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RESUMEN

Esta revision tiene como propdsito
realizar una mirada mas ampliay pro-
funda acerca del cancer de tiroides,
teniendo en cuenta que las patologias
que afectan la tiroides causan proce-
sos de inflamacion, congestion, neo-

formacion y otro grupo de procesos
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morbidos propios de la glandula por
su estructura y funcion. Esta revision
resume los aspectos mas relevantes
de esta patologia desde su definicion,
causas, signos y sintomas, como en-
foque inicial, haciendo énfasis en sus
métodos de diagndstico y estadifica-
cion, para finalmente dar una mira-

da al tratamiento que hoy en dia se
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esta realizando a nivel farmacoldgico
y quirurgico. El principal objetivo de
este articulo es hacer una revisién bi-
bliografica actualizada del cancer de
tiroides como parte del proceso de
formacién integral del cuidado res-
piratorio y seguimiento del paciente
oncoldgico.

Palabras clave
cancer, estadio, glandula,
tiroidectomia.

ABSTRACT

This review is intended to carry out a
broader and deeper look about thyroid
cancer, considering that the patholo-
gies that affect the thyroid causing
inflammation processes, congestion,
neoformation and another group of
morbid processes of the gland own
structure and function. This review
summarizes the most relevant as-
pects of this disease from its defini-
tion, causes, signs and symptoms, as
an initial approach, with emphasis on
methods of diagnosis and staging, to
finally take a look at today’s treatment
is being performed at medical and
surgical. The main objective of this
article is to review current literature
thyroid cancer, as part of the compre-
hensive training and monitoring res-
piratory care of the cancer patient.
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cancer, stage, gland, thyroidectomy.

Introduccién

ntre todos los tumores el
carcinoma tiroideo (CT)

es poco frecuente. Se ca-
racteriza por su lenta evolucién y
elevado porcentaje de mejoria. El
cuerpo tiroideo es una glandula
que constituye la mas volumino-
sa de las glandulas endocrinas, la
cual se encarga de secretar las hor-
monas tiroxina y triyodotironina,
también conocida como T3, prin-
cipal forma activa de la hormona
tiroidea, cuyas hormonas actuan
sobre el crecimiento, maduracion
y diferenciacion de los tejidos en-
tre otras funciones. Esta glandula
tiroidea se encuentra ubicada por
encima de las caras laterales de la
laringe y de la traquea, entre am-
bas regiones carotideas e inmedia-
tamente por detrds de los planos
musculo-aponeuroticos de la re-
gion infrahioidea.

La incidencia de cancer di-
ferenciado del tiroides varia des-
de 0,5 a 10 nuevos casos por cada
100.000 habitantes en todo el mun-
do. Para la Sociedad Americana
contra el Cancer se diagnosticardn
alrededor de 60.220 nuevos casos
de tiroides, siendo mayor el nu-
mero para mujeres(45.310) que en
hombres (14.910), convirtiéndose
en la neoplasia endocrina mas fre-
cuente (Chala et al., 2010).

Para el Instituto Cancerologi-
co de Colombia cada afio se diag-
nostican mas de 2.000 nuevos ca-
sos de cadncer de tiroides, lo cual

representa el 1-1.5% de todas las
neoplasias que se producen en Co-
lombia. De estos canceres, del 65%
al 80% son diagnosticados como
cancer de tiroides papilar, del 10%
al 15% como folicular, del 5% al
10% como medular, y del 3% al 5%
como anapldsico (Duque, 2009). La
edad, sexo femenino, dietas bajas
en yodo y la herencia son algunos
de los factores de riesgo mads pre-
valentes en este tipo de carcino-
ma; sin embargo, la perspectiva
del tratamiento es excelente ya
que la mayoria de este tipo de can-
cer puede ser extirpado totalmen-
te, y con terapia de seguimiento y
control su prondstico sigue siendo
muy favorable en la mayoria de los
casos (Duque, 2009). En la actuali-
dad, la tasa de supervivencia rela-
tiva de estos pacientes a 10 afios es
muy alta, corresponde aproxima-
damente al 85%.

Es entonces importante para
los estudiantes de terapia respira-
toria que se encuentranrealizando
sus practicas de formacion en uni-
dades de cuidado intensivo(UCI)
conocer este tipo de paciente con
esta patologia. Muchos de estos pa-
cientes ingresan a las UCI quirur-
gicas o0 médicas de manera transi-
toria o prolongada y requieren de
un constante monitoreo, cuidado
e intervencion por parte del tera-
peuta respiratorio,quien forma
parte del equipo multidisciplina-
rio de estos servicios. Estos pacien-
tes pueden presentar complicacio-
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nes variables relacionadas con la
funcion pulmonar, generadas por
el diagndstico actual o por la co-
morbilidad preexistente.

Objetivos

> Establecer una revision
tematica actualizada del carci-
noma folicular de tiroides.

> Conocer qué anomalias se
derivan de este tipo de cancer.

> Identificar la estadificaciéon
y tratamiento del carcinoma
folicular de tiroides.

Definicién

1 carcinoma folicular de tiroi-

des (FTC) es una clase de tu-
mor de crecimiento anormal loca-
lizado en la gldndula tiroides. La
glandula tiroides es un 6rgano pe-
quenio en forma de mariposa que
se encuentra en la parte delantera
del cuello. El tumor crece de las cé-
lulas foliculares de esta glandula.
Se manifiesta clinicamente como
un nodulo solitario asociado ono a
sintomas de hipotiroidismo y, con
menor frecuencia, a hipertiroidis-
mo (1%). Histologicamente destaca
su similitud con la arquitectura
folicular de la célula normal y por
la formacion de una cdpsula. Pero
lo mds importante es que usual-
mente es asintomatico en sus fases
iniciales y s6lo en casos avanzados
de la enfermedad suele causar sin-

tomas relacionados por su creci-
miento, cambios en la tonalidad de
la voz, disfonia, disfagia o hemop-
tisis. El diagnostico de maligni-
dad depende de si llega a infiltrar
el espesor completo de la capsula
y, sobre todo, de si se da invasion
vascular. (Asociacion Espafiola de
Céancer de Tiroides, 2012).
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Actualmente se reconocen
dos patrones de crecimiento. Uno
de minima invasién, denominado
microinvasivo, que corresponde a
un tercio de los cancer foliculares
tiroideos que solo invaden la cap-
sula; y otro de invasion extensa,
que corresponde a los 2/3 restan-
tes que tiene tendencia a producir

Tabla 1. Subtipos de carcinoma folicular.
(Asociacién Espariola de Tiroides, 2010).

Variante

Caracteristicas

orientativas principales

Variante de
células de
Hirthle (CCH)

Variante de
células claras

Variedad
insular o
pobremente
diferenciada

Representa entre el 2 y el 6% de los CFT.
Con mas frecuencia son multicéntricos
y la diseminacién metastadsica a menudo
acontece hacialos ganglios cervicales (25%
de los casos), aunque también se disemina
hacia otros érganos. Tradicionalmente, los
CFT y de células de Hirthle (CCH) se han
considerado de mayor riesgo. Sin embar-
go, el College of American Pathologists re-
fleja que el comportamiento biolégico del
carcinoma de Hiirthle esta basado mas en
el tamano del tumor y la extensién que en
la propia histologia.

Son tumores muy poco frecuentes.

Representan el 10% de los CFT y en su ma-
yor parte se encuentran en el seno de bo-
cios multinodulares. Se caracterizan, ade-
mas, por su elevado potencial metastatico
y por una alta tasa de recidivas.
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metdastasis a distancia. Como en el
cancer papilar, el cancer folicular
puede crecer primero en los gan-
glios linféaticos del cuello en un
10% de los casos, pero tiene mayor
tendencia a propagarse también al
torrente sanguineo y desde ahi, en
el 30% de los casos, extenderse a
areas distantes, sobre todo en pul-
mon y hueso.

Teniendo en cuenta que el
peso de los subtipos histoldgicos
en la agresividad final de un tu-
mor esrelativo, existen variedades
o subtipos del carcinoma folicular.
Entre ellos se encuentra el llama-
do células de Hurthle o carcinoma
anapldsico que puede extenderse
a otras areas siendo un tumor de
tiroides muy doloroso y de creci-
miento ligero.

No se puede olvidar que el
cancer es un proceso complejo en
el que interaccionan numerosos
factores relacionados con el tumor
y el paciente y que si se propaga
a otros organos del cuerpo puede
ser mas dificil de controlar. Sin
embargo, si se descubre tempra-
namente la oportunidad de tratar
y curar, en este caso un carcinoma
folicular de tiroides, es mayor.

Causas del carcinoma
folicular de tiroides

'{ ]‘n factor de riesgo es cual-
quier cosa que afecte las pro-

babilidades de que una persona pa-
dezca alguna enfermedad como el
cancer. Sin embargo, los factores de

riesgo no lo indican todo. Muchos
pacientes que adquieren la enfer-
medad puede que tengan pocos o
ninguno de los factores conocidos.
Aun cuando una persona con can-
cer de tiroides tiene un factor de
riesgo, a menudo es muy dificil sa-
ber cuanto pudo haber contribuido
ese factor de riesgo al cancer.

El carcinoma folicular de ti-
roides es causado frecuentemen-
te por cambios en sus genes. Los
genes son pequefios pedazos de
informacion que indican al or-
ganismo lo que necesita hacer y
producir. Algunas veces se pudo
haber nacido con el gen que causa
este tipo de cancer o tener algun
familiar que padezca este carcino-
ma y esto aumenta el riesgo. Mu-
chas veces también la causa puede
ser desconocida.

Los siguienteselementos po-
drian aumentar el riesgo de tener
FTC:

Sexo y edad
or razones que no estan claras
los canceres tiroideos ocurren

alrededor de tres veces mas en las
mujeres que en los hombres. Pue-
de ocurrir a cualquier edad. Sin
embargo, para las mujeres (40 a
59 afios al momento del diagnosti-
co) el riesgo estd en su punto mas
alto a una edad menor que para los
hombres (60 a 79 afios).

Deficiencia de yodo
1 cancer folicular tiroideo es
mas comun en algunos luga-

res del mundo en las que las die-
tas de las personas son mas bajas
en yodo. Una alimentacion baja en
yodo también puede aumentar el
riesgo de cancer papilar si la per-
sona también estd expuesta a ra-
dioactividad.

Radiacién

a exposicion a la radiacion es

L un factor de riesgo comproba-
do para el cancer de tiroides. La
radiacion dirigida a cabeza o cue-
llo durante la infancia constituye
un factor de riesgo importante. De-
pende de la cantidad administrada
y la edad del nifio: a dosis altas y
menor edad es mayor el riesgo. Las
fuentes de radiacién incluyen tra-
tamientos médicos y precipitacion
radioactiva de armas nucleares o
accidentes de plantas energéticas.

Antecedentes familiares
y antecedentes hereditarios

arias afecciones hereditarias
v se han asociado con dife-
rentes tipos de cancer de tiroides,
como antecedente familiar. Sin
embargo, la mayoria de las perso-
nas que padece cancer de tiroides
no presenta una condicion here-
ditaria o un antecedente familiar
de la enfermedad. Por ejemplo, el
cancer medular tiroideo resulta
como consecuencia de heredar un
gen anormal. Este caso se conoce
como carcinoma medular de tiroi-
des familiar y puede ocurrir solo,
0 puede ser visto junto con otros
tumores. Se observan tasas mas al-
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tas de cancer de tiroides en aque-
llas personas con afecciones ge-
néticas poco comunes, tales como
poliposisadenomatosa  familiar,
enfermedad de Cowden y complejo
de Carney tipo I, entre otros. Los
canceres papilares y foliculares de
tiroides parecen darse en algunas
familias. Tener un pariente de pri-
mer grado (madre, padre, herma-
na o hija) con cancer de tiroides,
incluso sin que haya un sindrome
hereditario conocido en la familia,
aumenta el riesgo de este cancer.
Las bases genéticas para estos can-
ceres no estan totalmente claras.

Signos y sintomas
de un carcinoma folicular
de tiroides

s posible que al principio de

la enfermedad no se tenga
ningun signo o sintoma. Existen
sintomas y signos que la literatu-
ra describe especificamente para
este tipo de cdncer y estdn relacio-
nados con un muy buen examen
fisico: la presencia de un bulto
(n6dulo) en el area de la tiroides
como sintoma principal, algunos
pacientes pueden referir dolor en
el cuello, mandibula u oido. Si el
nodulo es lo suficientemente gran-
de puede causar dificultad al tra-
gar, o causar un cosquilleo en la
garganta y dificultad para respi-
rar si estd presionando la traquea.
Rara vez puede producir ronquera
siel cdncer irrita un nervio que va

hacialalaringe (American Thyroi-
dAssociation, 2012).
hace necesariorealizar la tiroidec-

Cuando se

tomia al realizar el procedimiento
pueden encontrarse otro tipo de
signos y sintomas. Asi lo afirma el
Dr. Andrés Chala (et al., 2010) en su
estudio descriptivo de cadncer de
tiroides realizado en la ciudad de
Manizales (Colombia). En él des-
cribe algunos de los hallazgos que
pueden encontrarse en este tipo de
patologia, antes de la extirpacion
de la glandula:
Siempre se encuentran indicios
de la invasion laringotraqueal
antes de la cirugia, si se indaga
por sintomas que la sugieren,
como estridor laringeo, dis-
fonia, dificultad respiratoria
y, ocasionalmente, disfagia,
hemoptisis o ambas, como se
ha reportado anteriormente.
Ademads, se encontro que la
invasion de la luz laringo-tra-
queal sigue siendo importante
(3,67%), en comparacion con un
reporte previo (3,94%); dicho
porcentaje, aunque un poco
menor, sigue siendo alto si se
consideran otros reportes que
informan una incidencia de
2,2% en todos los carcinomas
de tiroides. Esto es un indica-
dor indirecto del retardo en
el diagnostico del cancer de
tiroides en nuestro medio, el
cual genera mayor morbilidad,
por lo que se requieren cirugias

mads amplias, hospitalizaciones
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mas prolongadas y tratamientos
complementarios mas agresi-
vos, como la radioterapia. (Cha-
la et al., 2010, p. 283).

Coémo se diagnostica
un carcinoma
folicular de tiroides

s importante conocer la histo-
E ria clinica del paciente, la in-
formacion completa sobre signos y
sintomas, tiempo de aparicion delos
mismos, antecedentes familiares,
entre otros. Los hallazgos semiolo-
gicos encontrados en el momento
de la valoracion (protuberancias
u otros signos de problemas en el
cuello) son necesarios. También se
podria necesitar cualquiera de los
siguientes elementos para comple-
tar la informacion y asi llegar a un
diagnostico mas preciso.

Exdmenes de sangre

xtraccion de sangre para pro-
E veer informacién acerca de
la funcion del organismo, especi-
ficamente de hormonas T4 y TSH.
La sangre puede ser extraida por
puncion directa o a través de una
via intravenosa. Se debe verifi-
car si la sangre contiene concen-
traciones anormales de hormona
estimulante de la tiroides (HET).
La hipdfisis en el cerebro elabora
la HET, la cual estimula la libera-
cion de la hormona tiroidea y con-
trola la rapidez con que crecen las
células foliculares de la tiroides.
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También se puede verificar si la
sangre contiene concentraciones
altas de la hormona calcitonina y
anticuerpos antitiroideos.

Biopsia de ganglio
linfatico centinela
xtraccion del ganglio linfati-
E co centinela durante un pro-
cedimiento quirurgico. El ganglio
linfatico centinela es el primer
ganglio que recibe el drenaje lin-
fatico de un tumor y es el primer
ganglio linfatico donde es posible
que el cadncer se disemine desde el
tumor. Se inyecta una sustancia
radioactiva o un tinte azul cerca
del tumor, la sustancia fluye a
través de los conductos linfaticos
hasta los ganglios linfaticos. Se
extrae el primer ganglio que reci-
be la sustancia o el tinte. Un pa-
tologo observa el tejido al micros-
copio para verificar si hay células
cancerosas. Cuando el resultado
de la biopsia es negativo, es decir,
no se obtienen células cancerosas,
puede no ser necesario extraer
mas ganglios linfaticos.

Deteccién selectiva

genética

sto se podria hacer para con-

firmar si algun otro miembro

de la familia tiene este tipo de car-

cinoma. También le provee al cli-

nico mas informacion sobre cémo
tratar la condicion.

Exploracién por TC

rocedimiento mediante el cual
P se toma una serie de imagenes
detalladas del interior del cuerpo,
desde angulos diferentes. Las ima-
genes son creadas por una compu-
tadora conectada a una maquina
de rayos X. Se inyecta un tinte en
una vena o se ingiere, a fin de que
los 6rganos o los tejidos se desta-
quen mas claramente, en este caso
el cuello. Este procedimiento tam-
bién se llama tomografia compu-
tada, tomografia computarizada o
tomografia axial computarizada.

Ecografia
rocedimiento por el cual se
hacen rebotar ondas sonoras

de alta energia (ultrasonicas) en te-
jidos u 6rganos internos y se crean
ecos. Los ecos forman una imagen
de los tejidos corporales que se lla-
ma sonograma. Este procedimien-
to puede mostrar el tamafio de un
tumor de la tiroides y si este es so-
lido o un quiste lleno de liquido.
Se puede usar la ecografia para
guiar una biopsia por aspiracion
con aguja fina.

Radiografia de térax
adiografia de los organos y
huesos del interior del térax.
Unrayo X esuntipode haz de ener-
gia que puede atravesar el cuerpo
y plasmarse en una pelicula que
muestra una imagen de areas del
interior del cuerpo.

Imagen de resonancia
magnética MRI

D urante un MRI se toman ima-
genes de la glandula tiroides.
Un MRI también se puede usar
para revisar musculos, articula-
ciones, huesos, 0 vasos sanguineos.

Tomografia por emision

de positrones

este prueba también se le lla-

ma PET scan. Un PET mues-

tra la cantidad de sangre y oxige-

no que corre en el area del cuello.

También podria mostrar otras

partes del cuerpo que tienen can-
cer, si este se ha propagado.

Estadificacién
del cancer
na revision realizada por El
U Instituto Nacional del Can-
cer de EEUU (2013) afirma que el
cancer se disemina en el organis-
mo de tres maneras. Estas son:
> A través del tejido. El cancer
invade el tejido normal que lo
rodea.

> A través del sistema linfatico.
El cancer invade el sistema
linfatico y circula por los vasos
linfaticos hacia otros lugares
del cuerpo.

> A través de la sangre. El can-
cer invade las venas y los ca-
pilares, y circula por la sangre
hasta otros lugares del cuerpo.
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Se puede formar otro tumor
secundario cuando las células
cancerosas se separan del tumor
primario u original y circulan a
través de la linfa o la sangre hasta
otros lugares del cuerpo. Este pro-
ceso se llama metdstasis. E1 tumor
secundario metastasico es el mis-
mo tipo de cancer que el tumor pri-
mario. Por ejemplo, si el cancer de
mama se disemina hasta los hue-
sos, las células cancerosas de los
huesos son en realidad células de
cancer de mama. La enfermedad
es cancer metastasico de mama, no
cancer de hueso.

Clasificacién del cancer

de tiroides papilar y
folicular en pacientes de
menos de 45 anos (estadios)

Estadio I

n el estadio I del cancer de ti-
E roides papilar y folicular el tu-
mor es de cualquier tamafio.Puede
estar en la tiroides o haberse dise-
minado hasta los tejidos cercanos
y los ganglios linfaticos. El cdncer
no se disemino hasta otras partes
del cuerpo.

Estadio II

n el estadio II del cancer de
E tiroides papilar y folicular el
tumor tiene cualquier tamafio y el
cancer se disemind desde la tiroi-
des hasta otras partes del cuerpo
como, por ejemplo, los pulmones o

el hueso. Se pudo haber disemina-
do hasta los ganglios linfaticos.

Clasificacién del cancer

de tiroides papilar y
folicular en pacientes

de 45 anos o mas (estadios)

Estadio I

n el estadio I del cancer de
E tiroides papilar y folicular el
cancer se encuentra sélo en la ti-
roides y el tumor mide 2 centime-
tros o menos.

Estadio II

n el estadio II del cancer de
E tiroides papilar y folicular el
cancer esta solo en la tiroides y el
tumor mide m4as de 2 centimetros,
pero no mas de 4 centimetros.

Estadio III

n el estadio IIT del cancer de
E tiroides papilar y folicular se
presenta una de las siguientes si-
tuaciones: que el tumor mida mas
de 4 centimetros y esté solo en la
tiroides; o el tumor tiene cualquier
tamafio y el cancer se disemind
solo hasta los tejidos exteriores de
la tiroides, pero no hasta los gan-
glios linfaticos; o el tumor tiene
cualquier tamafio y el cancer se
pudo haber diseminado solo hasta
los tejidos exteriores de la tiroides
y se disemind hasta los ganglios
linfaticos cerca de la trdquea o de
la laringe (cuerdas vocales).
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Estadio IV

1 estadio IV del cancer de tiroi-
des papilar y folicular se sub-
divide en los estadios IVA, IVB, IVC.
En el estadio IVA, se presenta
una de las siguientes situaciones: el
tumor tiene cualquier tamarfio y el
cancer se diseming afuera de la ti-
roides hasta los tejidos debajo de la
piel, la traquea, el es6fago, la laringe
(cuerdas vocales) o el nervio larin-
geo recurrente; el cancer se pudo
haber diseminado hasta los ganglios
linfaticos cercanos; o el tumor tie-
ne cualquier tamafio y el cancer se
pudo haber diseminado sélo hasta
los tejidos exteriores de la tiroides.
El cancer se disemino hasta los gan-
glios linfaticos de uno o ambos lados
del cuello, o entre los pulmones.

En el estadio IVB el cancer se
disemind hasta el tejido frente a la
columna vertebral o rodeo la arte-
ria carotida olos vasos sanguineos
del area entre los pulmones. El
cancer se pudo haber diseminado
hasta los ganglios linfaticos.

En el estadio IVC el tumor es
de cualquier tamafio y el cancer
se disemino hasta otras partes del
cuerpo como, por ejemplo, los pul-
mones y los huesos. Se pudo haber
diseminado hasta los ganglios lin-
faticos.

Tratamiento del carcinoma
folicular de tiroides

E l tratamiento en la mayoria de
las veces va a depender del es-
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tadio en que se encuentre el cancer.
Hay diferentes tipos de tratamien-
to disponibles para los pacientes
de cancer de tiroides, algunos de
estos tratamientos son estandares
(tratamientos actualmente usados)
y otros se encuentran en evalua-
cién en ensayos clinicos. Un ensa-
yo clinico de tratamiento es un es-
tudio de investigacion que procura
mejorar los tratamientos actuales
u obtener informacion sobre trata-
mientos nuevos para pacientes de
cancer(Instituto Nacional del Can-
cer de EEUU, 2013).

Hay cinco tipos de tratamien-
to estdndar: cirugia, radioterapia
(incluso con yodo radioactivo),
quimioterapia, terapia hormonal
tiroidea y terapia dirigida.

Cirugia

E I tratamiento del carcinoma
del tiroides es su extirpacion
quirurgica. el tratamiento mini-
mo inicial para todos los otros car-
cinomas diferenciados es la tiroi-
dectomia total mas el vaciamiento
ganglionar de todas las cadenas
comprometidas. Con excepcion
del microtumor definido como tu-
mor menor de un centimetro, sin
variante histoldgica agresiva, sin
infiltracion a capsula tiroidea y
sin metdastasis regionales o a dis-
tancia. Aqui la lobectomia se con-
sidera un tratamiento suficiente.
Se prefiere la tiroidectomia total
(adenoma funicular) a la subtotal
debido a la alta frecuencia de los

tumores multifocales dentro de la

glandula. Se ejecuta una diseccion
conservadora de cuello, preser-
vando el musculo esternocleido-
mastoideo silos ganglios linfaticos
estdn con metdstasis macrosco-
picas. Si hay infiltraciéon extensa
del tumor puede ser necesaria una
diseccion mas radical del cuello.
Todos los tumores del tiroides de-
ben ser estudiados por cortes con-
gelados durante la operacion para

ayudar a la planeacion del mejor
procedimiento. Dada la alta fre-
cuencia de compromiso ganglio-
nar en el carcinoma papilar y en el
carcinoma de células de Hiirthle,
se aconseja el vaciamiento profi-
lactico de la Zona VI si se cuenta
con un cirujano de cabeza y cuello
experimentado. La cirugia se hace
para prevenir la propagacion de
células de cancer a otros organos
del cuerpo.



airelibre

Tratamiento
complementario
con yodo 131

lyodo es un medicamento que
dafia el funcionamiento de
las células en la glandula tiroides.

* Los pacientes con minimo
riesgo de recaida (micro-
tumor) no requieren trata-
miento con yodo.

* Los pacientes con bajo
riesgo de recaida deben re-
cibir yodo con el objeto de
ablacionar el tejido tiroideo
residual y asfi facilitar el
seguimiento con la tiroglo-
bulina. Dado que la protei-
na es un marcador tisu-
lar y no diferencia tejido
tiroideo normal o tumoral,
solo puede ser considera-
do marcador tumoral en
ausencia de todo tejido
tiroideo normal residual.
La dosis ablativa indicada
oscila entre 30 y 50 mCi.
Es de anotar que

Terapia de
supresion con LT4

ada la actividad mitogénica
D que ejerce la TSH sobre la
célula tumoral diferenciada es es-
perable el efecto benéfico de man-
tenerla suprimida. Este efecto es
evidente en pacientes en estados II
a IV, quienes mostraron un incre-

Esto reduce la cantidad de hormo-
na tiroidea en la sangre. El uso de
este medicamento puede ayudar a
que el organismo funcione mejor.
Cuatro a seis semanas poscirugia,
y estando el paciente con TSH ele-

el tratamiento con yodo no
produce impacto clinico en
pacientes en estadio I.

* Pacientes de alto riesgo
deberan recibir dosis de
adyuvancia mias altas con
el objeto de destruir even-
tuales células tumorales
que puedan persistir. La
dosis recomendada es de
100 mCi.

* Pacientes con persistencia
de enfermedad deberan ser
valorados por la eventual
posibilidad de nueva ciru-
gia si hay enfermedad re-
secable. Para enfermedad
pulmonar recibiran dosis
terapéutica de 150 mCi,
idealmente bajo dosimetria

mento significativo en la supervi-
vencia cuando se mantuvieron ni-
veles de TSH subnormales. El nivel
de supresion aconsejado depende
del riesgo de recaida. Asi, para pa-
cientes de alto riesgo se aconseja
una supresion de TSH con niveles
entre 0,01 a 0,1 mUI/L, mientras
que para pacientes de bajo riesgo
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vada por hipotiroidismo (por en-
cima de 30 mUI/L) o bajo estimulo
con TSH recombinante humana
(TSHrh) el paciente debe recibir
yodo radioactivo, bajo las siguien-
tes recomendaciones:

en pacientes de riesgo de
sobreirradiacién (nifos y
pacientes ancianos).

* Niveles muy altos de tirog-
lobulina antes de la abla-
cién deben alertar sobre la
posibilidad de enfermedad
residual macroscépica.
Tiroglobulinas mayo-
res de 69 ng/ml sugieren
presencia de metdastasis,
por lo que estos pacientes
deben ser valorados con
eco de cuello y TAC de
térax, previo uso de yodo
radioactivo. Posterior a la
dosis de yodo se debera
practicar rastreo corporal
con el objeto de evaluar la
presencia de enfermedad
metastasica.

la supresion aconsejada esta entre
0,1 a 0,4 mUI/L.

Radioterapia
uede incluir radioterapia de
haz externo. La radioterapia

usa rayos X 0 gamma para contro-
lar el sangrado, y reducir el tumor.
Previene que las células de cancer
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se partan y se conviertan en nue-
vas células, el cual es una de las
formas como se propaga el cancer.
Los ganglios linfaticos con cancer
también se tratan con radioterapia.
Se podria administrar después de
cirugia para matar las células de
cancer que no fueron extraidas.

Opcién de tratamiento
por estadios

Cancer de tiroides papilar
y folicular en estadio I y II
> Tiroidectomia total o casi
total, con tratamiento con
yodo reactivo o sin este.

> Lobectomia y extirpacién
de los ganglios linfaticos
que contienen cancer, seguida
de terapia con hormonas.
Se puede administrar yodo
radiactivo después del procedi-
miento quirurgico.

Cancer de tiroides papilar
y folicular en estadio III

> Habitualmente se realiza
tiroidectomia total. También
se puede extirpar el cancer
que se diseminé por afuera
de la tiroides, asi como los
ganglios linfaticos que
contienen cancer.

> Se puede administrar trata-
miento con yodo radioactivo o
radioterapia externa después
de la cirugia.

Cancer de tiroides papilar
y folicular en estadio IV
ste tipo de cancer que se dise-
ming solo hasta los ganglios
linfaticos a menudo se puede cu-
rar. Cuando el cancer se disemind
hasta otras partes del cuerpo como
pulmones y huesos el tratamiento
generalmente no cura el cancer,
pero puede aliviar los sintomas y
mejorar la calidad de vida. Se in-
cluye dentro de este grupo:
> Tratamiento con yodo
radioactivo.

> Radioterapia de haz externo.

> Cirugia para extirpar el cancer
de las areas hasta donde se
diseminé.

> Terapia hormonal.

> Participacién en un ensayo
clinico de quimioterapia.

> Participacién en un ensayo
clinico de terapia dirigida.

Cuando el cancer correspon-
de a canceres mas complejos como
el cancer de tiroides anaplasico el
tratamiento va dirigido a:
> Traqueotomia como terapia

paliativa para aliviar sintomas
y mejorar la calidad de vida.

> Tiroidectomia total como
terapia paliativa para aliviar
los sintomas y mejorar la
calidad de vida de los

pacientes cuyo cancer
no se disemind mas alla
de la tiroides.

> Radioterapia externa.

> Quimioterapia.

> Participacién en un ensayo
clinico de tiroidectomia total

seguida de quimioterapia y
radioterapia.

Nuevas posibilidades
terapéuticas

a Dra. Gloria Garavito (2011),
L endocrindloga del Instituto
Nacional de Cancerologia en su
articulo sobre cancer de tiroides,
describe las nuevas terapéuticas
que se estdn estudiando. Ella ex-
pone que:
El mayor conocimiento de las
bases moleculares en el cancer
de tiroides ha permitido dise-
fiar nuevas terapias dirigidas a
aquellos pacientes cuyos tumo-
res no muestran captacion de
yodo y que no son susceptibles
de reseccion quirurgica. Ya que
estos tumores son altamente
vascularizados con expresion
aumentada del factor de creci-
miento de endotelio vascular
(VEGF) y adicionalmente han
evidenciado la sobreactivacion
de la via MAPK, se estd estu-
diando la utilidad de la terapia
con moléculas pequefias que
tienen como blanco las pro-
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teinas tirosina cinasas. Estas
terapias no han sido hasta el
momento aprobadas por la
FDA, y en el momento estan

en estudios de fase II-III. Se
recomienda que los pacientes
con tumores no resecables y no
susceptibles a manejo con yodo
sean incluidos en protocolos de
estudio con estas moléculas.
(Garavito, 2011, p. 55)

Conclusién

na vez realizada esta am-
U plia revisidn, se puede con-
cluir que el cancer de tiroides
sigue presentandose de manera
frecuente no solo a nivel global,
sino también en Colombia, y que
a pesar de su alta frecuencia, la
supervivencia de vida es buena.
Sigue siendo la tiroidectomia total
el tratamiento de elecciéon inde-

pendientemente del tipo o esta-
dificacion de este cancer, lo que
permite aumentar la probabilidad
de mejoria y disminuir la recu-
rrencia. Quiza el éxito también
se le atribuye al seguimiento cli-
nico, control a través de imagenes
de diagndstico y tratamientos con
protocolos muy bien establecidos,
los cuales se realizan a este tipo
de pacientes después de los posto-
peratorios. Definitivamente es el
manejo realizado por un equipo
multidisciplinario idéneo, con los
mas altos estandares, lo que lleva
a disminuir la morbi-mortalidad.
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