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RESUMEN

entro de la cirugia del tiroides nos podemos encontrar con la
existencia de carcinomas como hallazgos casuales. Tras el re-
sultado anatomopatoldgico definitivo de patologia maligna, si
hemos realizado un técnica parcial se nos plantea el dilema sobre am-
pliar 0 no a una tiroidectomia total. Presentamos nuestra experiencia de
12 afios en reintervenciones por carcinoma de tiroides (hemitiroidectomi-
as sobre hemitiroidectomias previas) tras un resultado anatomopatoldgi-
co (AP) de malignidad en la primera cirugia por patologia supuestamen-

te benigna. Hemos estudiado 18 pacientes, todas ellas mujeres, con una
edad media de 45 afios y analizamos la clinica de presentacion, resulta-
dos de las exploraciones complementarias basicas, diagnéstico AP de la
primera intervencidn y resultado final tras la segunda cirugia. En nuestra
setie la segunda hemitiroidectomia resultd positiva en el 40% por lo que
creemos que ante el hallazgo casual de un carcinoma tiroideo se debe
completar una tiroidectomia total, ya que de esta manera obtenemos
mayor seguridad oncoldgica y un mejor control del paciente.

PALABRAS CLAVE: Carcinoma de tiroides. Hemitiroidectomia sobre hemitiroidectomia previa. AP. Tiroidectomia Total.

ABSTRACT

SECOND HEMITHYROIDECTOMY FOR THYROID CARCINOMA. OUR EXPERIENCE

arcinomas as casual findings can be found in the thyroid
surgery. After the definitive AP result of malignant patho-
logy, if a partial technique was performed, we can face
problem of completing or not to a total thyroidectomy. We are re-
porting our 12 years experience about reinterventions because a
diagnosis of thyroid carcinoma (hemithyroidectomies on previous
one) was made after an anatomopathologic (AP) study on a sample
from the first surgery for a supossed benign pathology. 18 patients

have been studied, all of them were women, 45 year-old average
and we have analysed the initial symptoms, results of basical com-
plementary tests, diagnosis AP for first surgery and final result for
second one. The incidence of malignancy showed in our series af-
ter the second intervention was 40% so we feel that a total thyroi-
dectomy must be performed after a casual finding of thyroid carci-
noma, because this allows oncological safety and a better control
of the patient.
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INTRODUCCION

Después de realizar una hemitiroidectomia por
una patologia tiroidea presuntamente benigna, po-
demos encontrarnos con un diagndstico anatomo-
patolégico definitivo de malignidad y con la duda
de si reintervenir o no al paciente.

A pesar de que estudios recientes sugieren que
la hemitiroidectomia puede dar seguridad oncoldgi-
ca en determinados tipos de paciente selecciona-
dos, la tiroidectomia total continla siendo el trata-
miento inicial del carcinoma de tiroides sea
hallazgo casual o no.

Presentamos un estudio retrospectivo en el que
analizamos un total de 18 pacientes sometidos a
una hemitiroidectomia presuntamente benigna a
tenor de las pruebas complementarias preoperato-
rias. En todos ellos tras el diagnéstico anatomopa-
tolégico definitivo de malignidad se realizé tiroidec-
tomia total. Analizamos los resultados histoldgicos
de ambas cirugias asi como la morbilidad asocia-
da a cada una de ellas. Nuestro objetivo principal
es conocer si realmente esta justificado siempre
realizar una segunda cirugia y en qué casos seria
posible abstenerse y optar por una vigilancia estre-
cha del caso.

El papel de las pruebas de imagen o comple-
mentarias es limitado siendo la Puncion Aspiracion
con Aguja Fina o P.A.A.F. la mas util en manos ex-
pertas para descartar malignidad. Sin embargo, el
diagnodstico AP de la pieza es fundamental y deter-
mina la actitud posterior a seguir en cada paciente.

Realizamos una revision bibliografica al respec-
to para cotejar nuestra serie con otras mas nume-
rosas y comparar resultados. Estimamos en un 3%
el porcentaje de hemitiroidectomias sobre hemiti-
roidectomias previas en el global de la cirugia del
tiroides que hemos llevado a cabo hasta la fecha.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo de 18 pacientes, todas
ellas mujeres, sometidas a hemitiroidectomia por
patologia tiroidea supuestamente benigna entre
1990 y 2002, cuyo resultado AP definitivo fue in-
formado como carcinoma siendo reintervenidas
dias después para completar una tiroidectomia to-
tal. En estas segundas intervenciones y ante el
diagndstico previo de malignidad se realizaron re-
visiones de las cadenas ganglionares, y en el ca-
so del carcinoma medular se completé con un va-
ciamiento bilateral profilactico. Hay que senalar
que en todos los casos se solicitd una biopsia in-
traoperatoria pero que en ninguno de ellos fue in-
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formada de malignidad, ya que en este caso y si-
guiendo el protocolo de nuestro Servicio se hubie-
ra completado una tiroidectomia total durante la
misma intervencion.

La edad media fue de 45 afios con un rango
entre los 17 afos de la paciente mas joven y los
69 de la mas mayor. Casi la totalidad de ellas fue-
ron remitidas desde el Servicio de Endocrinologia
de nuestro hospital.

Se recogieron individualmente los siguientes
sintomas: disnea, disfagia, disfonia, crecimiento
reciente y dolor. Las pruebas complementarias va-
loradas fueron: a) hormonas tiroideas; b) ecogra-
fia; c) gammagrafia tiroidea y d) P.A.A.F.

Analizamos los resultados anatomopatolégicos
de las primeras hemitiroidectomias y los corres-
pondientes a las segundas para conocer la inci-
dencia final de carcinoma de tiroides tras comple-
tar la tiroidectomia total. Finalmente distinguimos
los siguientes grupos: 1) nada maligno en la 22
AP; 2) microcarcinoma papilar; 3) carcinoma papi-
lar y 4) otro.

Hemos utilizado el programa estadistico SPSS
para las variables cuantitativas mientras que para
las tablas y graficos usamos Harvard Graphics. La
revision bibliografica se llevd a cabo mediante bus-
queda en PubMed.

RESULTADOS

Cuatro pacientes referian sintomas compresi-
vos con disnea y disfagia. Una mujer referia disfo-
nia (luego se confirmé que era debida a un edema
de cuerdas) y otras tres crecimiento reciente. Sélo
una paciente referia dolor espontaneo y a la pal-
pacion del tiroides. El tiempo medio de evolucion
de los sintomas oscilé entre 12 y 14 meses. En la
exploracién fisica se objetivd la presencia de un
noédulo tiroideo en quince casos y un bocio nodular
en los tres restantes, siendo de consistencia dura
en la mayoria de ellos y con un didmetro medio de
26 mm. No se constataron adenopatias en el exa-
men cervical.

Respecto a las exploraciones o pruebas com-
plementarias, las hormonas tiroideas fueron nor-
males en todos los casos. El resultado ecografico
mas comun fue la presencia de un unico nédulo
solido seguido por los de consistencia quistica. La
gammagrafia realizada con Tc99 sestamibi informd
como nodulos frios o hipocaptantes el 100% de
las mediciones. Los resultados de la P.A.A.F. (Fi-
gura 1) informaban 11 casos como bocio coloide,
5 como proliferacion folicular, 1 adenoma folicular
y 1 proliferacién de células oxifilicas.
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BC PF AF PO

Figura 1. Resultados de la P.A.A.F. BC: Bocio Coloide; PF:
Proliferacion Folicular; AF: Adenoma Folicular y PO:
Proliferacién de Células Oxifilicas.

Ante la ausencia citolégica de malignidad tras
puncidn, en todas las pacientes se lleva a cabo,
bajo anestesia general e IOT, una hemitiroidecto-
mia segun técnica habitual. Las biopsias intraope-
ratorias fueron informadas fundamentalmente co-
mo bocios coloides o en ultima instancia en el
caso de los tumores foliculares como simples ade-
nomas sin poder asegurar su naturaleza maligna
por no poder identificar invasion vascular o capsu-
lar.

El diagnéstico AP tras esta primera interven-
cion se recoge en la figura 2. Se obtuvieron 11
carcinomas papilares, 4 foliculares, 2 microcarcino-
mas papilares y 1 carcinoma medular de tiroides.
Tras estos resultados se procede, con un intervalo
de tiempo que oscilé entre 7 y 45 dias (media 21
dias), a realizar una segunda hemitiroidectomia

CA.PAP
61%

MC.PAP
11%

CA.FOL
22,2%

Figura 2. Resultados AP (numero y porcentaje) de la Primera
Hemitiroidectomia. CA.PAP: Carcinoma Papilar; CA.FOL: Carcinoma,
Folicular; MC.PAP: MicroCa. Papilar; CA.MED: Carcinoma Medular.

Tabla 1: Resultados anatomopatolégicos comparando
los obtenidos en la primera cirugia con los de la pieza
quirtgica de la segunda

Resultados 12 cirugia Resultados 22 cirugia

3 carcinomas papilares

3 carcinomas micropapilares
11 carcinomas papilares 1 micropapilar multicéntrico
2 tiroiditis

2 bocios coloides

4 carcinomas foliculares 4 sin alteraciones

i . i 1 bocio coloide
2 carcinomas micropapilares ) )
1 sin alteraciones

1 carcinoma medular 1 sin alteraciones

18 hemitiroidectomias 7 casos de patologia malignas (40%)

completando de este modo una tiroidectomia total.
Los resultados definitivos anatomopatolégicos de
las segundas intervenciones informaron de la au-
sencia de malignidad citolégica en 11 casos; mi-
crocarcinomas papilares en 4 uno de ellos multi-
céntrico y carcinomas papilares en los 3 restantes
(Tabla 1). El porcentaje de segundas hemitiroidec-
tomias positivas para carcinoma fue del 40% en
nuestra serie.

No se registraron complicaciones mayores pos-
toperatorias (paralisis recurrencial, hipocalcemia
definitiva) y el seguimiento posterior corrié a cargo
del Servicio de Endocrinologia tras una primera re-
visién en nuestras Consultas Externas.

DISCUSION

En la practica clinico-quirdrgica podemos en-
contrarnos con diagndsticos anatomopatoldgicos de
malignidad tras la realizacion de una hemitiroidec-
tomia por patologia tiroidea inicial presuntamente
benigna o no informada como maligna tras estu-
dios citolégicos mediante P.A.A.F. En esta situacion
hay autores que abogan por un tratamiento conser-
vador'? y otros, entre los que nos incluimos, por
completar una tiroidectomia total mediante la préac-
tica de una segunda hemitiroidectomia. La serie
que presentamos de 18 pacientes es corta pero
abarca un periodo de 12 anos en nuestra casuisti-
ca sobre un total aproximado de 550 tiroides, todos
ellos intervenidos por nuestro Servicio de O.R.L.
Esto representa un 3% de reintervenciones (hemiti-
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roidectomias sobre hemitiroidectomias previas) por
diagnodstico de carcinoma de tiroides.

Los tumores malignos mas frecuentes en nues-
tra revision fueron carcinomas diferenciados, fun-
damentalmente carcinomas papilares o microcarci-
nomas papilares. La mayoria de los trabajos
consultados defienden la tiroidectomia total como
tratamiento de eleccién ante un diagndstico de
carcinoma papilar*®. Sin embargo, en los microcar-
cinomas o neoplasias papilares menores de 1 cm
de diametro y sin adenopatias metastasicas, algu-
nos autores consideran una opcion valida la vigi-
lancia estrecha del paciente en lugar de la reinter-
vencion porque consideran que existe mayor
riesgo de complicaciones tras la segunda cirugia,
que no justificaria el beneficio a obtener debido al
buen prondstico que en la mayoria de las series
posee esta variante siempre que se proceda a un
seguimiento correcto de cada caso’®.

Queremos destacar que el 40% de las segun-
das hemitiroidectomias fueron positivas para malig-
nidad, porcentaje que creemos significativo y por lo
que recomendamos la reintervencion. A pesar de
las dificultades técnicas que nos podemos encon-
trar por la fibrosis, los riesgos quirdrgicos son ina-
preciables, y el control postoperatorio del paciente
es mucho mejor, el remanente tiroideo podria inter-
ferir en exploraciones futuras por ejemplo en los
rastreos con radioisotopos. De esta forma se obtie-
ne mayor seguridad oncolégica y se disminuye el
indice de recurrencias locales™™. La mayoria de
las series consultadas sefialan una incidencia de
carcinoma en la segunda hemitiroidectomia que os-
cila entre el 30% y el 60%. Asi, Rodriguez-Cuevas
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y col.? cifran dicha incidencia en un 39% sobre un
total de 158 pacientes y para Pacini'®, Pasieka® y
otros autores' ' el porcentaje es aun mayor.

Sin embargo y pese a todo lo expuesto quere-
mos dejar constancia de que la actitud a tomar en
nuestro Servicio esta cambiando. En los afos pa-
sados, por norma, ante la presencia de un carcino-
ma de tiroides completabamos una tiroidectomia
total, hoy en dia en casos seleccionados nos abs-
tenemos de realizarla y sometemos al paciente a
controles periddicos y seguimiento ecografico. Ante
el hallazgo casual de un micropapilar y siempre
que no existan factores de riesgo como la multicen-
tricidad o la presencia de adenopatias, no comple-
tamos la cirugia con una tiroidectomia total porque
el prondstico de éstos es excelente y en muy bajo
porcentaje, en torno al 1%, evolucionan a carcino-
mas clinicamente manifiestos. En el caso de los
papilares preferimos completar porque con frecuen-
cia tienden a ser multifocales. En cualquier caso ul-
timamente estamos analizando detenidamente los
resultados anatomopatolégicos y las caracteristicas
histolégicas de los tumores encontrados, fijandonos
en el indice proliferativo, el nimero de mitosis o el
grado de atipias entre otros, teniendo en cuenta la
opinién de los patélogos. Asi cuando tenemos un
carcinoma folicular que sdlo presente invasion vas-
cular, y el otro hemitiroides sin ninguna alteracion
en las pruebas diagndsticas previas, podriamos to-
mar como opcion valida la no extirpacién del otro
hemitiroides y la vigilancia estrecha, porque los
carcinomas foliculares fundamentalmente tienden a
dar metastasis a distancia y en caso de darlas, és-
tas ya se podrian haber producido.
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