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CANCER FOLICULAR DE LA GLANDULA TIROIDES

Introduccion.

El cancer de tiroides es una enfermedad que es causa de preocupacion
debido a su relativa incidencia y sus rangos de muerte, por que ocurre en nifios
y adultos jovenes, y tiene raros comportamiento clinicos en los diferentes
grupos de edad. Como muchos canceres de gléndulas endocrinas, los
diferentes tipos de carcinomas tiroideos tienen una evolucidn y patrones
biolégicos extremadamente variables y los cuales dificultan definir sencillamente
a esta enfermedad.

Este cancer afecta mas a mujeres que a hombres con un rango de
2:1.Existen diferentes subtipos anatomopatolégicos de carcinoma de tiroides y
cada uno tiene su propio significado biologico y clinico. En un extremo de el
espectro, se situan los carcinomas bien diferenciados (folicular y papilar); en el
otro extremo estan los carcinomas indiferenciados (anaplasico y medular) que
deben ser incluidos entre los tumores malignos mas agresivos del ser humano.
Afortunadamente, la mayoria de los carcinomas tiroideos se incluyen en la
categoria de lo bien diferenciados.

El cancer tiroideo se ha incrementado debido a la contribucion bien
documentada de la radiacién externa de la glandula tiroides; la radiacién
durante la infancia es la conileva un mayor riesgo. Entre et 4 y 9% de personas
que fueron radiadas durante la infancia han desarrollado carcinoma tiroideo tras
un periodo medio de latencia de 20 afos. El incremento en el riesgo de
carcinoma tiroideo se asocia especialmente con las dosis elevadas de
radiacion, la edad temprana en el momento de la exposicidn y el sexo femenino;
la mayor parte de los carcinoma son de tipo folicular o papilar y son muy
infrecuentes los carcinomas de tipo anaplasico.

El cancer folicular de el tircides es el segundo més comun de los tipos de
cancer tiroideo, este es considerado mas agresivo que el cancer papilar, el
folicular ocurre en grupos de edad avanzada y es menos comuan en nifios; en
contraste con el papilar este ocurre raramente después de la exposicidn a
radiacion. La mortalidad esta relacionada con el grado de invasién y la edad es
un factor muy importante para determinar el pronéstico de la enfermedad.
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Historia.

En Estados Unidos durante los afios cincuentas, era comun la préactica de
dar como terapia pequefias dosis de radiacion a los nifios para una variedad de
condiciones benignas de la cabeza y cuello en procesos tan triviales como el
aumento del tamaiio amigdalar o timico, o acné cutdneo. En estos nifios se
encontrd, después de un seguimiento, un aumento de carcinoma tirocideo al
detectar nddulos mediante la examinacion clinica o el rastreo con lodo
radioactivo. De los pacientes gue se sometieron a cirugia, 30% o© mas tenian
cancer de tiroides, pero menos de la mitad de estos eran canceres clinicos
(nddulo paipable); asi en este grupo de pacientes quienes estuvieron expuestos
a pequefias dosis de radiacién, huno un incremento en la incidencia del cancer
de tiroides ciinico y oculto.

El uso de terapia radioactiva durante la niftez ha desaparecido en los 30
afios pasados y como resultado los canceres asociados a radiacién debido a
esas exposiciones han desaparecido aparentemente.

Investigaciones en todo el mundo han encontrado la relacién de la
deficiencia de lodo y la incidencia de el carcinoma tiroideo. En Estados Unidos
a partir de 1930 cuando se instituyd la Yodacion de la sal, la proporcion de el
cancer folicular disminuyé.

Incidencia.

La incidencia aproximada del cancer folicular de tiroides es de entre 1 y
10 casos por cada 100,000 habitantes en la mayoria de |os paises, y el cancer
folicular constituye aproximadamente el 17% de todos estos casos.

La incidencia exacta del cancer de tiroides es dificil de saber, ya que en
Estados Unidos se han reportado 15,600 casos de cancer de tiroides, pero la
mayor parte de estos fueron descubiertos incidentalmente en glandulas que
habian sido resecadas por debido a patologias benigna, pero tuvieron un
reporte del departamento de patologia con el diagnéstico de cancer. Asi el
numero actual de cancer de tircides clinicos en los Estados Unidos cada aio es
de probablemente menocs de 10,000 pero por las razones anteriores es numero
podria ser mayor.
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Epidemiologia y Etiologia.

Dentro de los factores de riesgo para el cancer folicular del tirocides se
han sugerido, el “sexo femenino” donde se cree que los estrogenos juegan un
papet importante ya que se ha demostrado que 10s tirocitos expresan receptores
para los estrogenos y estos estimulan su crecimiento; otro factor es la “ingesta
de lodo” ya que a partir de la iodacion de la sal hubo un descenso del cancer
folicuiar.

Mas sin embargo varios factores acerca de la evolucidbn molecular del
cancer folicular estan ahora firmemente establecidos. Primero, se cree que la
mayoria, o probablemente todos los canceres folicular del tiroides tienen origen
monoclonal. Segundo, |a activacion de oncogen ras por mutacién o
translocacion es comun en los tumores foliculares, y este juega un rol
importante en la umorogénesis temprana. Y tercero, la anormalidades
citogenéticas y la evidencia de pérdidas genéticas son hasta ahora mas
frecuentes en el cancer folicular del tircides. Estos son los tipos de cambios a
menudo asociados con pérdida de la funcidon de uno o mas de los genes
supresocres tumorales.

Patologia y clasificacion,

El cancer folicular del tiroides se define como una neoplasia maligna del
epitelio tiroideo. Histologicamente se caracteriza por una variedad de grados
que asemejan la funcion y ia arquitectura folicular normal, formacién de céapsula
con invasién capsular, e invasion de tejido local y vascular. Se reconocen dos
patrones de crecimiento gue se mezclan entre ellos, un tipo de invasiéon minima
y un tipo altamente invasivo. Esta forma es mucho mas comun y a menudo
semeja al adenoma folicular benigno en crecimiento y apariencia microscopica,
ocasionalmente, causa problemas significativos en e! diagnostico diferencial. El
mayor criterio de malignidad esta basado en los hallazgos histoidgicos, ios
cuales consisten en una infiltracion de la capsula de la glandula con invasién
vascular de forma que estas dos caracteristicas sirven para ei diagnéstico
diferencial entre estas lesiones y los adenomas. En la examinacion citoldgica
encontramos alta actividad mitética, atipia celular y nuclear marcada y pérdida
de la diferenciacion lo cual sugiere el diagndstico.

En ambos tipoes de cancer folicular, el minimamente invasivo y el
ampliamente invasivo, la diseminacion por via linfatica y hacia los ganglios
linfaticos es mucho menos frecuente. El modo usual de diseminacion es por via
hematégena, teniendo como sitios predilectos de metéstasis el pulmén y hueso,
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seguido de otros sitios como el cerebro, el higado y la piel. La diseminacion a
distancia es mas comun en el tipo altamente invasivo.

Existen algunas variantes histoldgicas del carcinoma folicular, el
carcinoma folicular puro (tipico o no oxifilico); el carcinoma de celulas claras, en
donde las células presentan un citoplasma muy claro; el carcinoma de células
de Hurthie, donde hay un predominio de céluias oxifilicas o también llamadas
“oncocitos” las cuales son células foliculares con abundante citoplasma
eosindfilo, causado por un nimero abundante de mitocondrias densamente
empaquetadas, en este no se ha observado una mortalidad elevada pero si
tienen una gran tendencia a la recurrencia especialmente en ganglios
regionales; y el carcinoma insular que representa una forma agresiva de
carcinoma folicular en el que predomina el patrén de crecimiento sélido.

Presentacion clinica.

La presentacion clinica del carcinoma folicular tiroideo se presenta como
un nédulo tiroideo doloroso, aunque no hay que descartar al bocio multinodular
como otra presentacion del cancer folicular. La masa tumoral crece lentamente
con el paso de afos y crece ligeramente mas rapido que ei papilar.

L.a evidencia clinica de linfadenopatia es rara en el cancer folicular del
tiroideo probablemente ocurre en no mas del 5% de lo pacientes. Otros signos
locales de conducta maligna como la fijacion del nddulo debajo o encima de
estructuras 0 la paralisis del nervio laringec recurrente son frecuentes en el
cancer folicular del tiroides.

Los signos sistémicos de malignidad como pérdida de peso y sudoracion
nocturna son inespecificos, pero son algo mas comun en el cancer folicular que
en el papilar debido a que entre el 5 y 20% de los pacientes pueden tener
metéstasis a distancia presente. Sin embargo, la mayoria de los pacientes con
cancer folicular no tienen signos sistémicos ni locales lo suficientemente
convincentes como para afirmar el diagndstico.

Las pruebas de funcidon tiroidea del céncer folicuiar son usualmente
normales y aungue fueran anormales no excluyen cancer tiroideo, va que el
hipertiroidismo o el hipotiroidismo pueden ser causados por el carcinoma y por
lo tanto cuando estos se presenten se debe pensar en cancer folicular.
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Estudios diagnésticos.

Los procedimientos de imagen nos ayudan mas que las pruebas
bioquimicas en acertar un probable diagnéstico en un nddulo tiroideo. El
procedimiento tradicional de escoger ha sido el rastreo isotopico de la glandula
con Tc-99m, y | -131 o, | -123.Con la disminucién de la diferenciaciéon de la
neoplasia tiroidea, la capacidad de captar y organificar et iodo disminuye y por
lo tanto, estos son probables de tener una disminucién o ausencia en la
captacion del radioisotopo (nédulo frio). Desafortunadamente esta prueba no
es especifica ni totalmente sensible para detectar malignidad. El ultrasonido es
capaz de detectar nddulos tiroideos el cual incrementa la sensibilidad para
detectar el carcinoma pero es poco especifico.

La aspiracion con aguja fina ha sido una herramienta extremadamente
valiosa que mejora y sobrepasa la exactitud de el examen medico, las pruebas
bioguimicas, y las modalidades de imagen en la evaluacién de los nddulos
tiroideos. Mas sin embrago, los detalles histologicos y celulares de |os tumores
endocrinos no establecen el diagndstico de carcinoma. Un diagnostico de
cancer es hecho por hallazgo pseudocapsular e invasion de vasos sanguineos,
no por morfologia celular. Asi, la aspiracion con aguja fina del tiroides que
revela células foliculares no pueden ser diferenciadas entre adenoma folicular
del adenocarcinoma folicular. La citologia que reporta un patrén microfolicular,
neoplasia folicular o sospechosa deberia ser operada para la definicion final de
la lesion folicular.

Tratamiento,

El tratamiento del cancer folicular puede ser dividido en tres categorias:
Tratamiento del tumor primario, terapia adyuvante y tratamiento de la
recurrencia y de las metastasis.

El tratamiento primario para la mayoria de los pacientes es cirugia. Una
buena evidencia sugiere la cirugia completa que es remover todo el tejido
tumoral, tiene un prondstico y efectos favorables. Todos los estudios han
sugerido una mejor sobrevida en pacientes que Se someten a este
procedimiento, en contraste con la cirugia radical ta cual incrementa mas el
riesgo de complicaciones.

En pacientes con tumores gue no pueden ser resecados completamente,
la cirugia debe ser realizada. Un numero substancial de estos pacientes
padecera complicaciones vasculares locales y de lag vias aéreas, las cuales
pueden ser evitadas mediante cirugia, resultandc una sobrevida
aproximadamente del 60% a los dos aftos en este grupo de pacientes. Una
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combinacion de radioterapia y quimioterapia puede también ser usada y puede
dar como resultado una sobrevida de 2 afos.

En un intento para reducir la recurrencia y mejorar la sobrevida mas alla
de 1o que la cirugia ha logrado, algunos clinicos defienden varios tratamientos
adyuvantes a parte de la cirugia. El tratamiento con tiroxina y el iodo radioactivo
para la ablacion de remanentes 0 micrometastasis son & menudo
universalmente usados. El tratamiento con tiroxina esta basada en la
administracion de dosis suprafisiolégicas de levotiroxina. Se cree que la
tirotropina (TSH) actua como un factor de crecimiento en la diferenciacién de
las células del cancer tiroideo. La meta de la terapia con tiroxina es suprimir
completamente la secrecidn pituitaria de TSH. La eficacia de la terapia con
tiroxina es dificil de apreciar. sin embargo en los pacientes en los que se ha
usado [a tiroxina a niveles no toxicos han obtenidos buenos beneficios a un bajo
costo financiero.

El segundo tratamiento mas comun usado es la terapia adyuvante,
(tratamiento con iodo radioactivo), el iodo radioactivo es el Unico agente
especifico que puede destruir ! tejido funcional tircideo, el IRA se usa mas
como terapia postoperatorio, mas sin embargo debido a los resultados inciertos
que se han obtenido con esta terapia solo se justifica su uso en pacientes con
un mal prondstico y para los pacientes jdvenes, con un cancer folicular pequerio
encapsulado, sin evidencias de metastasis con un rango de mortalidad de cero
por ciento se debe de omitir la ablacion con IRA postoperatorio. Para los
pacientes en los cuaies hay evidencias mas probables de remanentes, el usc de
este tratamiento esta mas justificado. Los niveles téxicos de IRA son por arriba
de 100 a 200mCi y pueden afectar glandulas salivales y gbnadas.

Para el tratamiento de la recurrencia y de la enfermedad metastasica se
emplean todas !as modalidades usadas en la terapia primaria y adyuvante. Ei
prondstico de pacientes con cancer folicuar metastasico y recurrente es pobre,
debido a que la mayoria de las metastasis a distancia involucran a hueso, el
cual se asocia con una sobrevida mas pobre que el otro sitio mas comun de
metastasis. los pulmones. Una metastasis abundante (> de 100g de peso
estimado), particularmente cuando es solitario, deberia ser tratado
guirdrgicamente si es posible. E! tratamiento quirdrgico de una metastasis
solitaria puede resultar en una sobrevida de 5 a 10 aflos con rangos de 45% vy
33% respectivamente. La operacion deberia también ser el tratamiento de
eleccion para recurrencia local. Todas las deméas metéastasis deberian también
recibir el tratamiento de IRA, particularmente si se demuestra que esto tienen
una buena captacion de iodo. Para la metdstasis de pulmén el rango de
respuesta para el cancer tiroideo diferenciado en general es entre el 25 y 50%
para esta terapia. Los rangos de sobrevida a 5 y 10 afos para pacientes con
tratamiento de IRA en metastasis pulmonares tienen un rango de 50-60% y
30-40% respectivamente. Otros estudios han demostrado que la metastasis a
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hueso tiene una baja respuesta al IRA y se incrementa significativamente la
mortalidad, y méas del 70% de los pacientes con cancer folicular mueren a los 7
anos del seguimiento.

La quimioterapia usualmente incluye doxorubicin, y puede ser utilizado
en pacientes quienes no tuvieron respuesta a ofras modalidades de tratamiento.
La cura a largo ptazo es rara, pero el tiempo de sobrevida puede ser
significativamente prolongado.

CIRUGIA DEL TIROIDES.

El tratamiento quirdrgico de la glandula tiroides se lleva a cabo para:
a)establecer el diagnostico de un paciente con una masa en dicha glandula,
b)extirpar tumores benignos y malignos, cltratar una tirotoxicosis y d)aliviar
sintomas por presién atribuibles a la tiroides.

Técnica Quirargica.

Bajo anestesia general endotragueal se coloca al paciente en posicién
supina con el cuello extendido. Se hace una incision baja en collar, de unos 9cm
de largo (fig.1), que se profundiza a través del tejido subcutaneo y el musculo
cutaneo del cuello (fig. 2). Se hacen colgajos superior € inferior bajo el musculo
cutaneo del cuello, se cortan verticalmente los musculos en cinta en la linea

FIGURA - 1
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FIGURA -2
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FIGURA - 4

Lobectomia o Tiroidectomia total.

Mediante la disecciébn roma se libera el I16bulo de la tiroides de la facia
que la recubre y se gira a la linea media. A continuacion se liga la vena tiroidea
media. Se libera con diseccion roma el polo superior de la glandula, teniendo
cuidado de identificar y conservar la rama externa del nervio laringeo superior.
Se ligan los vasos del polo superior adyacentes al idbulo tiroideo en lugar de
cefélicos al mismo, a fin de evitar daflar este nervio; con frecuencia es posible
observario durante la operacion y evitarlo. A continuacion se identifican la
arteria tiroidea inferior y el nervio laringeo recurrente a fin de conservar el riego
de las glandulas paratiroides no debe ligarse lateraimente este vaso; se ligan
sus ramas de manera individual en la cépsula del 16bulo, después de que le han
proporcionado su riego. Se identifican estas gléndulas y se intenta dejarlas en
su sitio con un riego adecuado (fig. 5). Cualquier paratiroides que parece
desvascularizada puede desmenuzarse e implantarse en el musculo
esternocieidomastoideo después que un corte por congselacion de una biopsia
confirme que de hecho es una glandula paratiroides. Es necesario tener cuidado
para identificar el nervio laringeo recurrente en todo su trayecto si se practica
una lobectomia total. Se descubre con suavidad el nervio del tejido circundante
y se avita traumatizario. El nervio tiene mayor peligro cerca de la unién de la
traquea con la laringe porque en este sitio esta adyacente a la glandula tiroides.
Una vez que se identifican y conservan el nervio y las paratiroides, pueden
extirparse el 16bulo tircideo de sus inserciones traqueales con un corte en el
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ligamento de Berry (fig. 8-7-8). Cuando se practica una tiroidectomia completa,
se extirpa el |6bulo tiroideo contralateral en forma similar. Una tiroidectomia casi
total significa que se deja una cantidad pequefia de tsjido tiroideo en el lado
contralateral a fin de proteger las glandulas paratiroides y el nervio recurrente.
Para tener éxito es esencial lograr una hemostasia cuidadosa y observar todas
las estructuras anatomicas importantes.

Cuando se cierra, el cirujano no aproxima estrechamente los musculos en
cinta en la linea media, mas bien solo coloca uno o dos puntos a fin de evitar un
hematoma en el espacio profundo (fig. 9). Mas aun, el cirujano obtiene mejores
resultados cosméticos sin aproximar el musculo cutaneo del cuello. En
consecuencia, se aproxima la dermis mediante puntos separados subcuticulares
con vicril 5-0 y los bordes epiteliales con cintas de papel estériles (fig. 10). Con
frecuencia se inserta a través de una herida por transicién un catéter pequerio
para aspiracion que suele extraerse en el transcurso de 24 hrs.
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FIGURA - 10

COMPLICACIONES DE LA TIROIDECTOMIA:

La mortalidad de una tiroidectomia es muy baja. La morbilidad es de 13%
cuando se consideran todas las complicaciones, inclusive las mas leves, Los
problemas pulmonares y los infecciosos son relativamente raros. Clasicamente,
se han relacionado 4 complicaciones mayores con la tirgidectomia:
a)Tempestad tiroidea, que depende de la tirotoxicosis del paciente,

12
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b)Hemorragia de ta herida con formacion del hematoma, c)Lesion del nervio
laringec recurrente, d)Hipoparatiroidismo. lLas tres ultimas se consideran
complicaciones de la técnica.

Tempestad tiroidea:

Es un trastorno que pone en peligro la vida en el cual se exageran los
signos y sintomas usuales de la enfermedad de Graves tirotdxica, muchos
pacientes también tiene vomitos, diarrea, deshidratacion, fiebre, desorientacion
o deterioro mental y, rara ves, ictericia. Con frecuencia, presentan taquicardia
grave y pueden tener insuficiencia cardiaca. Es posibie que !a inquistud extrema
y la hiperactividad adrenérgica evolucionen a mania. Quizé ocurra coma.
Aunque la tempestad tiroidea pueda presentarse sin un fenémeno precipitante
conocido, suele ocurrir en una operacién tiroidea o no tiroidea o después de la
misma, en el periparto o postparto, después del tratamiento con iodo, por la
administracion de material gue contienen iodo o ser consecutiva a infecciones,
como faringitis o neumonitis. La mejor terapéutica es la profilaxis. La tempestad
tiroidea es muy rara si el paciente ha recibido el tratamiento adecuado con
propiltiuracilo o metamizol antes de fendmenos precipitantes conocidos, como
cirugia o parto.

El tratamiento usual consiste en administrar bloqueadores beta,
corticoesteroides, yoduro y propiltiuracilo o metamizol.

Hemorragia de la Herida.

Es un problema del posoperatorio temprano. Se ha observado en 0.3 a
1% de tiroidectomias consecutivas. La hemorragia en el cuello es un problema
importante, ya que cantidades pequefias se sangre en el espacio profundo
cerca de la tragquea pueden obstruir las vias respiratorias y originar muerte
respiratoria, la complicacién suele deberse a hemorragias de las arterias
tiroidea superior e inferior y su ritmo es de tal indole que los drenes que suelen
administrase no protegen.

Rara vez los pacientes se encuentra en choque. La manifestacién inicial
es una tumefaccion del cuello y abultamiento de la herida, que exige atencién
inmediata. Si no se trata se presenta finalmente obstruccién respiratoria por
compresion. El tratamiento consiste en abrir de inmediato la herida y evacuar el
coagulo. Se aplica presidon con una compresa y de lleva al paciente al quiréfano.

Lesion del nervio laringeo recurrente,

En 1 al 3% de las operaciones de la tiroides ocurre lesiones permanentes
del nervio laringeo recurrente cuando las practican cirujanos con gran
experiencia, en especial si se lievan a cabo por una enfermedad maligna. Las
lesiones pueden ser unilaterales o bilaterales, temporales o permanentes, son
mas comunes las temporales. La funcidon suele perderse por transeccion,
ligadura, traccidbn o manipulacién del nervic. También puede incluirse este
mismo por el tumor, Asi mismo, el nervio tiene mayor riesgo si no es recurrente
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o se encuentra en una posicién anormal o hay tiroiditis grave. En ocasiones hay
un deterioro de la cuerda vocal por presidon debida también a una sonda
endotraqueal. En lesiones unilaterales del nervio recurrente la voz suele ser
ronca porque las cuerdas vocales no se aproximan entre si. Se paraliza la
cuerda vocal del lado del nervio lesionado ya que el laringeo recurrente inerva
la totalidad de los musculos de la laringe, excepto el cricotiroideo. Por lo
general, en el franscurso de 6 a 9 meses se recupera la funcion de la cuerda
vocal. Si no es funcional para esa época es posible mejorar la voz, si es
necesario, mediante la inyeccidn de coldgena o teflon en la cuerda vocal
paralizada, lo que suele ayudar a llevarla a la linea media. Con frecuencia, la
cuerda funcional la compensaréa al aproximarse a la paralizada, en cuyo caso la
voz serd buena y no se requiere tratamiento.

El dafio bilateral del nervio laringeo recurrente es mucho mas importante
porque las dos cuerdas vocales pueden adquirir una posicion medial ©
paramedial que origina obstruccion de las vias respiratorias y dificulta su aseo.
Con frecuencia se requiere traqueostomia. Mas adelante es posible ensanchar
la abertura glética con aritenoirectomia, que desplaza la cuerda vocal hacia
afuera, Si bien ello mejora las vias respiratorias, deteriora la voz. La ventaja
consiste en que es posible evitar la traqueostomia. Las lesiones permanentes
del nervio laringeo recurrente pueden evitarse mejor, si se identifica el trayecto
de cada nervio.

Lesién de la rama externa del Nervio laringeo superior.

La lesidén de esta estructura nerviosa no es tan importante como la del
nervio laringeo recurrente. Sin embargo, debe evitarse porque limita la fuerza
de proyeccion de la voz y deteriora los tonos altos en un cantante. No es raro
que estos ftrastornos mejores durante los tres primeros meses de la
tiroidectomia.

Hipoparatiroidismo.

Se ha sefialado que la frecuencia del hipoparatiroidismo es tan alta como
el 20% en la tiroidectomia total y la diseccion radical del cuello y tan baja como
0.9% en la tiroidectomia subtotal. Es posible reducir al minimo su
vascularizacion durante una lobectomia tiroidea si se ligan de manera
cuidadosa las ramas de la arteria tiroidea inferior en la cépsula de la tiroides
distales al riego de la glandula paratiroides y se manipulan con gentileza estas
glandulas. Si durante la operacion se identifica una glandula paratiroides no
viable puede autotransplantarse en ese momento, una ves que se confirma su
estructura glandular mediante un corte por congelacién, Se desmenuza en
cubos de 1 a 2mm y se coloca en bolsas en el musculo esternocleidomastoideo.
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El  hipoparatiroidismo  posoperatorio  origina  hipocalcemia e
hiperfosfatemia y se manifiesta por entumecimiento circumoral, hormigueo de
los dedos de las manos y de los pies y ansiedad intensa durante los primeros
dias después de la operacion. Aparece temprano el signo de Chvostek y puede
ocurrir espasmo carpopedal. La mayoria de los pacientes presentan sintomas
cuando el valor sérico del calcio es menor de 8 mg/dl. Es necesario vigilar
cuidadosamente los valores séricos del calcio y ajustar con rapidez la dosis de
los medicamentos para prevenir hipocalcemia e hipercalcemia.

Prondstico.

Los factores prondsticos son importantes para determinar cuales
pacientes son probables gue evolucionen bien sin una terapia muy extensiva y
para determinar cuales pacientes requieren de un tratamiento mas agresivo
para tener una oportunidad de cura.

Para el pronéstico del cancer folicular del tiroides de toman varios
factores, los cuales son:

- Tamano: Un gran tamaiio de el tumor primario, no se asocia con un riesgo aito
de recurrencia, sin embargo parece que un tamafic por arriba de 4cm y 6¢cm,
parece aumentar el riesgo.

- Encapsulacion y grado de invasiéon: Los canceres foliculares del tiroides, el
minimamente invasivo el cual aparece rodeado por una capsula de tumor
fibrosa (la cual puede estar ausente o incompleta en los tumores ampliamente
invasivos) raramente metastatiza o causa muerte, o que lleva a considerar
estas lesiones como “malignas no tratables; por otro lado las ampliamente
invasivas se asocian con un pero pronoéstico.

- Multicentricidad: El unico estudio en el que se ha estimado el riesgo de el
factor multicéntrico del céncer de folicular del tiroides, se encontré que este no
predice de una forma significante la mortalidad.

- Invasién extratiroidal: La invasion a través de la cdpsula del tiroides es el
factor independiente mas importante para predecir la mortalidad, y con un
significante riesgo a recurrir.

- Metastasis a distancia: La presencia de metastasis distantes al momento de la
evaluacion inicial parece ser un significante factor de riesge de muerte en el
CFT. Las metastasis a distancia al momento de la presentacién parece ser
significantemente mas comun en el cancer folicular que en el papilar. Las
metastasis al momento del diagndstico se asocian con un prondstico adverso.
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- Edad; Se ha encontrado que ia edad es un factor para la metastasis tardia y
posteriormente, muerte. Algunos reportes de investigadores asociando el riesgo
con {a edad dicen que esta varia entre 45, 50 o 60 arfios, mientras que otro
demuestran que esta es variable y el riesgo aumenta durante cada década de la
vida. Otras investigaciones muestran un constante incremento en el riesgo de
mortalidad, de 3.4 veces (en las edades de 21-34) a 38.7 veces (en las edades
de 81-90).

- Sexo: El sexo parece no establecer un prondstico significante en el cancer
folicular del tiroides. A pesar de algunas evidencias que sugieres un incremento
en el riesgo para las pacientes femeninas con este tipo de céancer, en ningun
estudio se ha encontrado u incremento en |a recurrencia o muerte con relacion
al cancer en pacientes femeninas.

- Variantes morfoldgicas: Las caracteristicas morfoldgicas que han sido sujetas
de muchos debates en cuanto el prongstico es la presencia de diferenciacion
oncocitica. Las neoplasias tiroideas foliculares malignas compuestas
principalmente de oncocitos hacen un subtipo morfolégico distinto nombrado
como oxifilico o carcinoma de células de Hirthle. Se ha asociado este subtipo
con factores de prondstico pobre asi como tumores de gran tamano y
metéstasis ha distancia. De cualquier forma la conducta clinica maligna no se
observa amenos que halla una invasidn capsular o vascular vista
histologicamente.

- Grado: Es dificil saber el prondstico con el grado del tumor, por el hecho de
que el grado significa diferentes cosas para cada gente, esto es dado por la
ausencia de un sistema de gradificacion universal. Algunos grupos llaman
carcinomas de bejo grado a los encapsulados y de alto grado a los ampliamente
invasivos, que son sindénimos de bien diferenciados y pobremente diferenciados
en términos de patologia. La clasificacién de 1974 de la WHO (world health
organization) reconoce dos grados de carcinoma folicular del tiroides basados
en la arquitectura microscopica. Bien diferenciado (compuesto de células
organizadas dentro de los foliculos) y moderadamente diferenciadas
(compuestas de células en masas sdlidas o trabéculas con una limitada
diferenciacion folicular). Los carcinomas tiroideos con un aparente
diferenciacién folicular y que demuestran una arquitectura no folicular con areas
sdlidas, parece estar asociada a un peor prondstico.
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Seguimiento.

La meta del seguimiento en pacientes con cancer folicutar es la deteccién
temprana de recurrencia o progresion. El seguimiento debe ser a largo plazo
porque se sabe de la recurrencia del cancer tiroideo diferenciado y puede
causar la muerte décadas después de la cura aparente. Llega a ser claro que la
recurrencia ocurre en 108 primeros 5 afios. Hay una diferencia marcada del
riesgo de muerte 0 enfermedad progresiva entre los pacientes de bajo riesgo
(jovenes, lesiones pequefas, tumor minimamente invasivo) y pacientes de alto
riesgo (adultos, lesiones grandes, tumor invasivo). El seguimiento de los
pacientes deberia ser individualizado, con algunos pacientes de bajo riesgo
requieren posiblemente requieren solo un seguimiento minimo postquirargico,
en contraste en algunos pacientes con alto riesgo puede ser beneficioso un
seguimiento intenso y especializado. El seguimiento de los pacientes de alto
riesgo debe ser intenso probablemente cada 6 meses de 2 a 5 afios. Después
de esto, el seguimiento puede ser bajo supervision de cuidados médicos
primarios.

Excepto en el subtipo oxifilico, el carcinoma folicular no es comun que
recurra en ganglios linfaticos regionales. Por consiguiente, con excepcion de los
pacientes con cancer de células de Hurthle, necesitan menos atencion y ser
enfocados en este tipo de seguimiento. La historia y la examinacion deberia
enfocarce en los sitios comunes de metastasis {pulmon y hueso), y radiografias
de térax pueden ser Utiles. Las pruebas de radiacion diagnostica pueden a
menudo detectar diseminaciones sistémicas tempranas que la examinacién
clinica, y pequefos depdsitos de metastasis pueden ser mas déciles a esta
terapia. Sin embargo, las condiciones deferentes en la prueba pueden resuitar
en amplia variedad en le porcentaje de deteccion de enfermedad metastasica, y
tumores los cuales no captan la radiacion no pueden ser detectados.

Es importante la deteccion de tiroglobulina en el suero, ya que los niveles
indetectables en suero durante el tratamiento es extremadamente Util, porque
este nunca se asocia con recurrencia de metastasis del tumor y sus niveles
detectables que son de menos de 5 ng/ml es extremadamente rarc |a
diseminacion o la recurrencia del tumor tiroideo.

Si existe recurrencia del tumor , el manejo dependera del tamario,
localizacién, y si la recurrencia es solitaria 0 multicentrica. Todos los pacientes
con recurrencia y enfermedad progresiva deberia provablemente someterse
bajo una supervision indefinida.
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Resumen.

El cancer folicular de tiroides, es el segundo cancer mas comun después
del carcinoma papilar.r Hay una marcada variacidbn geografica, mas
probablemente relacionado con la conducta dietética en el consumo de iodo. En
areas con deficiencia de iodo, el porcentaje relativo de céncer folicular tiende a
ser incrementado. Otro factor de riesgo para el cancer folicular incluye la edad
mas de 50 arfios y el sexo femenino. Factores genéticos pueden tener también
un rol importante en la determinacion de la susceptibilidad pero un esta
indefinido. Histologicamente, el cancer folicular de tiroides es caracterizado por
la formacidon de foliculos y la ausencia de elementos papilares en el tumor. El
grado de invasividad vascular parece correlacionar con la agresividad del tumor,
y dos subtipos histologicos, carcinoma folicular tiroideo oxifilico y el insular,
pueden asociarse con una mortalidad y morbilidad slevada. El tratamiento
primario para el cancer folicular del tiroides es quitar el tumor completamente.
La cirugia bilateral extensa es un tratamiento adyuvante. LA levotiroxina
postoperatoria es casi usado universalmente, y los pacientes juzgados como de
alto riesgo de recurrencia puede ser beneficioso la radiacién. El tratamiento de
la metéstasis involucra la operacion, la radiacion, y en casos selectos, la
radiacidon externa y la quimioterapia. El pronostico de estos pacientes con
metastasis es reservado, pero otros pacientes tienen buenos resultados. Para el
carcinoma folicutar no oxifilico los rasgos gue lo predisponen al paciente como
de alto riesgo son la metastasis inicial, la edad avanzada, la diseminacién iocal
de la enfermedad y la presencia y marcada angioinvasion. En el cancer folicular
oxifilico, La anuplodia del DNA es también importante. El seguimiento se debe
de hacer en forma intensa los primeros 5 afios después del tratamiento primario
y deben los pacientes ser rastreados los pacientes que presentan alto riesgo de
diseminacién de la enfermedad. Para pacientes de bajo grado de recurrencia
(jovenes, lesiones pequefias, tumor invasivo minimo) los niveles de tiroglobulina
sérica suelen ser suficientes.
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