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RESUMEN

Objetivos: El objetivo del presente estudio es, revisar los casos de cancer de tiroides tratados .
en el Hospital Clinica San Agustin. Se analizan los hallazgos clinicos, caracteristicas de los tumo- PALABRAS CLAVE:
res, el tratamiento quirdrgico realizado, los hallazgos histopatologicos, tratamientos adicionales Cancer de tiroides
aplicados y los problemas derivados de dichos tratamientos. Nodulos tiroides

Tiroidectomia
Materiales y métodos: Se realizd un estudio observacional retrospectivo de los pacientes diag-
nosticados y tratados por cancer de tiroides en nuestra institucion, en el periodo comprendido
entre enero de 2000 y diciembre de 2020.

Resultados: 205 pacientes fueron diagnosticados y tratados en este hospital por cancer de tiroi-
des. La gran mayoria fueron pacientes mujeres (90.2%). El grupo etario mas frecuente se encon-
tré en la tercera, cuarta y quinta décadas de la vida. La variedad histolégica mas comun fue
el carcinoma papilar y sus variantes (89.26%). La tiroidectomia total fue la cirugia que con mas
frecuencia se practicd (78.4%). Se analizé adicionalmente a pacientes que requirieron recibir
dosis ablativas de yodo radiactivo y la tasa de complicaciones.

Conclusiones: El cancer de tiroides tiene una proporcion superior mujeres/hombres en nues-
tro grupo con un claro predominio del cancer papilar. La gran mayoria se trataron mediante
tiroidectomia total, situacion que requiere revision con el fin de plantear procedimientos mas
conservadores. Se requiere ademas plantear la revision de la dosis ablativa de yodo radiactivo,
que deberia ser menor a la que se reportan en el presente trabajo.

ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to review the cases of thyroid cancer treated at Hospital Clinica KEYWORDS:
San Agustin. Clinical features, tumor characteristics, surgical treatment, histopathological fin- Thyroid cancer
dings, additional treatments and problems related to its management, are analyzed. Thyroid nodules
Thyroidectomy
Material and Methods: An observational retrospective study was carried out in patients diag-
nosed and treated for thyroid cancer at our institution from January 2000 to December 2020.
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Results: 205 patients were diagnosed and treated at this hospital for thyroid cancer. The vast
majority were women (90.2%), most common on the third, fourth and fifth decades of life.
Papillary carcinoma and its variants were the most common histologic types (89.26%). Total
thyroidectomy was the most frequent operation practiced on our patients (78.4%). Patients
receiving radioactive lodine, and complications related to these treatments, are also analyzed.

Conclusions: Thyroid cancer patients at our Institution have a higher female to male ratio,
and papillary cancer is by far the most frequent histologic type. Most patients underwent total
thyroidectomy, situation that requires to be revisited with te intention to shift to more conser-
vative surgery. We also need to analyze Radioactive iodine doses given to our patients and shift

to lower doses.

INTRODUCCION

El cancer de tiroides es la neoplasia endocrina mas fre-
cuente (1.0-1.5% de todos los canceres diagnosticados
cada ano en Estados Unidos (1). Aproximadamente 1.2%
de hombres y mujeres seran diagnosticados con cancer
de tiroides en algiin momento durante su vida. Se estima
en 44280 nuevos casos de cancer de tiroides (2.3% de
todos los nuevos casos de cancer) y 2200 muertes (0.4%
de todas las muertes por cancer).(2)

El cancer de tiroides, en Ecuador, ha incrementado su
incidencia en los diez Ultimos afos, especialmente en
mujeres, con una variacion de 10/100000 a 35/100000;
este incremento se ha dado sobre todo a expensas del
carcinoma papilar. (3) En la actualidad ocupa el tercer
lugar entre las neoplasias mas frecuentes en mujeres y
el octavo lugar en hombres. (4). Las variaciones en la
relacion hombres y mujeres han disminuido con el tiem-
po siendo la mayor brecha la observada en el ano 2004
en que la proporcion mujeres hombres fue de 7.2:1. La
brecha ha disminuido progresivamente hasta 2013 en
que fue de 3.6:1. La mayor incidencia se reporto en la
década de los 50 anos de edad, seguida por la de 40 a 50
y a continuacion la de 30 a 40. (5)

La sobrevida global es similar en mujeres y hombres, sin
embargo, existen dos grupos etarios con diferentes re-
sultados. En personas menores de 55 afnos los resultados
son mejores para las mujeres, mientras que en los ma-
yores de 55 anos, los resultados son similares. (6) Por
otro lado, el riesgo de recurrencia del carcinoma dife-
renciado de tiroides (CDT) es mayor en hombres que en
mujeres, la presentacion en hombres ocurre en etapas
mas avanzadas Y la sobrevida especifica a la enfermedad
es peor en los hombres, especialmente en los grupos de
menor edad. (7) Puede que esto no sea real cuando se
considera la severidad de la enfermedad. En las muje-
res, la incidencia comienza a incrementarse rapidamen-
te al inicio de los anos reproductivos con el pico entre
los 40 y 49 anos, mientras en los hombres, el pico se da
entre los 60 y 69 anos. (8)

Se ha relacionado la edad con la mortalidad por carci-
noma diferenciado de tiroides, aumentando de manera
progresiva con la edad sin que exista un corte de edad

especifico para estratificar el riesgo. (9). Existen dife-
rentes patrones de manifestaciones clinicopatologicas
del carcinoma de tiroides de acuerdo con la edad. Los
individuos que se encuentran en los diferentes grupos de
edad, se asemejan en varias caracteristicas patologicas,
y, las personas jovenes se presentan usualmente con en-
fermedad de caracteristicas mas agresivas. (10)

El carcinoma papilar es un carcinoma bien diferenciado
que representa entre el 85-90% de los tumores tiroideos
y muestra proliferacion papilar predominantemente. Su
prondstico es excelente, pero hasta 10% pueden recurrir
en ganglios linfaticos o pulmones. El carcinoma folicu-
lar representa el 5-15%, tiene diferenciacion folicular,
pero sin caracteristicas nucleares papilares. El carci-
noma medular representa menos del 5% de los canceres
de tiroides, son tumores neuroendocrinos originados en
las células parafoliculares C. El carcinoma anaplasico es
un tumor indiferenciado, extremadamente agresivo, con
casi 100% de mortalidad, representa menos del 2% de los
tumores malignos de la glandula tiroides.

La incidencia del carcinoma papilar de tiroides esta in-
crementandose de manera desproporcionada en pacien-
tes mayores de 45 anos. El nUmero de carcinomas papi-
lares menores a 1 cm se esta incrementando en todos los
grupos de edad. El carcinoma papilar de tiroides fue el
mayor contribuyente en los 25 paises estudiados y fue el
Unico subtipo histoldgico que se incrementé sistematica-
mente en todos los paises. Se observé un incremento mi-
nimo en los casos de carcinoma folicular y medular y un
descenso minimo en los casos de carcinoma anaplasico.
El incremento en el carcinoma papilar se dio sobre todo
por ser el mas probable de encontrarlo en las fases sub-
clinicas y detectado por una bisqueda intensa de este.

Desde la década de 1970 hasta los primeros afos del
2000, ha mostrado marcados cambios en la demografia,
debido a una disminucién en la proporcion de carcino-
mas anaplasicos (5.7% a 2.1%) y un incremento en los
carcinomas papilares (58% a 85.9%). No obstante, debido
a que la mortalidad se ha mantenido estable, han persis-
tido los marcadores de mal pronostico: edad > 45 afos,
sexo masculino, tamano del tumor, histologia, etapas
mas avanzadas. (11,12,13,14)
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MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo de los
casos de cancer de tiroides tratados en el HCSA. Se des-
cartan aquellos pacientes tratados por patologia benigna
y a aquellos con sospecha de malignidad que en el resul-
tado final tuvieron patologia benigna.

De los tumores malignos, se analiza a 205 pacientes. Se
realiza un analisis de la afectacion por sexo, grupos de
edad, variedades histologicas encontradas. Se hace un
analisis de la localizacion anatomica de los tumores, el
tamano que tienen los mismos, considerandose en los
tumores multifocales o multicéntricos el diametro del de
mayor tamano. Se hace, ademas, el analisis de pacientes
con afectacion ganglionar en los diversos grupos anato-
micos del cuello.

Se analiza también la funcion glandular al momento en
que se realizo el diagnostico de malignidad.

Finalmente, se hace un analisis del tratamiento quirur-
gico recibido, la adiciéon o no de yodo radiactivo con fi-
nes de realizar ablacion de algln tejido remanente y las
complicaciones que se presentaron como consecuencia
del tratamiento.

Los datos de las historias clinicas se digitaron en Excel®; para
el analisis estadistico se utilizd el programa Statistix, version 7.
Se analizaron las caracteristicas epidemioldgicas, como edad,
sexo; se analizo el tipo histologico, funcion tiroidea, localiza-
cion, tamano tumoral, afectacion ganglionar, tratamientos y
complicaciones.

RESULTADOS

Se incluyen en el presente estudio Unicamente a pa-
cientes con diagnostico de tumor maligno de glandula
tiroides. La muestra consta de 205 pacientes con can-
cer de tiroides, evaluados y tratados en el HCSA a partir
de enero de 2000 a diciembre de 2020. De estos, 185
(90.2%) ocurrieron en pacientes mujeres, mientras que
20 pacientes (9.8%) fueron hombres, lo que nos da una
relacion de 9.25:1 (Tabla 1).

TABLA 1.- Frecuencia de presentacion segun sexo

SEXO NUMERO PORCENTAJE %
Femenino 185 90.2
Masculino 20 9.8

TOTAL 205 100
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El rango de edad vario entre los 12 a 81 afos, con una DS de +
15; una media de 48, una mediana de 49 y un intervalo inter-
cuartilico de 34 y 81 anos.

GRAFICO 1.- Histograma de frecuencia
por edad de presentacién
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La variedad histoloégica mas comin fue el carcinoma
papilar y sus variantes, diagnosticado en 183 pacientes
(89.3%). Se diagnostico carcinoma folicular en 15 pacien-
tes (7.3%), carcinoma anaplasico en 4 pacientes (2.0%)
y carcinoma medular en 3 pacientes (1.5%) (Grafico 2)
(Tabla 2).

GRAFICO 2.- Grupo Histolégico
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TABLA 2.- Frecuencia de distribucion por tipo histolégico

DG FREC PORCENT FA PA
PAPILAR 183 89.3 183 89.3
FOLICULAR 15 7.3 198 96.6
ANAPLASIA 4 2.0 202 98.5
MEDULAR 3 1.5 205 100.0
TOTAL 205 100.0

DG: Diagnostico - FA: Frecuencia acumulada - PA: Porcentaje
Acumulado
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Los tumores se localizaron mayoritariamente en uno de
los lébulos y su distribucion fue muy similar en ambos
lados de la glandula. Veintinueve pacientes (14.14%) tu-
vieron tumores malignos localizados en ambos lobulos el
momento del diagnéstico. Un menor nimero de tumores
estuvieron localizados en diversos sitios de la glandula
como se lo muestra a continuacién. Uno de los pacientes
fue tratado por recurrencia cervical central y otro por
una recurrencia lateral (Tabla 3).

TABLA 3.- Localizacién de tumores

LOCALIZACION NUMERO  PORCENTAJE (%)
Lobulo derecho 76 37.07
Lobulo izquierdo 74 36.09
L. Derecho + izquierdo 29 14.14
Istmo 9 4.39
Lobulo e istmo 9 (5 Izq 4 der) 4.39
Der + izq + istmo 6 2.92
Recurrencia central 1 0.48
Recurrencia lateral 1 0.48

El analisis de la funcion glandular al momento del diag-
nostico, arrojo que esta fue normal en 145 pacientes
(70.7%). Cuarenta y siete pacientes (22.9%) se hallaban
hipotiroideos o en tratamiento por hipotiroidismo previo
al diagnostico, diez hipertiroideos (4.9%) y 3 pacientes
(1.5%) en tratamiento supresivo, luego de haber sido tra-
tados previamente por cancer tiroideo. (Tabla 4).

TABLA 4.- Frecuencia de distribucién por funcién glandular

FUNCION FREC PORCENT F.A. P. A.
EUTIRODEO 145 70.7 145 70.7
HIPOTIROIDEO 47 22.9 192 93.7
HIPERTIROIDEO 10 4.9 202 98.5
SUPRESIVO 3 1.5 205 100.0
TOTAL 205 100.0

FA: Frecuencia acumulada - PA: Porcentaje Acumulado

En el analisis del tamano tumoral, cincuenta y tres pa-
cientes (25.85%) se catalogaron como microcarcinomas,
o tumores menores o iguales a 1cm; 84 pacientes tu-
vieron tumores cuyo tamafo variaba entre 1 y 2cm
(40.97%), 45 pacientes, tuvieron tumores de entre 2 y
4 cm (21.95%); 20 pacientes (9.75%) tuvieron tumores
mayores a 4cm. La media fue 2.02cm. En 3 pacientes
(1.46%) se desconocia el tamaio del tumor primario por
tratarse de recurrencias sin que se haya realizado la ci-
rugia inicial en la institucion (Grafico 3).

GRAFICO 3.- Nimero de casos por tamaiio tumoral
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El tratamiento quirdrgico mas comdnmente realizado
en nuestros pacientes, fue la tiroidectomia total, ciru-
gia que se realiz6 a 160 de ellos (78.4%). A 22 pacientes
(10.73%) se les realizo tiroidectomia total mas diseccion
radical de cuello; lobectomia o tiroidectomia subtotal a
17 pacientes (8.29%), 2 pacientes (0.98%) se sometieron
a diseccion radical de cuello por recurrencia ganglionar.
Cuatro pacientes (1.95%) tuvieron enfermedad inopera-
ble, y fueron tratados con radioterapia externa + qui-
mioterapia.

En el examen histopatoldgico, se encontré afectacion
de los ganglios centrales (grupo VI) en 50 pacientes
(24.39%), afectacion de ganglios laterales en 17 pacien-
tes (8.29%), ganglios centrales mas unilaterales en 15
pacientes (7.31%) y metastasis bilaterales de cuello en 2
pacientes (0.97%). No se diagnostico metastasis a grupos
ganglionares en 121 de los pacientes (59.02%).

Luego del tratamiento quirdrgico, 31 pacientes (15.12%)
recibieron 100mCi de yodo radiactivo y 64 pacientes
(31.21%), 150mCi; 8 pacientes (3.9%), se trataron con
yodo radiactivo en dos o mas ocasiones y en 3 pacien-
tes (1.46%) se aplico radioterapia externa; 99 pacientes
(48.29%) no recibieron dosis ablativa de yodo radiactivo.
A la totalidad de pacientes se les administré posterior-
mente levotiroxina a dosis apropiada para lograr supre-
sion de la TSH.

En cuanto a las complicaciones, hubo hematoma posto-
peratorio en 4 pacientes. Dos requirieron regresar a qui-
réfano para control de sangrado; hubo una infeccion de
sitio quirtrgico. Se presentd hipocalcemia como conse-
cuencia de hipoparatiroidismo temporal en 28 pacientes
(13.65%) y permanente en 6 pacientes (2.92%). Veintey
tres pacientes (11.21%) tuvieron disfonia por afectacion
del NLR, 9 tenian ya paralisis cordal antes de su inter-
vencion, 10 tuvieron una paralisis transitoria y 4 pacien-
tes afectacion definitiva (Grafico 4).
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GRAFICO 4.- Complicaciones
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DISCUSION

En el presente estudio, la relacion de mujeres a hombres
fue de 9.25:1, algo mayor a lo reportado en estudios
previos con relacion de 7.2:1, pero bastante mayor a lo
reportado en observaciones mas recientes que otorgan
una relacion de 3.6:1 (5).

El cancer de tiroides empieza a incrementar su frecuen-
cCia a partir del inicio de la edad reproductiva; esto lo he-
mos corroborado en nuestro grupo, como lo demuestra
el grafico 1, y tiene su mayor incidencia en la década de
40 a 49 anos. (7,8).

Se encontrd una gran mayoria de carcinomas diferencia-
dos (papilar y folicular), con una incidencia baja de car-
cinomas medulares y anaplasicos; esto se correlaciona
con lo que reporta la literatura. (11,12,13,14)

Una revision retrospectiva de 3313 pacientes de 6 cen-
tros de referencia mostro que la distribucion de nodulos
fue de 50.2% en el lobulo derecho, 43.8% en el lobulo
izquierdo y 6% en el istmo. En nuestro estudio existe una
proporcion algo menor debido a que se consideran mas
formas de distribucion. Es de anotar que los nddulos lo-
calizados en el istmo acarrean un riesgo 2.4 veces mayor
de ser malignos, que los localizados en los lobulos late-
rales. En los lobulos laterales, aquellos localizados en
el tercio inferior son los que menor riesgo de malignidad
tienen. (15). Asi mismo, las lesiones localizadas en el
istmo tienen mayor probabilidad de extension extratiroi-
dea que aquellas localizadas en los lobulos laterales; se
requiere de una evaluacion ultrasonografica cuidadosa
aun en aquellas lesiones circunscritas mas anchas que
altas. (16)

Existe asociacion entre el hipotiroidismo subclinico y el
riesgo de cancer de tiroides y de otros tumores, y su
tratamiento podria disminuir la incidencia y mortalidad.
(17)

40

Se ha considerado que la elevacion de tiroglobulina, el
nivel de las hormonas tiroideas y el nivel de TSH, situa-
cion encontrada en una cuarta parte de nuestro grupo
de estudio, pueden asociarse a un riesgo incrementado
de cancer diferenciado de tiroides vy, si bien los niveles
de tiroglobulina pueden anteceder con algunos anos, la
aparicion de carcinoma tiroideo no tiene la suficiente
precision para considerarse como prueba de tamizaje.
(18). La mayoria de nuestros pacientes (69.2%) eran eu-
tiroideos el momento de su diagnostico. En los pacientes
eutiroideos, los hallazgos ultrasonograficos deben ser el
criterio utilizado para decidir el manejo en aquellos con
nodulo (s) en la glandula. (19) Por otro lado, la asocia-
cion de hipertiroidismo a cancer ya no debe considerarse
como un evento raro. Se ha reportado el hallazgo de
cancer, en un 0.21% a 9% de cancer en glandulas remo-
vidas a pacientes con hiperfuncion tiroidea, situacion
que fue observada en 4.88% de nuestros pacientes. Un
estudio de Lin y col (20) reporta un 13.3% de prevalencia
de cancer en pacientes hipertiroideos tratados quirurgi-
camente. Corrobora esto un estudio poblacional danés,
en el que se observo un riesgo inesperado de carcinoma
diferenciado de tiroides luego de diagnostico de hiperti-
roidismo y tiroiditis. (21)

En pacientes con carcinoma diferenciado de tiroides, el
tamano del tumor primario puede determinar el riesgo
individual para desarrollar crecimiento extratiroideo,
extension a los ganglios linfaticos y metastasis distantes.
Se ha considerado importante intervenir tempranamen-
te para evitar que los nédulos sospechosos crezcan mas
alla de los 2cm. (22) En el presente analisis, 66.8% de los
pacientes analizados, tuvieron tumores de 2cm o0 menos.
Adicionalmente, en estos tumores, se ha constatado la
necesidad de subdividir a los tumores pequenos menores
a 2cm en dos subgrupos: los <1cm y aquellos >1cm y
<2cm, por sus diferentes efectos en el pronoéstico, espe-
cialmente en la recurrencia. (23). Uno de cada cuatro
tumores de la presente revision (25.85%) se incluyen en
esta categoria.

El comportamiento de tumores menores a 4 cm vs tumo-
res mayores a 4 cm, pero que no hayan dado metastasis,
puede ser similar, por lo tanto, se sigue debatiendo la
importancia clinica del tamano del cancer. En afos re-
cientes, varios estudios han sugerido que ciertos eventos
moleculares, como la mutacion en los promotores BRAF,
RAS TP53 y TERT, solas o en combinacion, pueden ser de
utilidad para estratificar el comportamiento del CDT y
predecir cuales tumores tienen mayor probabilidad de
recurrencia y/o muerte. (24)

Para el tratamiento del cancer diferenciado de tiroides,
se ha recomendado en los Ultimos aios la hemitiroidec-
tomia como una opcion quirlrgica aceptable en cancer
de tiroides de bajo riesgo. (25) Un 10% de nuestro grupo
de pacientes se trato con lobectomia o cirugia menor a
tiroidectomia total, situacion que debe revisarse y optar
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por manejos mas conservadores. Las caracteristicas del
tumor en el sitio del primario, las caracteristicas del 16-
bulo no afectado y de los ganglios, son primordiales para
tomar esta decision. El seguimiento difiere y evidente-
mente el riesgo de complicaciones es menor comparado
con la tiroidectomia total. (25) La controversia ha per-
sistido por cuanto los proponentes de la tiroidectomia
total sostienen que una cirugia menor a ella se asocia
a un mayor riesgo de recurrencia y metastasis ganglio-
nares, aunque, por el otro lado, se asocia a un mayor
numero de complicaciones. (26) El 78% de los pacientes
se trataron mediante tiroidectomia total. Con el soporte
de nuevos estudios podriamos evaluar el tratamiento de
nuestros pacientes mediante procedimientos mas limita-
dos, sobre todo si consideramos que un porcentaje im-
portante de los tumores que diagnosticamos, calificarian
para ser tratados mas conservadoramente.

La tiroidectomia subtotal como alternativa a la tiroi-
dectomia total, tiene el inconveniente de que el 60% de
pacientes tienen lesiones bilaterales, y por ende, po-
tencial de recurrencia postoperatoria. La reaccion infla-
matoria de la cirugia inicial, incrementa la dificultad de
un nuevo procedimiento para completar la tiroidectomia
total. La modalidad de tratamiento debe ser selecciona-
da cuidadosamente de acuerdo con las caracteristicas
de los pacientes. (27) En los casos de microcarcinoma
(tumor < 1cm), la lobectomia puede ser un tratamien-
to apropiado cuando no existe evidencia de extension
extratiroidea o tumor en el lébulo contralateral en la
evaluacion preoperatoria con estudios de imagen. (28)

Las metastasis en los ganglios linfaticos locorregionales
ocurren en 20-50% de los casos y el nivel mas frecuente-
mente afectado es el VI (delfianos, prelaringeos, pretra-
queales y paratraqueales). El 40.98% de los pacientes del
presente grupo de estudio, tuvo afectacion ganglionar.
El 31.7% ocurrio en los ganglios centrales. Su diseccion
profilactica rutinaria reduce la recurrencia o persisten-
cia, y disminuye la necesidad de reintervenciones; la
desventaja es, el riesgo de lesionar las glandulas parati-
roides y el nervio laringeo recurrente. (29)

La extension del procedimiento quirirgico puede eva-
luarse mediante la categorizacion de riesgos de acuer-
do lo indicado en las guias ATA de 2015. En estas, se
categoriza a los pacientes de acuerdo a su riesgo: alto,
intermedio o bajo (30). Sin embargo, algunas de las ca-
racteristicas que nos permiten dicha clasificacion, mu-
chas veces se las conoce luego del resultado del estudio
definitivo. (31).

Algo mas de la mitad (50.23%) del grupo de pacientes
analizados, recibio dosis ablativa de yodo radiactivo por
factores de riesgo como ruptura capsular, infiltracion a
estructuras vecinas o a afectacion ganglionar. 12.15% de
pacientes recibieron 100mCi, 31.21% 150mCl y a un 3.9%
se le suministro dosis adicionales del radiofarmaco. La

dosis de yodo radiactivo fue decidida por el personal de
medicina nuclear en otra institucion. No existen pacien-
tes que hayan recibido dosis mas bajas, como se sugiere
actualmente. (30,32,33)

Las complicaciones de la tiroidectomia, ademas de las
comunes a otras cirugias, como son hemorragia e in-
feccion, tienen particularidades propias. Estas son: hi-
poparatiroidismo que puede ser transitorio o definitivo
y lesion del nervio laringeo recurrente que puede ser
transitoria o definitiva, unilateral o bilateral, y puede
hacerse presente temprana o tardiamente (34). De las
complicaciones enunciadas, la hipocalcemia es la mas
frecuente luego de cirugia tiroidea, como consecuencia
de remocion accidental de las glandulas paratiroides,
dano de su vascularizacion o excesiva manipulacion de
las mismas, ademas de otros factores. (35)

La incidencia de hipocalcemia varia entre 6.9 y 49%, con
un promedio de 30% de acuerdo a la mayoria de auto-
res. El 16.59% de nuestros pacientes tuvieron hipopa-
ratiroidismo, de los cuales en casi 2% fue permanente.
La incidencia de hipoparatiroidismo definitivo se halla
alrededor del 5%. Uno de los factores a tomar en cuen-
ta es el tipo de fuente de energia utilizada durante la
cirugia como lo reporta un estudio reciente de Padilla
y col. (36). Por otro lado, la lesion del nervio laringeo
recurrente puede variar entre el 5y 11% (6.82% en esta
muestra); la lesion bilateral, muy rara (0.1%), es una
complicacion que pone en riesgo la vida. El riesgo de
lesion transitoria o definitiva varia dependiendo de la
extension de la cirugia. (37)

CONCLUSIONES

Nuestro grupo de pacientes tiene una mayor relacion
mujeres/hombres (9.25/1) que lo que describen otros
reportes de la literatura; sin embargo, esto podria variar
con una muestra mas representativa. Los grupos eta-
rios de pacientes con cancer tiroideo, se asemejan a
lo observado en diferentes estudios. Al igual que otros
reportes de la literatura, la gran mayoria de lesiones co-
rresponden a tumores diferenciados.

Consideramos que, el hecho de haber encontrado tumo-
res de tamano pequeiio en un numero significativo de
pacientes, debe llevarnos a considerar la realizacion de
un manejo quirdrgico mas conservador. Esta es una deci-
sion en la que deben participar los pacientes y médicos
involucrados en el manejo.

Es necesaria una mejor categorizacion de los pacientes
que son candidatos a recibir dosis ablativas de 1131; se
sugiere una modificacion de dosis, a cantidades mas ba-
jas, ya que estas han demostrado tener efectividad simi-
lar y se asocian a menos complicaciones a corto y largo
plazo.
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