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RESUMEN

La cirugia continda siendo el pilar fundamental del tratamiento del carcinoma de tiroides.

El mayor acceso a estudios de imagenes permite hoy el diagnéstico de nédulos en etapas mas precoces,
lo que, si bien constituye una mejoria en el diagndstico, hacen a la vez necesaria su juiciosa evaluacion
para evitar el sobre diagndstico y sobre tratamiento. En ese contexto en los Gltimos afios han cobrado
relevancia conductas quirdrgicas menos agresivas, como la lobectomia o la tiroidectomia parcial, o con
abordajes menos invasivos. Para ello resulta fundamental un equipo médico multidisciplinario junto
a la adecuada evaluacién y planificacién preoperatoria por parte del cirujano con el fin de ofrecer un
tratamiento personalizado a cada paciente. Los avances en anestesia, el uso de instrumentos de energia
para hemostasia y la monitorizacién intraoperatoria del nervio laringeo han mejorado la seguridad
quirdrgica, aunque no sustituyen la técnica meticulosa ni el juicio clinico del cirujano. Vias de abordaje
remoto y técnicas de ablacién por radiofrecuencia, representan alternativas de manejo quirtrgico para
casos seleccionados de pacientes con cancer de tiroides. El objetivo de esta revision es analizar el
estado actual del diagnéstico y el tratamiento quirtdrgico de esta patologia.

ABSTRACT

Surgery remains the cornerstone of thyroid cancer treatment. Greater access to imaging studies now
allows for the diagnosis of nodules at earlier stages. While this improves diagnostic performance, it also
requires careful evaluation to avoid overdiagnosis and overtreatment. In this context, less aggressive
surgical procedures, such as lobectomy or partial thyroidectomy, or less invasive approaches, have
gained relevance in recent years. Proper preoperative evaluation and planning by the surgeon and
a multidisciplinary team is essential to offer personalized treatment to each patient. Advances in
anesthesia, the use of energy instruments for hemostasis, and intraoperative monitoring of the laryngeal
nerve have improved surgical safety, although they do not replace the surgeon's meticulous technique
or clinical judgment. Remote access routes and radiofrequency ablation techniques represent surgical
management alternatives for selected cases of patients with thyroid cancer. The objective of this
review is to analyze the current status of diagnosis and surgical treatment of this pathology.
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INTRODUCCION

Debido a su alta prevalencia, este articulo se centrard en el carci-
noma papilar de tiroides, y no se referira a otras variantes menos
frecuentes como el carcinoma folicular, medular y anaplasico.

La cirugia sigue siendo la piedra angular en el tratamiento de los
nodulos tiroideos malignos, mediante tiroidectomia, ya sea total o
parcial’-3. Los primeros reportes de la literatura médica en relacion
con la extirpacién de la tiroides mostraban una elevada morbilidad
y mortalidad, debidas a hemorragias incontrolables, la falta de sus-
titucion de hormona tiroidea o por la afectacion de las glandulas
paratiroides cuya funcién y relaciones eran adn poco conocidas. Fue
a fines del siglo XIX cuando el cirujano suizo Theodor Kocher intro-
dujo modificaciones en la técnica que fueron la base de la cirugia
tiroidea moderna®. Actualmente es llevada a cabo por equipos es-
pecializados que realizan un alto volumen de cirugfas. La tiroidec-
tomia es una intervencién segura, con baja tasa de complicaciones,
la mayoria de ellas, transitorias' 3.

El desarrollo de técnicas de anestesia, asi como la incorporacion de
tecnologia avanzada en pabellén, como el uso de electrobisturd, dis-
positivos de energfa para hemostasia, el uso de lupas de magnifica-
cién, y equipos de monitorizacién de nervio laringeo nos ayudan hoy
a realizar cirugias con menos complicaciones y tiempos quirdrgicos
y de hospitalizacion mas acotados. Sin embargo, estos avances no
sustituyen lo esencial; el correcto estudio y seleccion de los pacien-
tes, con la participacion de un equipo médico multidisciplinario que,
junto al apoyo de laboratorio, imdgenes y biopsia, sumado a una téc-
nica quirdrgica meticulosa, nos permiten ofrecer hoy un tratamiento
quirdrgico racional, seguro, e individualizado acorde a las condicio-
nes de cada paciente y a la etapa de evolucidn de la enfermedad®.

CONSIDERACIONES DIAGNOSTICAS

La alta prevalencia de enfermedad nodular tiroidea, asi como la
proporcional baja incidencia de cancer dentro del universo de pa-
cientes portadores de nédulos tiroideos, junto al muy buen pro-
nostico vital de estos pacientes cuando se diagnostican en etapas
precoces, hacen que no se recomiende el uso masivo de métodos
de cribado para el diagnéstico de céncer de tiroides®. No obstante,
es cada vez mas frecuente la consulta de pacientes, con nédulos
de pequeno tamano y con crecimiento limitado al interior de la
gldndula, en quienes se ha hecho el diagnéstico de sospecha en
forma incidental en una ecografia cervical’. Es en esos casos don-
de es fundamental la evaluacion clinica del endocrinélogo y/o el
cirujano de cabeza y cuello, con el fin de entregar informacion al
paciente acerca de las posibilidades diagnésticas y de tratamien-
to que eventualmente requiera. Lo anterior, no solo es importante
para controlar la ansiedad y el temor del paciente con relacion a la
sospecha de un diagnostico de cancer, sino también para no sobre-

cargar el sistema de salud con estudios diagnosticos y biopsias que
pueden redundar en un sobre-diagnéstico y sobre-tratamiento”#.

El diagnéstico de un carcinoma de tiroides parte con la evaluacion
clinica, examen fisico dirigido, y una ecografia tiroidea, que, en ma-
nos de radiologos experimentados en tiroides, puede entregar va-
liosa informacion en cuanto a tipificar la naturaleza de los nédulos
(sélido, quistico o mixto), su ndmero, tamano, ubicacién dentro de
la glandula, relacién con estructuras vecinas, presencia de micro-
calcificaciones, su vascularizacién al Doppler, presencia de adeno-
patias o signos de extension extra tiroidea.

Con toda esta informacién el radiélogo categoriza el nédulo de
acuerdo con la clasificacion TI-RADS (Thyroid Imaging Reporting and
Data System), en uso desde 2009 (tabla 1)5°.

De acuerdo con los hallazgos clinicos y ecograficos, el clinico de-
terminard en qué paciente es recomendable realizar un estudio
histoloégico dirigido, mediante una puncién aspirativa con aguja
fina (PAAF), procedimiento ambulatorio realizado bajo ecografia,
idealmente por un especialista en patologia tiroidea, con el fin de
asegurar la toma de una muestra adecuada en cantidad y calidad,
que aumente su rendimiento (figura 1).

TI RADS Riesgo de malignidad

TIRADS 1 <1% (benigno)

TI RADS 2 <3% (muy baja sospecha)

TI RADS 3 5 - 10% (baja sospecha)

TI RADS 4 10 - 20% (sospecha intermedia)
TIRADS 5 70 - 90% (alta sospecha)

Tabla 1. Patrones de riesgo ecografico de la Asociacion
Americana de Tiroides (ATA) para nodulos tiroideos y riesgo
de malignidad.

Figura 1. Puncion aspirativa con aguja fina (PAAF) de tiroides.
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Esta puncion obtiene muestra celular que posteriormente es ana-
lizada, idealmente también por patélogos experimentados o de-
dicados preferentemente a patologia tiroidea. El reporte se rea-
liza segun las categorias diagndsticas del Sistema Bethesda (The
Bethesda System for Reporting Thyroid Cytopathology). Se obtiene asi
un diagnéstico citopatolégico y una determinacion de riesgo de
malignidad™?1° (tabla 2).

Clasificacion de Bethesda

. Bethesda | no diagndstica/insatisfactoria: la muestra no es
adecuada para diagnéstico.

. Bethesda Il benigna: caracteristicas citoldgicas de lesiones
benignas como tiroiditis linfocitica o hiperplasia nodular

. Bethesda lll atipia de significado indeterminado/lesién folicu-
lar de significado indeterminado (AUS/FLUS): atipia en células
foliculares sin indicios claros de malignidad

. Bethesda IV neoplasia folicular o sospecha de neoplasia foli-
cular (FN/SEN): proliferacion folicular que podria correspon-
dera un carcinoma folicular.

. Bethesda V sospechosa de malignidad: caracteristicas citol6-
gicas altamente sospechosas de malignidad.

. Bethesda VI maligna: caracteristicas citoldgicas concluyen-
tes de malignidad, como en el carcinoma papilar (figuras 2
y 3.

En aqguellos pacientes en que el diagnéstico histolégico obtenido
por PAAF sea concluyente o de alta sospecha de malignidad, es-
tard indicado el tratamiento quirdrgico, una tiroidectomia, cuya
extension, total o parcial, dependerd de una serie de conside-
raciones, en relacion con el o los nédulos, la extension local del
tumor, la presencia de compromiso linfonodal cervical y también
con las caracteristicas particulares de cada paciente.

Bethesda Categoria diagndstica Riesgo de malignidad Conducta
| No diagnodstica o insatisfactoria 1-4% Repetir
Il Benigna 0-3% Observar
I ASI* o LFS| ** 5-15% Repetir/Test genético/Cirugia/Observacion
I\ Neoplasia folicular 15 - 30% Repetir/Test genético/Cirugia/Observacion
V Sospechoso de malignidad 60 - 75% Cirugia
\ Maligna 97 - 99% Cirugia
*ASI: Atipia de significado incierto
**| FSI: Lesion folicular de significado incierto

Tabla 2. Adaptado de protocolo clinico cancer diferenciado de tiroides SOCHED 2020.

Figura 2. Citologia tiroidea con formaciones papilares
(tincion hematoxilina-eosina).

k. ‘--

Figura 3. Células con nucleos redondos, superposiciones y

hendiduras y pseudoinclusiones nucleares (tincion hematoxilina-

eosina).
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Ecografia de etapificacién

Previo al tratamiento quirdrgico resulta fundamental la realizacion
de una ecografia de etapificacién’>. Dicho estudio, debe ser rea-
lizado por radiélogos experimentados en esta patologia. Entrega
valiosa informacion al equipo tratante y al cirujano en cuanto a las
caracteristicas del tumor primario, su ubicacion, signos sugerentes
de extension extra tiroidea, y el estado de los linfonodos cervicales.
Esto ayuda a planificar la cirugia mas apropiada para el paciente,
su extension y la eventual necesidad de diseccién ganglionar, lo
que puede tener un impacto en la re-etapificacion postoperatoria,
evolucién y pronéstico del paciente '3,

Es recomendable adjuntar un esquema que detalle la ubicacion de
los linfonodos sospechosos (figura 4).

Las caracteristicas ecograficas que sugieren compromiso ganglio-
nar metastdsico, entre otras, son: presencia de microcalcificacio-
nes, cambios quisticos intranodales, hiperecogenicidad cortical o
alteraciones en su vascularizacién™>'"2. En casos seleccionados
por duda diagnéstica o que implique cambios en el enfrentamien-
to quirdrgico, es recomendable realizar una PAAF de la adenopatia
con estudio citolégico y medicion de tiroglobulina (Tg) en el as-
pirado, especialmente en adenopatias en compartimentos latera-
leSW,Z,3,‘\3'

Ante sospecha de compromiso tumoral extratiroideo a trdquea o
esofago, o ante la presencia de metastasis linfaticas extensas o de
gran volumen es aconsejable realizar una tomografia computada o
resonancia magnética con medio de contraste endovenoso’313,

Asi la determinacion preoperatoria de la presencia de metastasis
ganglionares cervicales, en cuanto a su nimero, tamano y ubi-
cacién, junto a la evaluacion dirigida de compromiso local extra-
tiroideo, resultan fundamentales para planificar el tratamiento

Figura 4. Esquema de etapificacion ecografica preoperatoria.

quirdrgico mas adecuado vy asi reducir la posibilidad de requerir
reintervenciones quirdrgicas a mediano y largo plazo, asi como
también para determinar en mejor forma la estratificacién de
acuerdo a grupos de riesgo de recurrencia, y con ello, la mejor
planificacién de terapia complementaria con radioyodo y segui-
miento posterior’!"13,

Con estos antecedentes el paciente debe ser presentado en Comité
de Tiroides, que incluye a un equipo multidisciplinario conformado
por endocrinélogo, cirujano de cabeza y cuello, patélogo, radidlo-
go, médico nucleary, en casos avanzados con necesidad de terapia
sistémica, de un oncélogo médico™'3.

Actualmente en Chile el cancer diferenciado de tiroides (CDT) co-
rresponde a una patologia de las Garantias Explicitas en Salud (GES)
y eso enmarca conductas y grupos de tratamiento preestablecidos
por la normativa nacional'.

CIRUGIA DEL CANCER DIFERENCIADO DE TIROIDES
Cuando nos enfrentamos al diagnéstico de un CDT, la cirugia nos
presenta como objetivos principales'-:

a)  Laremocién total del tumor primario.

b)  Remocion del tejido adyacente comprometido, frecuente-
mente tejido adiposo o muscular peritiroideo, 0 en estadios
avanzados, el compromiso de pared traqueal, eséfago o del
nervio laringeo.

) Remocién de los linfonodos cervicales con compromiso tu-
moral demostrado o de alta probabilidad.

d)  Facilitar el seguimiento a largo plazo con ecografia y medicion
de tiroglobulina.

e)  Mejorar el efecto de la terapia ablativa con radioyodo que re-
quiere, en lo posible, de ausencia de tejido tiroideo remanente.

f) Al mismo tiempo, minimizar os riesgos de morbilidad y com-
plicaciones de la cirugfa, en especial en cuanto a preservar la
funcién de las glandulas paratiroides y de los nervios laringeos.

Extension de la cirugia

La extension de la tiroidectomia ha sido un tema de controversia
por largo tiempo. La tendencia ha sido realizar lobectomias o tiroi-
dectomfias parciales, fundamentalmente para reducir los riesgos de
complicaciones derivadas de la cirugia, que, aunque poco frecuen-
tes, pueden ocasionar morbilidad por tiempo prolongado, como la
disfonia o los sintomas derivados de un hipoparatiroidismo. Junto a
ello, esta también el deseo de pacientes y médicos de mantener al
menos en parte la funcion de la tiroides> !4,

Por otro lado, hay consideraciones que en muchos casos favorecen
la decision de realizar una tiroidectomia total; la presencia de mul-
tinodularidad, el tamano de los nédulos, la sospecha de extension
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extratiroidea, asi como la necesidad de no dejar tejido tiroideo re-
manente para optimizar una posterior terapia con radioyodo, y el
seguimiento con tiroglobulina. Al mismo tiempo, la dificultad de
acceso a pabelldén por la gran sobrecarga de los sistemas de sa-
lud, hacen que también se haga necesario realizar una cirugia lo
mas completa y definitiva posible, para disminuir la posibilidad de
necesitar futuras reintervenciones de pacientes por enfermedad
recurrente o persistente’*1%16,

Hoy en dia, y considerando el aumento del diagndstico en eta-
pas precoces, con lesiones intratiroideas, de pequeno tamano, sin
evidencia de diseminacién ganglionar en el cuello, y teniendo en
cuenta el excelente prondstico de esta patologia, se hace cada dia
mas frecuente optar por cirugias menos invasivas, 0 con conserva-
cién de parte de la glandula™ 8,

Generalidades y perioperatorio

El paciente con diagnéstico presuntivo o certeza de cancer de ti-
roides es presentado en un comité de tiroides, (ya descrito). Alli se
deben evaluar sus antecedentes y planificar su tratamiento médi-
co y quirdrgico. En el preoperatorio se deben evaluar también los
examenes preoperatorios generales que correspondan de acuerdo
con su edad y patologias asociadas (enfermedades cardiovascula-
res, tabaquismo, enfermedades respiratorias, trastornos de coagu-
lacion). Fundamentalmente, en mayores de 40 anos, contar con
un electrocardiograma, perfil de funcién tiroidea (TSH, T3, T4) y
pruebas de coagulacion. Especial consideracion para pacientes con
carcinoma tiroideo asociado a hipertiroidismo, condicion poco fre-
cuente, que requiere tratamiento farmacolégico previo especifico
con medicamentos antitiroideos, betabloqueadores y en ocasiones
con tratamiento corticoidal con el fin de conseguir la estabilizacion
de la funcion tiroidea y evitar asi complicaciones relacionadas con
el evento quirdrgico, en especial del punto de vista cardiovascular,
como crisis hipertensiva y arritmias graves. Es importante también
medir niveles de Vitamina D y suplementar los casos de déficit
para minimizar los trastornos en el metabolismo del calcio ante un
eventual hipoparatiroidismo postquirdrgico, como se detalla mas
adelante™'*19,

El paciente ingresa a hospitalizacion el mismo dia de la cirugia,
cumpliendo con el periodo de ayuno recomendado de al menos 6
horas. La cirugia se realiza bajo anestesia general, y cuando se tra-
ta de una tiroidectomia total exclusiva, tarda habitualmente entre
60-90 minutos. Al salir de pabelldn, el paciente permanece un pe-
riodo variable de tiempo en una sala de recuperacion de anestesia
bajo observacion estricta y monitorizacién por personal de enfer-
meria, tras lo cual retorna a su habitacion.

El periodo de hospitalizacion por lo general es de dos dias, debido
a que algunas complicaciones, aunque muy infrecuentes, ocurren
generalmente dentro de las primeras 24-48 horas, y requieren

de una identificacién y manejo oportuno, en especial el hemato-
ma cervical®1320.21,

La incisién quirdrgica, habitualmente de alrededor de 4-5 cen-
timetros, no requiere cuidados especiales en los primeros dias,
y habitualmente se hace poco perceptible a las pocas semanas
de la cirugia. El postoperatorio, habitualmente es muy bien to-
lerado, con un dolor que la mayoria de los pacientes califican de
muy leve, en parte ocasionado por la posicion de hiperextension
del cuello durante la cirugia. El paciente por lo general, al dia si-
guiente puede estar deambulando, alimentdndose y hablando sin
dificultad.

La incapacidad laboral es por lo general de unas dos o tres sema-
nas, dependiendo de la evolucién postoperatoria y de la actividad
que realice cada paciente, en especial con cierta limitacién a la ac-
tividad fisica y deportiva, aunque manteniendo por lo demas un
reposo relativo.

Tiroidectomia total, técnica quirdrgica y relaciones
anatémicas

Irrigacién: la glandula tiroides es un érgano que posee una ex-
tensa irrigacién arterial y venosa, que proviene de los grandes
vasos del cuello, arteria carotida, y vena yugular interna, y de los
vasos subclavios. Asi, los vasos sanguineos que debemos disecar,
aunque de pequeno calibre, poseen un alto flujo, por lo que re-
sulta de suma importancia una diseccion prolija, con una técnica
quirdrgica meticulosa. En la actualidad son ampliamente usados
diversos dispositivos de sellado de vasos mediante el uso de ener-
gfa, reduciendo al minimo el sangramiento intraoperatorio y re-
duciendo en forma importante la duracion de la cirugia??. Existen
dispositivos de energia para sellado y corte de tejidos o vasos de
hasta 7 mm, ya sea por fusion celular o por energia ultrasénica.

De todas formas, debe siempre realizarse una revision de la hemos-
tasia antes del cierre bajo vision directa y realizando el anestesiélo-
go una maniobra de Valsalva que simule los aumentos de presion
venosa que pueden ocurrir una vez terminada la anestesia. El uso
de drenaje, hoy en dia se reserva solo para aquellos casos de ciru-
gias con disecciones extensas, 0 con tumores y nédulos tiroideos
de gran tamano?*?4, siendo por lo general retirado en el postope-
ratorio previo al alta.

A pesar de todas estas consideraciones, puede producirse en un
reducido porcentaje de casos, un hematoma cervical postope-
ratorio. Su incidencia es muy variable en la literatura, pero en
general oscila en rangos de 0,6% y 1,8%2>2%, Esta complicacion,
tiene una connotacién distinta al que se puede producir pos-
terior a cirugias de otros sitios anatomicos. Al ser el cuello un
espacio anatémico compartimentalizado, el hematoma cervical
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ejerce una presion progresiva sobre los tejidos vecinos, colap-
sando vasos venosos y linfaticos, lo que se traduce en edema
laringeo, y el riesgo potencial de obstruccion de la via aérea.
Cuando se produce esta complicacion, se debe actuar rapida-
mente, debiendo incluso en algunos casos abrir la herida ope-
ratoria en la habitacién para descomprimir el cuello mientras el
paciente se traslada a pabell6n para re-explorar y hacer hemos-
tasia. En la mayor parte de los casos, el hematoma se produce
dentro de las primeras 4 horas del postoperatorio, siendo en
su gran mayoria originado en sangramiento de vasos arteriales.
El sangramiento de origen venoso tiende a ser de instalacion
mas lenta y ocurre mas frecuentemente dentro de 4-12 horas
de postoperado?. Junto a la extension de la cirugia, y al igual
que otras potenciales complicaciones, ésta se ha asociado a la
experiencia del cirujano tratante, medido como el volumen de
tiroidectomias/afio realizadas?’.

Este es el principal motivo por el que se hace poco aconsejable
el alta precoz, antes de 24 horas en pacientes post tiroidec-

tomia.

Glandulas paratiroides: Otro punto importante en la técnica de

una tiroidectomia total es lograr preservar la indemnidad de las
gléndulas paratiroides. Estas glandulas, por lo general dos por
lado, tienen un tamano que oscila entre unos 5y 8 mm, y se
encuentran en intima relacion o incluso dentro de la capsula ti-
roidea. Su adecuado funcionamiento es fundamental en los pro-
cesos de regulacion de los niveles de calcio en la sangre, por lo
que es de suma importancia su adecuada preservacién. Para ello
deben ser manipuladas en forma cuidadosa, en especial cuidan-
do de preservar su irrigacion, arterial y venosa, que depende en
su mayor proporcion de vasos provenientes de la arteria tiroidea
inferior. La seccion de estos vasos debe realizarse o mas distal
posible, de lo contrario se producird isquemia y congestién de
su drenaje venoso que alterara en grado variable su funcién con
la subsecuente hipocalcemia postoperatoria, que, aunque en la
gran mayoria de los casos es transitoria, puede resultar en sinto-
matologia molesta y muy limitante, dada por sensacion de pares-
tesias en cara y extremidades, que en casos severos puede derivar
a fenémenos de espasmo muscular progresivos.

Por lo general, se indica aporte oral de carbonato de calcio en el
postoperatorio, con lo cual estos sintomas son muy leves o no apa-
recen. Este aporte es suspendido en los dias sucesivos de acuerdo
con la evolucion clinica del paciente y el control de niveles de cal-
cio en sangre. Es importante también a este respecto, como vya fue
mencionado, el evaluar en el preoperatorio los niveles de Vitamina
D en sangre, cuyo déficit puede dificultar el adecuado manejo de
este cuadro. Se recomienda tener un nivel de al menos 20 ng/ml o
idealmente >30 ng/ml%%%°,

Cabe senalar que la hipocalcemia es una condicion casi habitual en
el postoperatorio de una tiroidectomia y que como ya se ha dicho,
es generalmente transitoria y que puede ser asintomatica o muy
poco sintomatica, siendo los casos de hipoparatiroidismo severo y
prolongado, muy poco frecuentes. La incidencia del hipoparati-
roidismo postquirdrgico tiene en la literatura una amplia variacién
que va desde un 7 a un 37%3%3, Esto se da principalmente por las
diferencias en los criterios diagndsticos en base a los examenes de
laboratorio y en el tiempo de seguimiento.

El hipoparatiroidismo prolongado se define como la necesidad de
aporte de calcio-vitamina D3 por mas de un mes desde la ciru-
gia, asociado a niveles persistentemente bajos de PTH, mientras
que la necesidad de aporte de calcio-vitamina D3 por mas de 12
meses post cirugia, se considera como hipoparatiroidismo per-
sistente®,

El hipoparatiroidismo que puede producirse en el postoperatorio
de una tiroidectomia total es un proceso dindamico y evolutivo en
el tiempo3°-32,

La evolucion clinica, y el seguimiento de examenes de laboratorio
(calcemia - PTH), dan una buena aproximacién a la evolucién que
tendra el paciente en el tiempo (figura 5).

Es necesario recalcar que la causa de este cuadro en la mayoria
de los casos, no se debe solamente a la extirpacién advertida o
inadvertida de una o varias glandulas, sino mas bien al compro-
miso de la irrigacién y drenaje venoso de las mismas durante la
diseccion de la tiroides. Junto con la adecuada técnica quirdr-
gica, el uso de lupas de magnificacion se ha asociado a mejores
resultados y menor incidencia de hipoparatiroidismo, dado que
permite una mejor visualizacién de las glandulas y de los dimi-
nutos vasos que las irrigan3*3%, Algunos autores recomiendan
también el uso de técnicas de deteccién como por ejemplo el
de fluorescencia con verde de indocianina, aunque ésta y otras
técnicas se encuentran aun en desarrollo y con un uso limitado
por lo que sus resultados en cuanto a costo efectividad deben
seguir evaluandose?®*3,

A pesar de todas estas consideraciones, y a pesar de una diseccion
prolija, en ocasiones el cirujano puede apreciar que existe una
devascularizacién importante de una paratiroides. En ese caso
puede realizarse un autoimplante de esa glandula en pequenos
fragmentos en bolsillos musculares del cuello, similar a la técnica
empleada en algunas cirugfas de hiperparatiroidismo secundario
Es por ello, por lo que esta cirugia debe ser realizada por cirujanos
y equipos quirdrgicos experimentados y con un alto volumen de
cirugias, con el fin de procurar los mejores resultados oncol6gicos
y funcionales®-3.
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Tiroidectomia Total

40% iPTH postop. <15 pg/ml
(Hipoparatiroidismo transitorio)

\

iPTH 1 mes postop.

15% iPTH <15 pg/ml
(Hipoparatiroidismo prolongado)

J

iPTH 1- 2 afos

4% iPTH <15 pg/ml a 2 afios
(Hipoparatiroidismo permanente)

CGO% iPTH postoperatoria >15-20 pg/ml )

C 85% iPTH >20 pg/ml )

C 96% iPTH >20 pg/ml antes de 1 afio )

Diagrama de flujo hipotético que muestra las diferentes etapas del hipoparatiroidismo postoperatorio (via roja) o la recuperacion de la funcion
paratiroidea (via azul) después de 100 tiroidectomias totales realizadas en una unidad quirurgica experimentada y de alto volumen. Traducido de

Sitges-Serra A. 2021%. Con licencia: CC BY 4.0
iPTH: intact parathyroid hormone

Figura 5. Evolucion del hipoparatiroidismo post tiroidectomia.

Nervios laringeos: Otro punto relevante en relacién con una ci-
rugia de tiroides es la preservacion anatémica y funcional de los
nervios laringeos, que son los responsables de la inervacion motora
de la musculatura laringea que permite la movilidad de las cuerdas
vocales y por ende la funcién de fonacion.

« Nervio laringeo inferior (NLD: Es también denominado nervio la-
ringeo recurrente, debido a su trayecto ascendente tras emerger
del nervio vago (X par), y hacer un asa por debajo de la arteria sub-
clavia al lado derecho y por debajo del cayado adrtico a la izquierda
(figura 6).

S6lo en muy raros casos, especialmente a derecha, el NLI puede
tener un trayecto no recurrente. Su calibre es de apenas un par de
milimetros y se encuentra localizado profundamente junto al borde
lateral de la traquea, en el surco traqueoesofagico por donde as-
ciende dividiéndose habitualmente en dos ramas antes de ingresar
en la laringe donde le da inervacién motora a la cuerda vocal del
lado correspondiente.

En la actualidad, en muchos centros de alto volumen de tiroidecto-
mia se cuenta con el apoyo de tecnologia de neuromonitorizacion
intraoperatoria de forma rutinaria o selectiva en este tipo de cirugias.
Con ello y en especial al usar la monitorizacién continua, queda do-
cumentado en forma grafica y en tiempo real que no sélo basta con la
correcta identificacion y preservacion de la integridad anatémica del
nervio durante todo su trayecto, lo que sigue siendo el gold standard en
este respecto®, sino también, la preservacion de su conduccion nervio-

Glandula
tiroides

Nervio
laringeo
inferior

Nervio
neumogastrico
(X par)

Figura 6. Nervio laringeo inferior y relaciones anatdomicas.

sa mediante una manipulacién meticulosa y cuidando las maniobras de
traccién o de trauma térmico. Con la ayuda del neuromonitor, hoy en
dia se puede reducir la posibilidad de lesiones transitorias o definitivas
de NLI*$-3%, Sin embargo, desde el punto de vista de costo-efectividad,
las guias clinicas (American Thyroid Association y la American Academy of
Otolaryngology-Head and Neck Surgery) no avalan su uso en forma ruti-
naria en toda tiroidectomia, recomendandose preferentemente su uso
ante casos de mayor complejidad de acuerdo con la ubicacion y tama-
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o del tumor, o de las metastasis linfaticas, asi como también en casos
de reintervenciones, que ofrecen por lo general una dificultad técnica

mayor3&%,

Tipos de neuromonitorizacién intraoperatoria del nerviol laringeo
inferior (NLI

-Monitorizacion intermitente del nervio laringeo inferior (I-IONM)
-Monitorizacién continua del nervio laringeo inferior (C-IONM)

Se utiliza un tubo endotraqueal que tiene incorporados dos elec-
trodos que quedan apoyados en las cuerdas vocales, lo que debe
ser verificado por el anestesista al momento de su fijacion. Se
debe considerar el uso restringido de relajantes musculares du-
rante la cirugia, para no atenuar el efecto motor en la cuerda vocal
del nervio estimulado (figura 7).

-Monitorizacion intermitente (I-IONM): Ademas de facilitar la iden-
tificacion del NLI, se realizan pruebas sucesivas con una delgada
sonda de estimulacion (figura 8), para verificar la indemnidad del
nervio y que las maniobras quirdrgicas como seccion, ligadura o
sellado de vasos no esté comprometiendo su conduccién. Esto ge-
nera una onda en la grafica del monitor acompanado de un sonido
pulsatil, que evidencia en el momento la calidad de la conduccion
del nervio. Se pueden tomar y guardar imagenes de dicho registro
en la memoria del equipo, lo cual también tiene relevancia desde el
punto de vista medicolegal.

-Monitorizacion continua (C-IONM): En este método, se instala un
electrodo siliconado en el nervio vago, comdnmente denominado
por su forma como “saxofon”, (figura 9), que realiza una estimu-
lacién permanente a una periodicidad conocida que genera un
registro basal continuo y un sonido pulsatil que ayuda al cirujano a
detectar en tiempo real cualquier eventual pérdida o deterioro de

I
Figura 8. Sonda estimuladora.

la senal en cuanto a amplitud y latencia, y por ende de la calidad
de la conduccién nerviosa del NLI durante las maniobras quirdr-
gicas que se estan realizando. Ante cualquier pérdida o atenua-
cién de la senal, el cirujano debe detener la cirugia e identificar
y corregir la accién o maniobra que lo esta provocando. En varios
estudios comparativos se evidencia un mejor rendimiento de la
monitorizacién continua sobre la intermitente, en cuanto a los
resultados funcionales inmediatos y alejados de la preservacion
de la funcién vocal®*“°,

« Nervio laringeo superior (NLS): Este nervio, y especificamente
su ramo externo, (RENLS), es el responsable de la inervacién mo-
tora de los musculos cricotiroideos, cuya funcion es dar la tension

Posicion de tubo endotraqueal con
electrodos en superficie ubicado entre
las cuerdas vocales

Figura 9. Esquema de monitorizacion continua del NLI.

Posicion del ; /

electrodo “saxoféon” 1
en el nervio vago

Evidencias funcionales y dindmicas obtenidas mediante neuromonitorizacion intraoperatoria mejorando los estandares de la tiroidectomia. Permiso

de reutilizacion bajo la licencia: CC BY-NC

Nurcihan Aygun.SiSli Etfal Hastanesi Tip Bulteni / The Medical Bulletin of Sisli Hospital

2021 Jul 2;55(2):146-155



[Recomendaciones para el manejo quirurgico actual del nédulo tiroideo maligno - Luis Inzunza C.]

a la cuerda vocal correspondiente, que permite la emision de los
tonos altos de la voz (figura 10). Su trayecto esta en la vecindad
de los vasos del pediculo superior de la tiroides, haciendo un asa
de concavidad superior que puede estar localizada a una altura
bastante variable*!. Esta referencia anatémica es importante al
momento de la diseccién y seccién de los vasos del pediculo su-
perior, debiendo procurar no incluirlo en alguna ligadura o clam-
peo/sellado de vasos, la que debe realizarse por parcialidades
para asegurar se preservacion.

Para ello resulta también de utilidad el apoyo de la monitorizacién
intraoperatoria®**, En este caso se realiza estimulacion directa en
el tejido circundante a los vasos del pediculo superior durante el
proceso de seccion y sellado, permitiendo en algunos casos la vi-
sualizacién del RENLS o bien objetivando la contraccion muscular
producida en el musculo cricotiroideo.

Si bien, el objetivo principal de una tiroidectomia por cancer de
tiroides es la remocién completa del tumor, resulta a la vez funda-
mental asegurar la preservacion de la voz del paciente. Por ello, y al
igual que lo antes comentado en cuanto a la preservacion funcional
de las paratiroides, es que la tiroidectomia debe ser realizada por
cirujanos entrenados y con un alto volumen de cirugias ya que el
uso de tecnologia no reemplaza a la experiencia y la meticulosa
técnica quirdrgica.

Como se ha senalado antes, y tal como se reporta en las Guias
ATA" la aparicion de complicaciones en el postoperatorio de una
tiroidectomia se asocia fuertemente con la experiencia del equipo
quirdrgico (tabla 3). Asi se encuentran definidas distintas tasas de
complicaciones post tiroidectomia comparando ‘cirujanos de alto

Nervio laringeo
superior,

Ramo interno
(sensitivo)

Nervio laringeo
superior, Ramo
externo (motor)

Musculo
cricotiroideo

Figura 10. Nervio Laringeo Superior, ramo externo.

volumen” (mas de 50 tiroidectomias/ano) comparados con ciruja-
nos de volumen intermedio y bajo.

Consideraciones técnicas de lobectomia y tiroidectomias
subtotales

Se entiende por lobectomia tiroidea, a la extirpacién de uno de
los l6bulos tiroideos, realizando la misma diseccion antes descrita
para una tiroidectomia total, pero limitado a solo un l6bulo, rea-
lizando una transeccion a nivel del istmo de la tiroides, dejando
el [6bulo contralateral indemne y sin manipulacién. Como es de
suponer, la principal ventaja comparativa es la disminucién de la
morbilidad quirdrgica, y de eventuales complicaciones al interve-
nir solo un lado de la glandula.

En contra de esta conducta esta la posibilidad de dejar enferme-
dad persistente, a veces microscépica, en el [6bulo contralateral,
ya que es sabido que el carcinoma papilar de tiroides puede pre-
sentar multifocalidad en un porcentaje de casos que se estima en
sobre un 30% de los pacientes sometidos a tiroidectomia total por
carcinoma papilar de bajo riesgo*’. Esto muchas veces es inapa-
rente al examen clinico, al estudio ecografico preoperatorioo a la
inspeccién intraoperatoria.

El impacto de esta condicidon en la sobrevida de los pacientes no

se ha demostrado como significativa en especial en pacientes con

tumores en estadios iniciales de la enfermedad. Sin embargo, si se

ha asociado a la multifocalidad con un mayor riesgo de recurrencia

de la enfermedad“>“4, lo que hace que en algunos casos se pueda

recomendar la totalizacién de la tiroidectomia, principalmente de

acuerdo con los hallazgos de la biopsia diferida de la lobectomia ya

realizada, tales como:

»  Tumor primario >4 cm.

«  Margenes de reseccién comprometidos

« Variables histolégicas de comportamiento biolégico mas
agresivo

«  Extension extra tiroidea

»  lapresencia de invasion vascular o peri neural

«  Metastasis linfaticas macroscopicas.

En dichas situaciones, es necesario reevaluar en Comité la eventual
indicacién de terapia complementaria con yodo radioactivo, para lo

Categoria Tiroidectomias/afio  Tasa de
complicaciones

Alto volumen >50 7.5%

Intermedio 25-50 13,4%

Bajo volumen <25 19%

Tabla 3. Relacion entre tasa de complicaciones y volumen
de cirugias (Guias ATA).

281



[REV. MED. CLIN. CONDES - 2025; 36(4) 273-287]

282

cual es recomendable la reseccion del l6bulo tiroideo remanente,
para asi aumentar el efecto sistémico de dicha terapia®. Otro factor
para considerar es la necesidad de seguimiento con tiroglobulina,
lo que requiere la ausencia de tejido tiroideo remanente.

Aun asi, la totalizacién de una tiroidectomia no aumentarfa las
complicaciones ni empeoraria el pronéstico a largo plazo**’. La
lobectomia tiroidea constituye asi una muy buena herramienta
terapéutica en un grupo seleccionado de pacientes, tomando
previamente en cuenta sus caracteristicas individuales, la via-
bilidad del seguimiento a largo plazo, las caracteristicas y etapa
clinica de su patologia, sus preferencias y la opinién al interior de
un equipo multidisciplinario de profesionales, pudiendo obtener
buenos resultados oncolégicos, con menor morbilidad operatoria
y con una mejor relacion de costo-efectividad' 2 1348-50,

Cirugia del cancer papilar de tiroides con extensién extrati-
roidea (EET)

Dependiendo del tamano y especialmente de la ubicacion del
carcinoma, puede evidenciarse o al menos sospecharse el posible
compromiso tumoral hacia estructuras adyacentes mediante el es-
tudio ecografico preoperatorio. Si el carcinoma se ubica hacia ven-
tral, y estd en intimo contacto con la cdpsula tiroidea, puede existir
extension tumoral hacia los tejidos blandos peri tiroideos, como
tejido adiposo o musculos pretiroideos. En dicho caso, la reseccion
quirdrgica debe procurar incluir la reseccién de estos tejidos en
conjunto con la pieza de tiroidectomia. Si el tumor tiene una loca-
lizacion mds dorsal (posterior) o muy cercano a la pared traqueal,
puede producirse extension tumoral hacia la pared esofégica, hacia
la trdquea o comprometer el nervio laringeo recurrente.

En ese caso una tomografia computada de cuello otorga una ima-
gen mas detallada del sitio y la extensién del compromiso tumo-
ral, lo que ayuda a una mejor planificacién de la cirugia. Esto debe
correlacionarse con los hallazgos intraoperatorios del cirujano
que deben quedar debidamente documentados en el protocolo
operatorio.

De acuerdo con el tipo de tejido vy a la cuantia de su compromiso, la
“extension extratiroidea” (EET) se puede clasificar en:

EET minima o microscdpica: existe compromiso de células neoplasi-
cas en tejidos blandos peritiroideos (mdsculos o tejido adiposo). Este
tipo de extension extratiroidea se asocia a un riesgo intermedio de

recurrencia que oscila entre un 3y 9%. Sin embargo, no es un factor
que se considere para modificar la etapificacién segun el American
Joint Committee on Cancer (AJCC) en su 8° edicion™°"%2,

EET extensa o macroscopica: existe compromiso neopldsico de es6-
fago, pared traqueal o nervio laringeo inferior. En este caso, se esti-
ma un aumento en el riesgo de recurrencia tumoral a un 23- 40%,

modificando la etapificacion de la enfermedad y pudiendo alterar
también la conducta terapéutica™?°".

La confirmacién de este compromiso en la biopsia diferida consti-
tuye el gold standard para el diagnéstico de EET, constituyéndose
en el factor mas determinante en la estadificacion de riesgo de re-
currencia de la enfermedad, tomando también relevancia en la in-
dicacién de terapia complementaria con yodo radioactivo' 2135152,

Manejo de linfonodos cervicales en cdncer papilar de tiroides

El cancer diferenciado de tiroides, y en especial el carcinoma pa-
pilar, que es el tipo histolégico mas frecuente, puede desarrollar
metastasis en los linfonodos cervicales y en etapas mas avanzadas
y con mayor tiempo de evolucién, eventualmente también metas-
tasis a distancia, la mayoria de las veces a pulman.

Los linfonodos cervicales siguen un patrén de drenaje conocido, lo
que permite predecir en parte el posible origen de su compromiso
por patologia inflamatoria o neoplasica. Con fines de descripcion
clinica e imagenoldgica se les agrupa en seis niveles, permitiendo
unificar criterios y nomenclatura®? (figura 11).

Es por ello que hoy, tal como se menciond anteriormente, se reco-
mienda realizar un estudio ecografico dirigido; una ecografia de eta-
pificacion, hecha por radiélogos especializados y habituados a estu-
diar este segmento corporal. En dicha ecografia, el radiélogo realiza
un barrido sistematico por los distintos niveles ganglionares, y con-

Nivel I: Submentoniano: la
Submandibular: Ib

Nivel Il: Yugular superior

Nivel Ill: Yugular medio

Nivel IV: Yugular inferior

Nivel V: Triangulo posterior del cuello
Nivel VI: Compartimento central

Figura 11. Esquema niveles ganglionares del cuello.
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signa sus hallazgos en cuanto a presencia de linfonodos sospechosos,
su ndmero, ubicacién, tamano, forma, relacién entre ejes, patron de
vascularizacion y relacion con otras estructuras’>'-1315,

El patrén de drenaje linfatico de la glandula tiroides es relativamen-
te predecible, siendo la primera escala de diseminacion tumoral los
linfonodos del compartimento central (figuras 11y 12). Dicho com-
partimento esta limitado entre ambas vainas carotideas por lateral, el
borde inferior del hueso hioides por cefalico y el borde superior del
manubrio esternal por caudal, compartimento conocido como Nivel
VI de acuerdo a la Clasificacion de la AHNS™®. La diseccion de este
compartimento, en gran parte ya queda hecha con la diseccién que
se realiza para extirpar la glandula tiroides, debiendo poner énfasis
en la extirpacion de los linfonodos para traqueales y perirecurrencia-
les, asi como del tejido en vecindad al l6bulo piramidal.

En algunos casos es necesario ademas vaciar el contenido del me-
diastino anterosuperior, (figura 13) dejando ampliamente expuesta
la traquea y la emergencia de los vasos braquiocefalicos. Este es-
pacio es denominado compartimento del mediastino antero supe-
rior. (consignado aun en algunos textos como Nivel VII, aunque no
aceptado en la nomenclatura oficial)

Si bien, en manos experimentadas el realizar la diseccion de este
compartimento no conlleva una dificultad técnica mayor, y sélo
prolonga escasamente la duracion de la cirugia, el realizarlo pue-
de ocasionar la afectacion al menos parcial en la irrigacion y en el
drenaje venoso de las paratiroides, en especial de las inferiores,
lo que se traduce en una mayor incidencia de hipoparatiroidismo
postquirdrgico. Debido a ello, la conducta mayoritariamente re-
comendada hoy en dia, es el realizar su diseccion sélo ante casos
en que exista confirmacién de compromiso ganglionar en dicho
territorio, es decir una diseccion terapéutica’>°+°>,

Figura 12. Compartimento Central del Cuello.

No obstante, algunos grupos realizan diseccion profilactica de
este compartimento. Esto avalado en la posibilidad de la existen-
cia de enfermedad ganglionar microscépica que habitualmente
es inaparente a la ecografia preoperatoria e incluso a la explo-
racién intraoperatoria. Sin embargo, y dado que esta condicién
no se ha logrado asociar en una afectacion de la sobrevida en
estos pacientes, es que su indicacién debe ser avalada por una
sospecha alta de compromiso linfatico o en aquellos tumores de
alto riesgo de recurrencia, como T3 o superior, siempre con una
discusion de cada caso en particular dentro de un comité confor-
mado por un equipo multidisciplinario’25%35,

Diseccién de compartimentos laterales

La segunda escala de compromiso ganglionar en el cancer pa-
pilar de tiroides, son los linfonodos del compartimento yugular,
correspondientes a los niveles Il (yugular superion, Ill (yugular
medio) y IV (yugular inferior), cuyos limites anatémicos se grafi-
can en la figura 11. A menos que el tumor primario se localice
en los polos superiores de la glandula, en donde a veces puede
encontrarse compromiso del nivel Ila, en la gran mayoria de los
casos, los niveles mas frecuentemente comprometidos con me-
tastasis ganglionares a este nivel, son los niveles Il y IV. El nivel
(tridangulo posterion), al igual que el nivel b presentan una menor
incidencia de metastasis en CPT, aunque pueden verse también
comprometidos cuando existen metastasis multiples en los de-
mas niveles ganglionares'-#°657,

A diferencia de lo que ocurre en la porcién mas caudal del com-
partimento central, (mediastino anterosuperior), la ecograffa de
etapificacion resulta de gran utilidad para definir la presencia
de compromiso ganglionar en los niveles laterales del cuello,
transformandose en una valiosa herramienta diagnéstica para
una correcta planificacion quirdrgica preoperatoria.

Figura 13. Nivel Mediastino Anterosuperior.
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TECNICA QUIRURGICA DE DISECCION LINFATICA

Para asegurar una diseccién completa de los distintos niveles
ganglionares del cuello, es fundamental una correcta técnica
quirdrgica, que permita la reseccion en bloque del tejido fi-
broadiposo y de los ganglios linfaticos que contiene, incluyen-
do las hojas superficial y media de la fascia cervical profunda,
que recubren a los distintos grupos musculares y el paquete
vasculonervioso del cuello, evitando resecciones parciales, o de
muestreo, o con disrupcion de tejidos, lo que puede determinar
a futuro un mayor riesgo de persistencia o de recurrencia re-
gional de la enfermedad. Si bien la mayoria de las veces sélo es
necesario realizar la reseccion de los distintos niveles gangliona-
res, es decir, disecciones linfaticas selectivas, en aquellos casos
en que la diseminacion linfatica es muy extensa o compromete
estructuras no linfaticas, como la vena yugular interna, puede
ser necesario la reseccion de ellas (diseccion radical modificada,
explicitando las estructuras resecadas)'=°°¢:57,

ViAS DE ABORDAJE REMOTO PARA TIROIDECTOMIA
EN CANCER DE TIROIDES

A pesar de que la tiroidectomia por abordaje cervical conven-
cional sigue teniendo hoy en dia altos niveles de eficacia y efi-
ciencia del punto de vista costo-efectividad, con bajas tasas de
complicaciones y excelentes resultados en cuanto al control
oncoldégico locorregional del cancer de tiroides, en las dltimas
dos décadas se han agregado otras vias de abordaje quirurgico
remoto o a distancia, tales como el abordaje transoral o el tran-
saxilar. En todos los casos, se busca evitar la incision y posterior
cicatriz en la regién anterior del cuello, que en otros paises y
culturas, especialmente de Asia, resulta un problema importan-
te®s.

Tiroidectomia transoral endoscépica via vestibular: TOETVA
(transoral endoscopic thyroidectomy vestibular approach)

Se trata de una técnica que se realiza bajo anestesia general, con
un abordaje a través del vestibulo de la cavidad oral, por donde se
introduce una fibra 6ptica similar a la usada en laparoscopia, y de
algunas pinzas de diseccion, realizando una diseccion de cefalico
a caudal usando dispositivos de energia para disecar y sellar los
vasos, seguido de la transeccién del istmo tiroideo, hasta lograr la
extirpacién del [6bulo tiroideo afectado®6™,

Acceso transaxilar:

Se accede por el plano subcutaneo desde incisiones axilares dise-
cando hacia la region anterolateral del cuello. Requiere incisiones
en ambas axilas si se requiere realizar una tiroidectomia total®’

Acceso transmamario-axilar bilateral:
Acceso remoto combinado por via axilar y periareolar bilateral®?.

Acceso remoto tipo lifting:
Se realiza un abordaje remoto a través de la regién retroauricular
del lado a intervenir.

En todas estas técnicas se pretende evitar el efecto cosmético que
puede tener una cicatriz en el cuello. Sin embargo, para su eje-
cucion, se requiere una larga curva de aprendizaje. En la mayoria
de los casos se traduce en prolongar sustancialmente el tiempo
operatorio y los costos asociados al uso de equipos e insumos. Por
otro lado, es fundamental realizar una muy adecuada seleccién de
aquellos pacientes que se puedan beneficiar de este tipo de abor-
dajes, que deben ser realizados por equipos quirdrgicos con un
alto volumen de cirugia tiroidea y familiarizados con este tipo de
técnicas®0-62,

TECNICAS DE ABLACION POR RADIOFRECUENCIA

El aumento sostenido en el diagnéstico de cancer papilar de tiroi-
des en muchos paises del mundo, en parte originado en un mayor
acceso a estudios diagndsticos como la ecotomografia, han redun-
dado en un diagndstico de lesiones cada vez de menor tamano y
circunscritas a la glandula. En esos casos donde se estima que la
tiroidectomia total puede en muchos casos ser un tratamiento de-
masiado agresivo, es donde surgen conductas menos resectivas,
tales como una lobectomia tiroidea o incluso la recomendacién en
muchos centros de una “vigilancia activa”, especialmente en aque-
llos casos de microcarcinomas (tumores de tamano < 1cm) y sin
evidencia de diseminacion linfatica®>"2.

Esa conducta, puede ser muy recomendable para pacientes de
edad avanzada o que por diversos motivos no son candidatos
a cirugia. Sin embargo, en otro grupo cada vez mayor de pa-
cientes jovenes, especialmente en nuestro medio, se hace muy
complejo y dificil de implementar el mantener a un paciente
con diagnéstico demostrado de un carcinoma en observacion
y estudio periédico de imagenes por un periodo muy prolon-
gado. Es especialmente en ese grupo de pacientes donde la
ablacion por radiofrecuencia puede transformarse en un tra-
tamiento eficaz, de muy bajo riesgo y con altas tasas de cu-
racion®364,

Esta técnica que partié hace ya varios anos como alternativa te-
rapéutica para pacientes portadores de nédulos benignos y né-
dulos de gran tamano, ha demostrado ser eficaz en el manejo de
un grupo seleccionado de pacientes con microcarcinoma de ti-
roides. En la ablacién por radiofrecuencia se realiza una puncion
con aguja o electrodo guiado bajo ecografia del nédulo a tratar,
y se administra energia de alta frecuencia desde una fuente de
poder que produce la destruccion térmica del tejido en un area
circunscrita y controlada (figura 14).
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Las principales ventajas que ofrece esta técnica son el conservar la
glandula tiroides y su funcion, no siendo necesario la administra-
cién de terapia hormonal de reemplazo con levotiroxina. Al mis-
mo tiempo es un procedimiento que reduce adn mas la morbili-
dad de la cirugia tradicional, por lo que habitualmente se realiza
en forma ambulatoria y con un reintegro mucho mas precoz a
la actividad fisica y laboral habitual. Finalmente, y para muchos
pacientes, algo no menos importante, es un procedimiento que
no deja cicatrices visibles en el cuello®*%“.

Esta técnica y las anteriormente mencionadas, se agregan a la ci-
rugia tradicional de tiroidectomia total o parcial, y ofrecen hoy en
dia una mas amplia gama de alternativas de tratamiento quirdr-
gico para los pacientes con diagnéstico de carcinoma papilar de
tiroides, debiendo considerarse en su eleccion las caracteristicas
individuales del paciente, las caracteristicas del tumor primario, su
eventual extension local y compromiso linfatico cervical detectado
en el estudio de etapificacion pre quirdrgico, asi como también la
experiencia y preferencias del equipo médico multidisciplinario y
del equipo quirdrgico tratante.

Electrodo de ablaciéon

Vena Yugular
Interna

Arteria #
Carétida Tejido
ablacionado

Triangulo de
seguridad

Figura 14. Esquema de ablacion por radiofrecuencia, abordaje transistmico.
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