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RESUMEN "

ABSTRACT

La incidencia de microcarcinoma papilar de tiroides se ha
incrementado de manera sostenida en los tltimos afios,
debido a mejoria en las técnicas diagndsticas tanto de
imagen como de estudios anatomopateldgicos, y en su gran
mayoria se diagndstica de manera incidental. Alrededor de
un 50 % de los nuevos casos anuales que se producen de
carcinoma papilar de tiroides se tratan de microcarcinomas.
Son tumores de crecimiento lento y de excelente prondstico,
con una sobrevida de 97 % a 20 aflos de seguimiento, con
bajo riesgo de recurrencia local o metéstasis a distancia. En
la actualidad, el manejo del microcarcinoma de tiroides no
estd totalmente establecido, por lo cual esta sujeto a debate
donde se incluye una amplia variedad de conductas, que van
desde la estrategia de vigilancia activa hasta el tratamiento
quirurgico  temprano. La extension de la cirugia es
controversial, tiroidectomia total es la indicada para algunos
y; lobectomia ampliada, para otros. La terapia ablativa pos
operatoria no ha demostrado ser beneficiosa. Presentamos
el caso de una paciente asintomatica con antecedentes
familiares de cancer de tiroides, diagnosticada de manera
incidental en un estudio ecografico de screening.
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The incidence of papillary thyroid microcarcinoma has
increased steadily in recent years, due to improvements in
both imaging and pathological diagnostic techniques, and
the vast majority are diagnosed incidentally. About 50%
of the new annual cases of papillary thyroid carcinoma are
microcarcinomas. They are slow-growing tumors with an
excellent prognosis, a 97% survival at 20 years of follow-up,
and a low risk of local recurrence or distant metastasis.At
present, the management of thyroid microcarcinoma is not
fully established, so it is subject to debate which includes a
wide variety of behaviors, ranging from the active surveillance
strategy to early surgical treatment. The extent of the surgery
is controversial, total thyroidectomy is indicated for some
and extended lobectomy for others. Postoperative ablative
therapy has not been shown to be beneficia. We present
the case of an asymptomatic patient with a family history
of thyroid cancer, diagnosed incidentally in an ultrasound
screening study.
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INTRODUCCION

El cancer de tiroides representa la patologia neoplasica
endocrina mds frecuente, corresponde al 1 % de todas
las neoplasias. El Microcarcinoma de tiroides fue definido
en 1992 por la OMS, como aquel tumor de hastal0 mm
de didmetro. En 1948 erréneamente se denominaban
“carcinoma oculto de tiroides’, como referencia a la
aparicion de metastasis de cdncer de tiroides en los
ganglios linfaticos de pacientes sin patologia. (1) (5)

En Estados Unidos de Norteamérica, la incidencia global
del cancer de tiroides es de 5 casos por 100.000 habitantes
por afio y, en cambio, el Microcarcinoma tiene una
incidencia de 1 por 100.000 habitantes por afio, pero
en estudios de autopsias la frecuencia aumenta a cifras
variables entre 4 y 36 %.La incidencia de Microcarcinoma
papilar de tiroides ha aumentado de manera considerable
en los ultimos 20 afios, principalmente por una mejoria
en las técnicas diagndsticas tanto de imagen como de
estudios anatomopatoldgicos. (2) En su gran mayoria
suele diagnosticarse en forma incidental, tanto en pruebas
diagnosticas de imagen, como en resultados de biopsias
de piezas quirurgicas, por causas distintas al de la lesion.
La tasa de incidencia del Microcarcinoma papilar de
tiroides es tres veces mayor en el sexo femenino que en
el masculino. Otros factores de riesgo ademas del sexo,
en este tipo de neoplasias son: la edad, bocio nodular,
tiroiditis de Hashimoto, exposicion previa a radiacion y
genética. (3)

El Microcarcinoma de tiroides ha sido considerado como
un tumor de crecimiento lento y de excelente prondstico,
con una sobrevida de 97 % a 20 afos de seguimiento, con
bajo riesgo de recurrencia local o metastasis a distancia.
Sin embargo en los ultimos afos, se ha reportado que
el comportamiento del Microcarcinoma tendria un
curso mas agresivo, en relacion a ciertos factores, como
la multifocalidad, la presencia de ganglios regionales
metastdsico, compromiso de la cdpsula del linfonodo,
la presencia de metdstasis a distancia, la presencia de la
variante familiar y edad mayor de 45 afnos entre otras.
(4) En estos casos se podrian presentar tasa recurrencia
locoregional en alrededor de un 30 %- 60 % de los casos.

El diagnéstico se basa en el estudio ecografico y la puncién
con aguja fina (PAAF). Segun la Asociacién Americana
de Tiroides (ATA) en el 2015 llegé al consenso de que el
tamafo corte para poder realizar la PAAF era mayor o
igual a 5 mm.

En la actualidad, el manejo del microcarcinoma de
tiroides no estd totalmente establecido, por lo cual
estd sujeto a debate donde se incluye una amplia variedad
de conductas, que van desde la estrategia de vigilancia
activa hasta el tratamiento quirdrgico temprano.
Alrededor de la opcién quirtrgica, se discute la extensiéon
optima de la misma, desde practicar una lobectomia
hasta una tiroidectomia total y el papel de vaciamiento
ganglionar electivo de los niveles VI y VII. Existen grupos

que divergen en la conducta ante un microcarcinoma,
unos mds conservadores que otros. Algunos son mds
agresivos si existe invasiéon de los ganglios proximos al
nédulo, mientras que antiguamente algunos cirujanos
planteaban que el proceder consistia en una lobectomia
e istmectomia del l6bulo afectado por el nddulo. (5)(6)
En el manejo del Microcarcinoma papilar de tiroides
es necesario identificar y diferenciar factores de mal
prondstico, y en consecuencia realizar tratamientos mds
0 menos agresivos, minimizando asi la morbimortalidad
quirurgica, las persistencias, recurrencias y mortalidad
relacionada con la enfermedad. (7)

PRESENTACION DE CASO

Paciente de sexo femenino, 35 afios de edad. Antecedentes
familiares de madre y tia materna con cancer de tiroides.
Antecedentes patoldgicos personales de fibroadenoma
mama derecha operada. Acude a la consulta por chequeo
preventivo, asintomatica al momento de la valoracién. Por
los antecedentes familiares se solicita Eco de tiroides y
pruebas de funcion tiroidea. La ECO de tiroides report6:
Tiroides de tamano normal. Lébulo derecho: nédulo
hipoecogénico de bordes irregulares de aproximadamente
6,4 x 5,8 mm con microcalcificaciones. Lobulo izquierdo e
istmo sin patologia, no ganglios regionales. Fig. 1. Pruebas
de funcién tiroidea normales. Tiroglobulina 18.23.

Fig. 1 Ecografia de tiroides.

Se solicita una PAAF (Puncién Aspirativa con Aguja
Fina), reportando Bethesda V - citologia sospechosa de
malignidad. Se programa para cirugia, la misma que se
lleva a cabo practicandose una lobeistmectomia derecha
mas estudio por congelacidn, el estudio transoperatorio
demostré ser positivo para malignidad. Por el reporte
transoperatorio de malignidad se realiza totalizacion de
la glindula (lobectomia izquierda) mas exploracién de
ganglios regionales sin encontrar evidencia de enfermedad
macroscopica. Fig.2
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Su posoperatorio evoluciona en forma favorable. A los 10
dias de su posoperatorio se obtiene el informe definitivo
de patologia: Microcarcinoma Papilar encapsulado
de 7 mm en producto de lobeistmectomia derecha.
Microcarcinoma Papilar con patron folicular de 5 mm en
lobectomia izquierda. Fig. 3

Fig.3 Macroscopia y microscopia de tiroides.

Se solicita interconsulta con el Servicio de Medicina
Nuclear quienes, luego de evaluar el caso, no recomiendan
tratamiento con I-131. Paciente inicia tratamiento
supresivo con Levotiroxina. -

DISCUSION

La incidencia del cancer de tiroides ha aumentado mas
rapidamente que cualquier otra neoplasiamaligna en
las dltimas tres décadas tanto para hombres como para
mujeres. Aunque la causa de este aumento continuo en
la incidencia sigue siendo objeto de debate, estudios
poblacionales recientes han atribuido la mayor parte de
este aumento al diagnostico de carcinoma micropapilar
de tiroides. (8) Estos tumores pequefios son notables
por su indolencia, que se caracterizan por un vasto
reservorio subclinico, una biologia no agresiva, pacientes
asintomaticos y de un pronostico excelente. (9)

Este tipo de neoplasia suele presentar recurrencia
locorregional, se han enfocado los ultimos estudios
en describir los factores de riesgos predictivos en esta
patologia, logrdandose describir los siguientes: el género
femenino es un factor de riesgo no solo de recurrencia sino
para enfermedad multifocal, tamafo del tumor > 5 mm
con mayor incidencia en recurrencia de la enfermedad y
metastasis cervical, extension extra-tiroidea, metdstasis
ganglionar y multifocalidad. (3)

En el presente caso de estudio nuestra paciente inicia
enfermedad actual a los 35 afios, presentando un factor de
riesgo y prondstico importante como lo es el sexo, siendo
descrito anteriormente como factor predictivo importante
en este tipo de neoplasias, sumado al antecedente familiar
importante de cancer papilar de tiroides en familiares
de primer y segundo grado. La paciente asintomadtica
con hallazgo incidental en un ultrasonido de un nédulo
con caracteristicas ecogréficas altamente sospechosas de
malignidad en el l6bulo derecho, con ausencia de lesion
en el 16bulo contralateral y con funcidn tiroidea normal.
Se solicité un PAAF cuyo informe reporté: Bethesda
V. Con este cuadro la paciente es programada para
loboistmectomia derecha mas estudio por congelacion,
cuyo resultado el patélogo informa positivo para
malignidad y compatible con un Microcarcinoma papilar
de tiroides de didmetro mayor de 7 mm, este tamarfio es
considerado como otro factor predictivo y sumado a los
antes mencionados se opt6 por completar la tiroidectomia.
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Durante la cirugia no se evidencio enfermedad ganglionar
locorregional que ameritaria realizar linfadenectomia.

El cancer de tiroides en tumores mayores a 1 cm
en el procedimiento quirurgico inicial debe ser una
tiroidectomia total o casi total, mientras que la realizacién
de cirugias menos agresivas, incluso lobectomia ampliada
(lobectomia + istmectomia), podria ser suficiente para
carcinomas papilares pequefios, menores de 1 cm,
unifocales, intratiroideos, sin antecedente de irradiacion
de cara o cuello y sin metdstasis cervical o a distancia. Se
debe mencionar que no todos los autores estan de acuerdo
al respecto, ya que algunos estudios han mostrado que la
realizacion de tiroidectomia total o casi total en pacientes
de bajo riesgo, también puede disminuir la frecuencia de
recurrencias y de mortalidad por el cancer. (10)

El objetivo de cualquier tratamiento debe ser reducir el
riesgo de recurrencia locorregional y de metdstasis a
distancia y la minimizaciéon de morbilidad iatrogénica.
Actualmente, no se conoce ningtn indicador probado
para distinguir cdnceres indolentes de los potencialmente
mas agresivos. No obstante, existen distintos factores de
riesgo (tabla 1) ante cuya presencia, la cirugia mediante la
Tiroidectomia Total es la cirugia indicada. (11)

Tabla 1. Factores de riesgo de progresion tumoral en los
microcarcinomas papilares de tiroides

Hallazgo no incidenal

Edad <40 afios

Sexo masculino

H? familiar de cdncer de tiroides
Irradiacion cervical previa

Histologia desfavorable (células altas, columnares, en
tachuela, desmopldsicos...)

Tamario >0,5 cm
Multifocalidad

Extension tumoral extratiroidea. Invasion traqueal,
laringea, esofdgica, nervio laringeo recurrente, eic.

Metdstasis linfdticas
Metdstasis a distancia

El resultado definitivo del estudio anatomopatolégico
demostro: Microcarcinoma Papilar encapsulado de
7 mm en producto de loboistmectomia derecha y
Microcarcinoma Papilar con patrén folicular de 5 mm en
lobectomia izquierda, es importante mencionar que en la
ecografia tiroidea preoperatoria no se evidenci6 lesién en
el 16bulo izquierdo. Con este resultado es interconsultado
el servicio de Medicina Nuclear para ver la posibilidad
de recibir tratamiento complementario con I-131 y luego
de un andlisis del comité no se decide por administrar
ninguna dosis del radiofarmaco.

El yodo radiactivo no se recomienda de forma rutinaria
para el tratamiento adyuvante del carcinoma micropapilar
de tiroides. Los datos recientes de estudios prospectivos y
multicéntricos no han podido encontrar beneficio alguno
en la sobrevida global o especifica de la enfermedad con
la adicion del yodo radiactivo a pacientes con estadios I o
Microcarcinoma. (8)
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A diferencia de otras neoplasias malignas en las cuales
se prefiere intervenir en estadios tempranos, la tendencia
en el Microcarcinoma de Tiroides es el manejo expectante
a través de la estrategia de vigilancia activa, como fue
propuesto por Miyauchi desde 1993. (6) La tendencia
actual en el manejo del cancer de tiroides es a disminuir
su sobretratamiento.

La Vigilancia Activa parece ser poco aceptada en paises
como el nuestro. Los argumentos principales son: el temor
a la progresion de la enfermedad y el potencial desarrollo
de metastasis, a pesar de una exhaustiva explicacion de
los datos publicados hasta el momento. Sin embargo, es
una alternativa implementable en centros con experiencia.
(12)

Es fundamental clasificar a los pacientes con diagnostico
de Microcarcinoma papilar de tiroides en subgrupos
en funcion del riesgo, de alto o bajo riesgo, y.poder
manejarlos de una forma més agresiva o més conservadora
de acuerdo al caso. (2)

CONCLUSIONES _

El microcarcinoma papilar de tiroides ha sufrido un
incremento en la incidencia en las ultimas décadas y el
manejo no esta totalmente establecido, por lo cual estd
sujeto a debate donde se incluye una amplia variedad de
conductas, que van desde la estrategia de vigilancia activa
hasta el tratamiento quirdrgico temprano y esto estard
en funcién de su riesgo.
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