide de 1 a 2
cm en sus dimensiones transversa y vertical y se encuentra sobre la traquea, justo
por debajo del cartilago cricoides a nivel del cuarto o quinto anillo traqueal. Los
l6bulos se encuentran adyacentes el cartilago tiroides y al musculo cricotiroideo,
laterales a la traquea y la porcion lateral del eséfago a cada lado.

Los l6bulos tienen una forma casi conico, miden aproximadamente 5 cm
craneocaudal y de 2 a 3 cm en los ejes mediolateral y anteroposterior.

Se encuentra el en compartimento central del cuello, bordeado por el contenido de
la vaina carotidea a cada lado. La superficie anterolateral esta cubierta por el
musculo esternotiroideo, superficial este se encuentra el musculo esternohiodeo,
que se unen el el rafé medio es separado durante la tiroidectomia, ambos musculos
inervados por la porcion inferolateral del asa cervical.

La tiroides se encuentra investida por una delgada capa de tejido conectivo que es
una expansion de la fascia pretraqueal, vaina tiroidea, no se debe confundir con la
capsula tiroidea, la cual esta mas adosada a la glandula, el plano entre la capsula
y la vina es facil de encontrar durante la diseccion de la glandula. La porcion anterior
de la vaina forma el ligamento suspensorio por arriba del istmo, se adosa a la parte
posterior de la glandula y a los anillos traqueales y se condensa
posteromedialmente en el ligamento de Berry a cada lado, este esta fuertemente
adherido a la traquea cerca del espacio cricotiroideo y a menudo intimamente
asociado con el nervio laringeo recurrente, este es el sitio de mayor probabilidad de

lesion iatrogénica del nervio.

RELACIONES VASCULARES

Esta glandula recibe un flujo sanguineo muy alto comparado con su masa de tejido,
irrigado en su parte superior por la arteria tiroidea superior, primera rama de la
carodtida externa y en su parte inferior por la arteria tiroidea inferior, rama del tronco
tirocervical. La tiroidea superior sigue un trayecto a lo largo del grupo de musculos



constrictores inferiores de la faringe y sus ramas alcanzan el polo superior de la
glandula; la tiroidea inferior discurre por detras de la carétida para luego cruzar
hacia medial y encontrarse con el I6bulo tiroideo justo por debajo del ligamento de
Berry, posee multiples en el plano entre la vaina y capsula tiroidea. La relacion entre
la tiroidea inferior y el nervio laringeo recurrente es una importante referencia
anatémica, la cual puede ser variable (anterior, posterior o interdigitante) y debe ser
tomada con precaucion al momento de ligar la arteria durante la tiroidectomia.

Ocasionalmente se encuentra la arteria tiroidea ima que es rama directa de la aorta
o de la arteria innominada, discurre anterior a la traquea e irriga directamente la

porcion inferior de la glandula. Ver figura .

El drenaje venoso esta formado por un amplio sistema anastomaotico, concentrado

en tres troncos:

1. Vena tiroidea superior, drena en la vena yugular interna a nivel de la
bifurcacion carotidea.

2. Vena tiroidea media, presente en mas de la mitad de los pacientes y drena
lateralmente a la yugular interna.

3. Venatiroidea inferior, drena los polos inferiores de cada l6bulo, sigue el curso

del tracto tirotimico y drena en la vena braquiocefalica ipsilateral.
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RELACIONES NERVIOSAS

Los nervios laringeos recurrentes y la rama externa de los laringeos superiores,
son de suma importancia durante la tiroidectomia (Mulholland, 2017).

EINLR derecho se origina del vago a nivel de la arteria subclavia y recurre alrededor
del aspecto posterior de la arteria antes de ascender al compartimento central. El
NLR izquierdo se origina del vago al cruzar el arco aortico, posterior al ligamento
arterioso, pasa inferior y medial al arco y asciende a la laringe por el surco

traqueoesofagico.
DRENAJE LINFATICO

El drenaje se da en multiples direcciones de un gran plexo que rodea de la glandula

tiroides. Posee canales intracapsulares, los cuales tienen alguna comunicacion



entre ambos lobulos a través del istmo. El compartimiento central o nivel VI, el cual
es de suma importancia en los casos de cancer papilar, comprende los nédulos
pretraqueales, paratraqueales, aquellos a los largo de los nervios laringeos
recurrentes y la vaina carotidea lateralmente y desde el hueso hioides cranealmente
hasta la arteria innominada cranealmente. El drenaje cervical lateral incluye el nivel
Il o yugular superior, el nivel lll o yugular medio y el nivel IV o yugular inferior, asi
como los nédulos del triangulo posterior o nivel V. La mayoria de los canceres
tiroideos con metastasis a nédulos linfaticos regionales, tienden a invadir primero el
nivel VI antes que el II, I, IV y en ultima instancia el V (Kupferman ME, 2004)

Figura 2

H
./y !
W

\ C@mzmt@,ﬂ /

CQMPErimEnt
A A

............

© MAYO

Figure 1. Compartments of the neck. © Mayo
Clinic, 2007.

HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA

La histologia de la tiroides esta dada por varios tipos de células, las mas abundantes
son las células epiteliales, que se organizan en foliculos que contienen el coloide
rico en yodo, dichas células son las llamadas foliculares, encargadas de la



produccion de las hormonas tiroideas T4 y T3, por la accion de la TSH secretada
por la hipdfisis, dichas hormonas son almacenadas en el coloide unidas a la
tiroglobulina, para luego ser secretadas a la circulacién para cumplir sus funciones
metabdlicas.

A demas de las células foliculares, existen otras células productoras de hormonas,
en torno a los foliculos pero fuera de ellos, conocidas como parafoliculares, a saber
la células C, las cuales sintetizan y almacenan la hormona calcitonina, importantes
porque dan origen al carcinoma medular de tiroides. Asi mismo tenemos las células
oxifilicas o células de Hurthle, se localizan en la pared del foliculo. (Martin-
Almendra, 2016)



CAPITULO 2
TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CARCINOMA PAPILAR

El cancer papilar de tiroides (CPT) es el tipo histologico mas comun de los tumores
diferenciados de la tiroides (Vasileiadis I, 2017).

Representa entre el 85 a 90% de los canceres de tiroides (S.Grant, 2014) (Bryan R.
Haugen, 2016).

Su incidencia ha aumentado en las ultimas décadas, con una relacion mujer:hombre
de 3:1.

ABORDAJE DE LA TERAPIA INICIAL DE LOS CARCINOMAS DIFERENCIADOS
DE TIROIDES

La Asociaciéon Americana de Tiroides (ATA por sus siglas en inglés) en su guia del
2015, establece los siguientes objetivos de terapia inicial para los pacientes con
CDT (carcinoma diferenciado de tiroides) con los cuales se obtiene una mejoria en
general y una sobrevida especifica, reduce el riesgo de enfermedad
persistente/recurrente y la morbilidad asociada y permite un certero estadiaje y
estratificacion de riesgo de la enfermedad, asi como minimizar la morbilidad
relacionada al tratamiento y la terapia innecesaria (Bryan R. Haugen, 2016). Estos
objetivos son los siguientes:

1. Eliminar el tumor primario, la enfermedad que se ha extendido mas alla de la
capsula tiroidea y las metastasis ganglionares clinicamente significativas. La
integridad de la reseccion quirurgica es un determinante importante del
resultado, mientras que los ganglios linfaticos metastasicos residuales
representan el sitio mas comun de persistencia / recurrencia de la
enfermedad.

2. Minimizar el riesgo de recurrencia de la enfermedad y diseminacion
metastasica. La cirugia adecuada es la variable de tratamiento mas
importante que influye en el prondstico, mientras que el tratamiento con RAl,



la supresion de TSH vy otros tratamientos desempefian cada uno funciones
coadyuvantes en al menos algunos pacientes.

3. Facilitar el tratamiento postoperatorio con RAIl, segun corresponda. Para
pacientes sometidos a ablacion del remanente, o tratamiento RAI de
supuesta (terapia adyuvante) o enfermedad residual o metastasica conocida
(terapia), la eliminacién de todo el tejido tiroideo normal es un elemento
importante de la cirugia inicial.

4. Permitir la estadificacion precisa y la estratificacion del riesgo de la
enfermedad. Debido a que la estadificacion de la enfermedad y la
estratificacion del riesgo deben usarse para orientar el prondstico inicial, el
manejo de la enfermedad y las estrategias de seguimiento, la evaluacién
precisa del riesgo postoperatorio es un elemento crucial en el tratamiento de
los pacientes con CDT.

5. Permitir una vigilancia precisa a largo plazo de la recurrencia de la
enfermedad.

6. Minimizar la morbilidad relacionada con el tratamiento. El alcance de la
cirugia y la experiencia del cirujano juegan un papel importante en la

determinacién del riesgo de complicaciones quirurgicas.

ROL DEL ESTADIAJE PREOPERATORIO CON IMAGENES

El ultrasonido de cuello preoperatorio de los ganglios linfaticos cervicales
(compartimientos cervicales centrales y especialmente laterales) se recomienda
para todos los pacientes sometidos a tiroidectomia, para detectar hallazgos
citolégicos o moleculares malignos o sospechosos de malignidad.

Se debe realizar una BAAF guiada por ultrasonido a los ganglios linfaticos
sospechosos sonograficamente mayores de 8-10 mm en el diametro mas pequeio
para confirmar una neoplasia maligna si esto modifica el manejo.

Los carcinomas diferenciados de tiroides (particularmente carcinoma papilar)
implican metastasis ganglionares cervicales en el 20% -50% de los pacientes en la
mayoria de las series utilizando técnicas patolégicas estandar (Nam-Goong IS,
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2004) y pueden estar presentes aun cuando el tumor primario en pequefio e
intratiroideo.

La frecuencia de micrometastasis (<2 mm) puede aproximarse al 90%,
dependiendo de la sensibilidad del método de deteccion. (Qubain SW, 2002). Sin
embargo, las implicaciones clinicas de las micrometastasis son probablemente
menos significativas en comparacion con las macrometastasis. El US preoperatorio
identifica una adenopatia cervical sospechosa en el 20% -31% de los casos, lo que
podria alterar el abordaje quirurgico (Solorzano CC, 2004)

Sin embargo, el US preoperatorio identifica solo la mitad de los ganglios linfaticos
encontrados en la cirugia, debido a la presencia de la glandula tiroides
suprayacente.

Las caracteristicas ecograficas sugestivas de ganglios linfaticos metastasicos
anormales incluyen agrandamiento, pérdida del hilio graso, una forma redondeada
en lugar de ovalada, hiperecogenicidad, cambio quistico, calcificaciones y
vascularizacion periférica, figura 3

Figura 3
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El uso del TAC o RMN con medio de contraste intravenoso, son recomendados
como coadyuvantes del US en pacientes con sospecha clinica de enfermedad
avanzada, incluyendo tumor primario invasivo, o afectacion de ganglios linfaticos

multiples o voluminosos clinicamente aparentes.

ABORDAJE QUIRURGICO

Ante una biopsia positiva por malignidad, se tiene evidencia actualmente que se
puede recurrir a una tiroidectomia subtotal o total o una lobectomia, la decisidn
depende de: que no haya evidencia de extension extratiroidea, sin evidencia clinica
de cualquier metastasis a ganglios linfaticos.

Para pacientes con cancer de tiroides >1 cm y <4 cm con las caracteristicas
anteriormente mencionadas, el procedimiento quirurgico inicial puede ser un
procedimiento bilateral (tiroidectomia subtotal o total) o un procedimiento unilateral.
La lobectomia sola puede ser un tratamiento inicial suficiente para papilar de bajo
riesgo. (Bryan R. Haugen, 2016)

Para pacientes con cancer de tiroides > 4 cm, o con extension extratiroidea
macroscopica (T4 clinica), o enfermedad metastasica clinicamente aparente a los
ganglios (N1 clinico) o sitios distantes (M1 clinico), el procedimiento quirurgico
inicial debe incluir una tiroidectomia subtotal o total y extirpacion total de todo el
tumor primario.

Si se elige cirugia para pacientes con cancer de tiroides <1 cm sin extension
extratiroidea y cNO, el procedimiento quirurgico inicial debe ser una lobectomia
tiroidea a menos que haya indicaciones claras para extirpar el I6bulo contralateral.
La lobectomia tiroidea sola es un tratamiento suficiente para carcinomas
intratiroideos pequefos, unifocales, en ausencia de radiacién previa de cabeza y
cuello, carcinoma tiroideo familiar o metastasis ganglionares cervicales
clinicamente detectables.

Varios estudios han demostrado que si se realiza una escogencia adecuada del
paciente, se puede realizar una lobectomia con seguridad, disminuyendo la tasa de
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recurrencia y la morbilidad asociada a la tiroidectomia total o subtotal (Bryan R.
Haugen, 2016), estas caracteristicas son:

1. Tumores unifocales <4 cm.

2. Sin evidencia de extension extratiroidea o metastasis ganglionares

mediante examen o diagndstico por imagenes

DISECCION DE GANGLIOS LINFATICOS

La experiencia clinica indica que el comportamiento biolégico de la metastasis
ganglionares, refleja la virulencia del tumor primario (S.Grant, 2014). Existe
unanimidad de opinidn de que si las metastasis ganglionares estan presentes, la
diseccidn ganglionar esta indicada.

La diseccion terapéutica del compartimento central (nivel V1) para los pacientes con
ganglios clinicamente afectados debe acompanar a la tiroidectomia total para
proporcionar un espacio libre de la enfermedad.

Es crucial para entender el problema, el reconocimiento de la recidiva en los
ganglios linfaticos la es responsable del "90% de todas las recidivas locales"

y a menudo representa la persistencia de la enfermedad en lugar de recurrencia de
la enfermedad.

Se debe considerar la diseccién profilactica del compartimento central (ipsilateral o
bilateral) en pacientes con carcinoma papilar de tiroides con ganglios linfaticos
centrales del cuello clinicamente no comprometidos (cNO) que tienen tumores
primarios avanzados (T3 o T4) o ganglios laterales del cuello clinicamente
afectados (cN1b), o si la informacion se usara para planificar pasos adicionales en
la terapia (Bryan R. Haugen, 2016).

La tiroidectomia sin diseccion profilactica del compartimento central es apropiada
para CPT pequefios (T1 o T2), no invasivos y clinicamente con ganglios negativos
(cNO).

La diseccion terapéutica de los ganglios linfaticos de los compartimentos laterales,
debe realizarse en pacientes con linfadenopatia metastasica comprobada por

biopsia.
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En conclusion, el papel de la diseccion terapéutica de los ganglios linfaticos para
el tratamiento de metastasis ganglionares en el cancer de tiroides es bien aceptado
para la enfermedad de cN1 (Podnos YD, 2005). Sin embargo, el valor de la
diseccidon profilactica rutinaria del cuello VI (central) para la enfermedad cNO

permanece poco claro.

ROL DEL ESTADIAJE POSOPERATORIO Y LA ESTRATIFICACION DEL RIESGO

La estadificacion de la AJCC / UICC se recomienda para todos los pacientes con
CDT, en funcién de su utilidad en la prediccion de la mortalidad por enfermedad y
su requisito para los registros de cancer.

La estadificacion posoperatoria para el cancer de tiroides, como para otros tipos de
cancer, se usa (i) para proporcionar informacién prondstica, que es valiosa cuando
se consideran estrategias terapéuticas y de vigilancia de la enfermedad, y (ii) para
permitir la descripcion estratificada del riesgo de los pacientes para la comunicacion
entre los profesionales de la salud, el seguimiento de los registros de cancer y con
fines de investigacion.

El Sistema de estratificacion de riesgo inicial de la ATA 2009 se recomienda para
los pacientes con CDT tratados con tiroidectomia, en funcién de su utilidad para

predecir el riesgo de recurrencia y / o persistencia de la enfermedad.



Tabla 1

TasLE 10. AJCC 71H EpiTioN/TNM CLASSIFICATION
SyYSTEM FOR DIFFERENTIATED THYROID CARCINOMA

Definition

Tla
Tib

T4a

T4b

NO
Nla

N1b

MO
Ml

No evidence of primary tumor
Tumor <1 c¢m, without extrathyroidal extension

Tumor >1cm but £2c¢m in greatest dimension,
without extrathyroidal extension

Tumor >2c¢m but €<4cm in greatest dimension,
without extrathyroidal extension.

Tumor >4cm in greatest dimension limited to
the thyroid
or
Any size tumor with minimal extrathyroidal
extension (e.g., extension into sternothyroid
muscle or perithyroidal soft tissues).

Tumor of any size extending beyond the thyroid
capsule to invade subcutaneous soft tissues,
larynx, trachea, esophagus, or recurrent
laryngeal nerve.

Tumor of any size invading prevertebral fascia
or encasing carotid artery or mediastinal vessels

No metastatic nodes

Metastases to level VI (pretracheal, paratracheal,
and prelaryngeal/Delphian lymph nodes).

Metastases to unilateral, bilateral, or contralateral
cervical (levels I, IT IIL, IV, or V) or
retropharyngeal or superior mediastinal
lymph nodes (level VII)

No distant metastases
Distant metastases
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Tabla 2
I Any T Any N MO
I Any T Any N MI1
Patient age 245 vyears old at diagnosis
| Tla NO MO
Tib NO MO
I T2 NO MO
11 Tla Nla MO
T1b Nla MO
T2 Nla MO
T3 NO MO
T3 Nla MO
IVa Tla Nl1b MO
Tib N1b MO
T2 N1b MO
T3 N1b MO
T4a NO MO
T4a Nla MO
T4a N1b MO
IVb T4b Any N MO
Ve Any T Any N M1
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Tabla 3

TaBLE 11. ATA 2009 RiSK STRATIFICATION SYSTEM WITH PROPOSED MODIFICATIONS
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ATA low risk

ATA intermediate
risk

ATA high risk

Papillary thyroid cancer (with all of the following):

No local or distant metastases;

All macroscopic tumor has been resected

No tumor invasion of loco-regional tissues or structures

The tumor does not have aggressive histology (e.g., tall cell, hobnail varant,
columnar cell carcinoma)

If *'I is given, there are no RAI-avid metastatic foci outside the thyroid bed on
the first posttreatment whole-body RAI scan

No vascular invasion

Clinical NO or <5 pathologic N1 micrometastases (<0.2cm in largest dimension)

a

Intrathyroidal, encapsulated follicular variant of papillary thyroid canc

Intrathyroidal, well differentiated follicular thyroid cancer with capsular invasion and
no or minimal (<4 foci) vascular invasion® X
Intrathyroidal, papillary microcarcinoma, unifocal or multifocal, including BRAFY9%%
mutated (if known)*

Microscopic invasion of tumor into the perthyroidal soft tissues

RAl-avid metastatic foci in the neck on the first posttreatment whole-body RAI scan
Aggressive histology (e.g., tall cell, hobnail varant, columnar cell carcinoma)
Papillary thyroid cancer with vascular invasion

Clinical N1 or >5 pathologic N1 with all involved lymph nodes <3 cm in largest dimension®
Multifocal papillary microcarcinoma with ETE and BRAFY* mutated (if known)*

Macroscopic invasion of tumor into the perithyroidal soft tissues (gross ETE)
Incomplete tumor resection

Distant metastases

Postoperative serum thyroglobulin suggestive of distant metastases
Pathologic N1 with any metastatic lymph node 23 c¢m in largest dimension®

Follicular thyroid cancer with extensive vascular invasion (> 4 foci of vascular invasion)*
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CONCLUSIONES

El cancer papilar de tiroides (CPT) es el tipo histolégico mas comun de los
tumores diferenciados de la tiroides, representa entre 85-90% de todos los
canceres tiroideos.

Quirurgicamente se puede tratar mediante un tiroidectomia total, subtotal o
lobectomia dependiendo de las caracteristicas bilogicas del tumor y su
extension extratiroidea.

Si existen metastasis ganglionares, la diseccién ganglionar esta indicada
siempre.

Aun permanece poco claro la diseccion profilactica del compartimento
central.

El estadiaje y estratificacion de la enfermedad son importantes para la toma
de decisiones terapéuticas posteriores a la cirugia.
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