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Resumen

Introduccidn. Los microcarcinomas papilares de tiroides son tumores de hasta 10 mm en su didmetro mayor. Su
tratamiento es sujeto de debate y se propone, desde seguimiento clinico, hasta intervencién quirirgica temprana.
Este estudio buscé identificar factores de riesgo relacionados con compromiso ganglionar, que permitan una mejor
seleccion de los pacientes en nuestro medio, en quienes se propone manejo quirurgico inmediato o vigilancia
activa, en consonancia con la clasificacién del riesgo de progresion.

Métodos. Estudio de cohorte analitica ambispectiva que incluy6 pacientes con microcarcinoma papilar de tiroides
llevados a tiroidectomia mas vaciamiento central. Se caracterizé la poblacion y se realiz6 un analisis de regresion
logistica multivariado para definir factores preoperatorios asociados al compromiso ganglionar. Adicionalmente,
se evalu6 de manera retrospectiva la eventual asignacién a grupos de riesgo de progresion, segun los criterios de
Miyauchi, y su comportamiento respecto al estado nodal.

Resultados. Se incluyeron 286 pacientes. El 48,9 % presenté compromiso ganglionar, y de estos, el 33,5 %
presenté compromiso ganglionar significativo, que modificé su clasificacién de riesgo de recaida. De estos
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ultimos, el 59,5 % hubiesen sido manejados con vigilancia activa, segin los criterios propuestos por Miyauchi.
Se identific6 que la edad menor de 55 afios, los ganglios sospechosos en la ecografia y los n6dulos mayores de
5 mm, se relacionan con compromiso ganglionar significativo.

Discusion. El manejo quirdrgico inmediato parece ser una opcién adecuada para pacientes con sospecha
de compromiso ganglionar en ecografia preoperatoria, pacientes menores de 55 afios y nédulos mayores de 5 mm.
Es posible que los actuales criterios para definir vigilancia activa no seleccionen adecuadamente a los pacientes
en nuestro medio.

Palabras clave: neoplasias de la tiroides; cancer papilar tiroideo; carcinoma papilar; metastasis linfatica;
tiroidectomia; diseccién del cuello.

Abstract

Introduction. Papillary thyroid microcarcinomas are tumors up to 10 mm in greatest diameter. Its treatment is
subject of debate, and it is proposed from clinical follow-up to early surgical intervention. The aim of the study was
to identify risk factors related to lymph node involvement, which allow a better selection of patients in our setting,
in whom immediate surgical management or active surveillance is proposed, in accordance with the classification
of risk of progression.

Methods. Ambispective analytic cohort study that included patients with papillary thyroid microcarcinoma who
underwent thyroidectomy and central dissection. The population was characterized and a multivariate logistic
regression analysis was performed to define preoperative factors associated with lymph node involvement.
Additionally, eventual assignment to progression risk groups, according to the Miyauchi criteria, and their nodal
state were evaluated.

Results. 286 patients with papillary thyroid microcarcinoma were included. Among them, 48.9% had lymph node
disease, and 33.5% had a significant lymph node disease that increased their relapse risk classification. Of the latter,
59.5% could have had a conservative treatment, under Miyauchi'’s criteria. For ages < 55 years old, suspect nodes
in ultrasound and nodules > 5 mm were identified as related to significant lymph node involvement.

Discussion. Immediate surgical management appears to be an appropriate option for patients with suspected lymph
node involvement on preoperative ultrasound, patients younger than 55 years and nodules larger than 5 mm. It is
possible that the current criteria for defining active surveillance do not adequately select patients in our setting.

Keywords: thyroid neoplasms; papillary thyroid cancer; papillary carcinoma; lymphatic metastasis; thyroidectomy;
neck dissection.
Introducci6n metdstasis a distancia en un paciente masculino
de 49 afios, quien se presentd con metastasis a
fémur 7.

El término microcarcinoma papilar de tiroides
(MCPT) hace referencia a los tumores con tama-

fio de hasta 10 mm en su didmetro mayor, los
cuales representan mas del 50 % de todos los
casos de cancer de tiroides . Tiene un curso
aparentemente benigno y, a pesar de su alta pre-
valencia, la mortalidad especifica de este tipo de
tumores es menor del 1 %, la recurrencia loco-
rregional es de 2 a 6 % y la recurrencia a distancia
se presenta entre el 1y el 2 % de los pacientes >°.
En Colombia encontramos un unico reporte de

En la actualidad, el manejo de los MCPT no
esta totalmente establecido, por lo cual esta su-
jeto a debate donde se incluye una amplia varie-
dad de conductas, que van desde la estrategia de
vigilancia activa hasta el tratamiento quirtrgico
temprano. Alrededor de la opcién quirtrgica, se
discute la extensidn 6ptima de la mismay el papel
de vaciamiento ganglionar electivo de los niveles
VIy VII 68,
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Se ha demostrado que los MCPT suelen tener
un curso indolente en la mayoria de los casos é.
En un seguimiento clinico de 340 pacientes con
MCPT, se encontr6 que solamente el 6,4y 15,9 %
de los pacientes presentaron crecimiento tumoral
de 3 mm o mas, alos 5y 10 afios respectivamen-
te. En el mismo estudio se identificé compromiso
nodal enel 1,4y 3,4 % de los pacientes,alos 5y
10 aflos respectivamente. Con base en estos resul-
tados, se propone no realizar manejo quirdrgico
inmediato e iniciar seguimiento clinico estricto a
aquellos pacientes con MCPT que no tengan ca-
racteristicas de alto riesgo, las cuales son: exten-
sion extracapsular en la ecografia, compromiso
ganglionar clinico o imagenolégico, citologia con
hallazgos de agresividad, o crecimiento del n6dulo
en seguimiento °. La carencia de estas caracteris-
ticas ha sido denominada por multiples autores
como microtumor papilar de tiroides, para definir
un tumor cuyo comportamiento es de un curso
mas predecible .

En Colombia, se informo el estudio de una
cohorte prospectiva de 102 pacientes, en el que
se evaluo la experiencia de la vigilancia activa en
carcinoma tiroideo de bajo riesgo, incluyendo a
los pacientes con tumores encapsulados, menores
de 1,5 cm y sin evidencia de compromiso nodal,
sin tener en cuenta género, ni edad . La media
de seguimiento fue de 13,9 meses y el 32,3 % de
los pacientes tuvieron un seguimiento mayor a
24 meses. E1 10,8 % de los pacientes tuvieron un
crecimiento tumoral mayor a 3 mm, el 14,7 % un
crecimiento mayor del 30 % en su didmetro ma-
yor, y el 25,5 % present6 un crecimiento mayor
que el 50 % de su volumen durante la vigilancia
activa. Estos datos estan en rangos similares a los
de otros estudios internacionales y sugieren la
posibilidad de realizar seguimiento clinico a los
pacientes con MCPT, de forma segura, en nuestro
medio 213,

Un estudio descriptivo realizado en Bogot,
Colombia, que reuni6 509 pacientes con cancer de
tiroides, concluy6 que la falta de una clasificacién
preoperatoria para establecer el riesgo de recaida
o de mortalidad, la presencia de una variable his-
tolégica agresiva y las deficiencias del sistema de
salud, no permiten un adecuado seguimiento de

Rev Colomb Cir. 2021;36:248-56

los pacientes con patologia tumoral tiroidea, por
lo cual, pueden ser justificacién para dar manejo
quirargico agresivo como tratamiento inicial .

Cuando se opta por el tratamiento quirargi-
co temprano, se debe definir la extension de la
reseccion tiroidea y la necesidad de vaciamiento
ganglionar central. El compromiso ganglionar re-
gional de los MCPT oscila entre el 14 y el 46 %,
por lo que se debate el rol del vaciamiento central
sistematico 57, Tanto las guias ATA 2015, como
otros autores, recomiendan realizar un vaciamien-
to ganglionar central solamente en tumores T3
y T4 181 no obstante, algunos autores afirman
que realizar vaciamiento ganglionar central sis-
tematico en tumores T1 y T2 puede reducir la
recurrencia locorregional del 4,5 - 8,6 % hasta el
2,5-59% .

El objetivo de este estudio fue identificar los
factores de riesgo clinicos o paraclinicos preope-
ratorios relacionados con compromiso ganglio-
nar central general y compromiso ganglionar
central significativo para nuestra poblacién, asi
como analizar el compromiso nodal, en funcién
de la asignacién retrospectiva de los pacientes a
grupos de riesgo de progresion, segin los criterios
propuestos por Miyauchi .

Métodos

Estudio de cohorte ambispectivo de pacientes con
patologia tiroidea, llevados a cirugia por el servi-
cio de cirugia de cabeza y cuello, en el Hospital
Universitario Nacional de Colombia, en la ciudad
de Bogot3, D.C., Colombia, desde enero de 2017
hasta julio de 2020. Para fines practicos, en este
estudio se utilizé el término MCPT de bajo riesgo,
como ha sido definido a nivel mundial.

Se incluyeron todos los pacientes mayores de
18 afios de edad, con diagnoéstico de carcinoma
papilar de tiroides, con tumores de hasta 10 mm
de acuerdo con el reporte de la anatomia patol6-
gica, llevados a tiroidectomia total y vaciamiento
ganglionar central, intervenidos por primera vez
en la institucién y que hubiesen rechazado la pro-
puesta de vigilancia activa en caso de ser candi-
datos a este manejo. Se excluyeron los pacientes
en quienes se identificé al ingreso metastasis a
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distancia o compromiso ganglionar lateral y los
pacientes con disentimiento informado para el uso
de datos en la fase prospectiva de la recoleccion
de los mismos, que inicié en febrero del 2020. Se
recolect6 la informacién a través de un instrumen-
to donde se incluyeron las variables de interés en
momentos secuenciales de la atencién al paciente,
desde la consulta prequirurgica, incluyendo ci-
rugia y reporte de patologia, hasta los controles
posoperatorios.

Se realiz6 un analisis descriptivo de las ca-
racteristicas de la poblaciéon con medidas de
frecuencia y de tendencia central, las cuales in-
cluyeron variables sociodemogréficas, clinicas y
desenlaces. Adicionalmente, se realiz6 una clasi-
ficacion retrospectiva del riesgo de progresiéon en
el seguimiento de todos los pacientes, de acuerdo
con los criterios de Miyauchi para la vigilancia
activa del MCPT Y. Se realiz6 analisis bivariado
para el desenlace del compromiso ganglionar y
los posibles factores asociados de acuerdo con la
literatura. Se consideré con compromiso ganglio-
nar significativo a los pacientes que presentaran
cualquiera de los siguientes hallazgos: metastasis
mayor de 3 cm, mas de 5 ganglios comprometidos y
extension extranodal; caracteristicas que condicio-
nan cambios en la clasificacién posterior de riesgo
de recaida, seguin las guias ATA 2015 ¢, Finalmen-
te, para este desenlace de interés, se realiz6é un
modelo de regresion logistica multivariado que
incluyé todas las variables significativas en el ana-
lisis bivariado o que tuviesen relevancia clinica.
Se utilizaron intervalos de confianza del 95 %
y todos los andlisis se realizaron con Stata 15,0
(StataCorp LP, College Station, TX).

Resultados

De 1513 pacientes operados por patologia tiroidea
entre enero de 2017 y julio de 2020 en nuestra
institucion, 384 pacientes (25,3 %) presentaron
tumores papilares de hasta 10 mm de diametro
y 286 se manejaron con tiroidectomia total mas
vaciamiento central, siendo esta la poblacion de
estudio.

Con respecto a las caracteristicas clinicas, 254
pacientes (88,8 %) eran mujeres y 219 pacientes
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(76,5 %) tenian 55 afios o0 menos (tabla 1). En los
estudios prequiruargicos, 43 pacientes (15,0 %)
tenian ganglios sospechosos y un paciente (0,3 %)
tuvo sospecha de compromiso extratiroideo en la
ecografia, y se reporté la presencia de multiples
nédulos en el 48,9 % de los pacientes. En ninguno

Tabla 1. Caracteristicas clinico-patolégicas de los
pacientes con microcarcinoma papilar de tiroides (n=286)

Parametro Frecuencia (%)

Sexo Mujeres 254 (88,8 %)
Hombres 32 (11,2 %)
Edad Menores de 55 afios 219 (76,5 %)
67 (23,4 %)
Hallazgos prequirtirgicos en ecografia®
43 (15,0 %)
1(0,3 %)
140 (48,9 %)
Hallazgos patolégicos posquirurgicos

55 afios 0 mas
Ganglios sospechosos
Extension extratiroidea

Nédulos multiples

Tumor primario (T)

T1a 280 (97,9 %)

T3b 2 (0,7 %)

T4a 4 (1,4 %)

Ganglios linfaticos (N)

Nx 51,7 %)

NO 140 (48,9 %)

N1 141 (49,3 %)

TNM estadio < 55 afios 2 55 afos
Estadio | 219 (76.5 %) 47 (16,4 %)
Estadio Il 0 (0 %) 19 (6,6 %)
Estadio Il NA 1(0.3 %)

Tamaio tumoral <0.5mm 49 (17,1 %)
>0.5mm 237 (82,9 %)
Bilateralidad Si 57 (19,9 %)

No 229 (80,1 %)
Multifocalidad ~ Si 109 (38,1 %)
No 177 (61,9 %)

Variante histologica papilar
Clasico 212 (74,1 %)
62 (21,7 %)

38 (13,3 %)

Folicular
Folicular infiltrante

Folicular encapsulado 10 (3,5 %)
Célula alta 51,7 %)
Otros 8 (2,8 %)

*Predictores de alto riesgo para progresion de la enfermedad:
Ganglios sospechosos en ecografia, extensién extratiroidea en la
ecografia, variante histologica de alto grado en citolégico
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de los casos se informo una variable histologica
de alto grado en la puncién con aguja fina.

De acuerdo con el informe de patologia, se
encontrd que 280 pacientes (97,9 %) presenta-
ron tumores de clasificacion pT1a, 2 pacientes
(0,7 %) fueron clasificados como pT3b y 4 pa-
cientes (1,4 %) como pT4a. Todos los pacientes
de menos de 55 afios se clasificaron en estadio I
de la enfermedad. Entre los pacientes de 55 o
mas afios, el 70,2 % se clasificaron en estadio I,
el 28,3 %, en estadio [ y el 1,5 %, en estadio III
El 17,1 % de los pacientes presentaron nddulos
de hasta 5 mm de diametro y el 82,9 % no6dulos
mayores de 5 mm. El 38,1 % tuvieron multifoca-
lidad y el 19,9 % tenfan compromiso de ambos
l6bulos. La variante histolégica predominante fue
la clasica, en 212 pacientes (74,1 %), seguida por
la folicular, en 62 pacientes (21,7 %) y la folicular
infiltrante, en 38 (13,3 %). Presentaron compromiso
ganglionar en la patologia, 140 (48,9 %) pacientes,
y de estos, 47 pacientes (33,6 %) tenfan mas de 5
ganglios comprometidos o extension extranodal.
En ningln paciente se report6 metastasis mayor
que 3 cm (tabla 2).

En cuanto a las complicaciones, 21 pacientes
(7,3 %) presentaron disfonfa postoperatoria y
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un paciente requiri6 traqueostomia. En el segui-
miento a un afio, se identificé hipoparatiroidismo
definitivo de 0,8 % de los pacientes y se reporto
recaida de la enfermedad en 11 pacientes (3,8 %).

En el andlisis de regresion logistica, tanto bi-
variado como multivariado, se identific6 que, para
la edad menor de 55 afios, el hallazgo de ganglios
sospechosos en ecografia y nddulos mayores de 5
mm, se asocié con la presencia tanto de compromi-
so ganglionar general, como de compromiso gan-
glionar significativo (tablas 3 y 4). Este riesgo se
incrementd proporcionalmente, de acuerdo con el
tamafio del tumor; por cada milimetro por encima
delos 5 mm (OR=1,22; IC,_, 1,03-1,44; p=0,019).

95%

Discusioén

A diferencia de numerosas patologias malignas
en las cuales se prefiere intervenir en estadios
tempranos, la tendencia en el MCPT es el manejo
expectante a través de la estrategia de vigilancia
activa, como fue propuesto por Miyauchi desde
1993, quien encontroé que el 8 % de los pacientes
presentaron aumento del tamafio mayor que 3
mm y solo 3,8 % tuvieron progresion ganglionar
en mas de 10 afios de seguimiento ..

Tabla 2. Compromiso ganglionar en pacientes con microcarcinoma papilar de tiroides

Relacion de la clasificacion de riesgo para progresiéon en seguimiento y compromiso ganglionar (n=286)

NO
Compartimientos sin compromiso ganglionar

centrales evaluados

n=286 v Compromiso ganglionar general

Total: 140 (48,9%; ICos%: 43,0-54,8)

Total: 146 (51%; 1Cos%: 45,1-56,9)

Bajo Riesgo
P A 132 (54,3%; ICss: 47,8-60,6)
ﬁ‘LtZ?’R'esg" 14 (32,6% ICass:: 19,5-48,6)

Compromiso significativo ganglionar*
- Grupos de Riesgo de progresion en seguimiento

Total: 47 (100%)

Bajo Riesgo (n=28)
59,5 % (|C95%Z 44,3-73,2)

111 (45,7%; ICass: 39,3-52,1)

29 (67,4%; 1Ces%: 51,3-80,4)

N+
compromiso ganglionar presente

Compromiso significativo *

47/140 (33,5 %,; ICes%: 25,9-42,1)

28/111 (25,2 %; ICos%: 17,6-34,5)

19/29 (65,5 %; 1Cos%: 45,6-81,4)

Alto Riesgo (n=19)
40,5 % (ICos%: 26,7-55,6)

¥ : Pacientes llevados a vaciamiento ganglionar del compartimiento central.
*: Metastasis > 3 cm, >5 ganglios comprometidos, compromiso extranodal.
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Tabla 3. Analisis bivariado y multivariado de factores de riesgo relacionados con el com-
promiso ganglionar en pacientes con microcarcinoma papilar de tiroides

Analisis bivariado

Analisis multivariado

Factor estudiado

OR 1Cos% P OR 1Cos% P

Edad < 55 afios 2,92 1,59-5,37 0,001 3,14 1,63-6,05 0,001

Mujer 1,26 0,60-2,65 0,533
Sexo

Hombre 0,74 0,31-1,79 0,518
Ganglios sospechosos en 246 124-489 0010 275 1,32-574 0,007
ecografia
Nédulos multiples en ecografia 0,74 0,46 - 1,20 0,229 0,88 0,53-1,48 0,651
Tamarfio del nédulo > 5 mm 3,19 1,61-6,33 0,001 3,37 1,64 - 6,90 0,001

Tabla 4. Analisis bivariado y multivariado de factores de riesgo relacionados con el
compromiso ganglionar significativo en el microcarcinoma papilar de tiroides

Analisis bivariado

Factor estudiado

Analisis multivariado

OR |Css% P OR |C95ﬂ/n P

Edad < 55 afos 3,44 1,18-10,00 0,023 3,84 1,24-11,85 0,019

Mujer 0,66 0,27-0,12 0,381
Sexo

Hombre 1,53 0,52 -4,43 0,431
Ganglios sospechosos en 607 296-1247 0000 656 3,02-1423 0,000
ecografia
Noédulos multiples en ecografia 1,19 0,63-2,24 0,591 1,60 0,78 - 3,27 0,191
Tamaiio del nédulo > 5 mm 3,49 1,03-11,75 0,043 4,34 1,19-1574 0,025

Esta conducta depende de la presencia o au-
sencia de caracteristicas clinicas prequirdrgicas
del paciente, como el hallazgo de variantes histo-
légicas de alto grado, evidencia de compromiso
ganglionar regional o a distancia, compromiso
extratiroideo o crecimiento documentado en el
seguimiento 2% Lo anterior configura un grupo
de alto riesgo de progresion, al que se le ofrece
cirugia temprana, dejando a la poblacion restante
con MCPT en el grupo de bajo riesgo, donde es
viable el seguimiento clinico e imagenoldgico. Sin
embargo, la evidencia disponible en la literatura
no es concluyente y deja la puerta abierta a dis-
cusiones.

Si bien la tendencia mundial es a disminuir
el sobretratamiento en el cincer de tiroides, los
protocolos de seguimiento clinico son dificiles de
aplicar en nuestro medio, en parte, debido a la

escasa oferta de cirujanos de cabeza y cuello en
nuestro pais, especialmente fuera de las grandes
ciudades, lo que limita frecuentemente una aten-
cion médica oportuna. Por otra parte, debido al
temor de los pacientes y del cirujano a la pérdida
de seguimiento por cuestiones administrativas de
sus empresas prestadoras de salud (EPS) y otras
condiciones sociales propias de la poblacién de
paises en desarrollo, ante la sospecha de cancer
de tiroides, se opta frecuentemente por el manejo
quirurgico.

Actualmente, se discute el papel de la division
por grupos de riesgo de progresion, en pacientes
a quienes se les ha encontrado MCPT, como en el
presente estudio, ya que la ausencia de caracte-
risticas de alto riesgo no excluye el compromiso
ganglionar significativo, lo cual afecta directamen-
te el prondstico del paciente ?2 Lo anterior sugiere
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que estos grupos podrian no ser aplicables a todas
las poblaciones, y presenta la necesidad de estu-
dios locales para determinar la mejor conducta
en estos pacientes.

Al aplicar los criterios y clasificar por grupos,
segtin lo propuesto por Miyauchi et al.®, en nuestra
poblacién de 286 pacientes, tan solo 43 pacientes
hubiesen tenido indicacién de manejo quirtrgico,
por una clasificacion prequirdrgica en alto riesgo,
de los cuales 29 (67,4 %) tuvieron compromiso
ganglionar general y 19 (65,5 %) tuvieron un com-
promiso ganglionar significativo, que aument6
su clasificacion para riesgo de recaida segiin ATA
2015.

Por otra parte, de los 243 pacientes que, se-
gun lo propuesto por Miyauchi °, no tenian indica-
cion de manejo quirurgico por ser de bajo riesgo
de progresion, 111 pacientes (45,7 %; IC,,,,: 39,3-
52,1) tenian compromiso ganglionar, de los cua-
les 28 (25,2%; (O 17,6-34,5) correspondian
a compromiso ganglionar significativo, lo que
incrementa su clasificacién de riesgo de recaida,
con lo cual cambio la terapéutica adyuvante. Lo
anterior refleja que, si solamente se hubiesen
tenido en cuenta los hallazgos ecograficos y de
citologia para definir cudles pacientes con MCPT
se deben llevar a cirugia en nuestra poblacién, no
se hubiesen llevado a manejo quirtrgico una gran
proporcion de pacientes que desde el momento
del diagnéstico tenian compromiso ganglionar
importante.

De los 6 pacientes en quienes en la patologia
se documentd la extension extratiroidea del MCPT,
solo uno de ellos fue sospechado por imagenes
preoperatorias. De igual manera, no se identifi-
¢6 una variante histologica de alto riesgo en la
citologia en ningln paciente, por lo que ninguna
de estas dos variables se pudo tener en cuenta
en el andlisis de regresion logistica del presente
estudio. No hay mayores dudas en la literatura
de que los pacientes con extension extratiroidea
del MCPT o en quienes de manera preoperatoria
se documenta una variante histologica agresiva,
deben ser manejados quirirgicamente **°.

Con base en lo anterior, al analizar los resul-
tados posoperatorios, observamos que la corre-
lacién entre los grupos de riesgo de progresion
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de seguimiento y compromiso ganglionar no es
buena, ya que los pacientes de bajo riesgo presen-
tan compromiso ganglionar hasta en un 45,7 %,
y al discriminar los datos por compromiso nodal
significativo, el 59,5 % de los pacientes con com-
promiso significativo quedaron clasificados en el
grupo de bajo riesgo, al que se le hubiese asignado
vigilancia activa del n6dulo.

Nuestros hallazgos permiten el debate en
cuanto a la utilidad del manejo quirurgico prima-
rio de los pacientes con MCPT asociado al vacia-
miento central profilactico (pCND, por sus siglas
en inglés), ya que se disminuye la subestadifica-
cion que se presenta con la clasificacion mediante
caracteristicas clinicas propuesta por Miyauchi et
al.’®, y las implicaciones que esto tiene para el pro-
nostico de los pacientes. Nuestros hallazgos van
en concordancia con otros estudios que evalian
el pCND, en los que, en los pacientes con carcino-
ma diferenciado de tiroides (CDT), la realizacion
del vaciamiento profilactico lleva a cambio de la
estadificacion de los pacientes hasta en un 35 %,
al pasar de NO a N1a, especialmente en carcino-
mas menores de 1 cm, entre los que esta incluida
nuestra poblacion 2. Ademas, se encontr6 que los
pacientes llevados a pCND presentan una menor
tasa de recurrencia local en el drea central cervi-
cal (1,0 % vs 3,6 %; p < 0,01), lo cual evita rein-
tervenciones con alta dificultad técnica y riesgo
de complicaciones postoperatorias, como lesién
del nervio laringeo recurrente e hipocalcemia
definitiva.

El grupo de cirugia de cabeza y cuello que
desarrolld este estudio realiza sistematicamente
vaciamiento ganglionar central electivo a los pa-
cientes con alta sospecha diagnostica de cancer de
tiroides; sin embargo, este es otro punto de contro-
versia, en relacién con el mayor riesgo de compli-
caciones postoperatorias derivadas de una mayor
extension de la cirugia. En nuestra institucion, para
este grupo de pacientes, se detect6 disfonia global
transitoria o definitiva en el 7,3 % e hipoparatiroi-
dismo definitivo en el 0,8 %, lo que se encuentra
dentro de los estandares internacionales ?*. Esto
permite concluir que, en esta poblacién no se com-
prometio la seguridad del paciente al aumentar la
extension de la cirugia.
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Si bien se ha demostrado que el manejo ex-
pectante del MCPT es factible y seguro en nuestro
medio, es necesario definir adecuadamente los
criterios de eleccién para el protocolo de vigi-
lancia activa y de esta forma evitar el retraso del
tratamiento en pacientes que se presentan con en-
fermedad tumoral y compromiso nodal significati-
vo. Es importante investigar en nuestra poblacidn,
las caracteristicas clinicas que orienten la decisiéon
quirdrgica. Los hallazgos en el andlisis bivariado
y multivariado arrojaron datos estadisticamente
significativos que relacionan la sospecha de com-
promiso ganglionar en ecografia preoperatoria,
edad menor de 55 afios y n6dulos de mas de 5
mm, como factores independientes que aumen-
tan el riesgo de compromiso ganglionar general
y significativo.

Si bien se requieren mas estudios, los hallazgos
encontrados en nuestra poblacién sugieren que
los pacientes con las caracteristicas menciona-
das previamente podrian beneficiarse del manejo
quirdrgico temprano, que adicionalmente puede
incluir el pCND a criterio y experiencia del grupo
tratante, el cual otorga beneficios en cuanto a la
optimizacion de la estadificacién y la reduccién
del riesgo de recaida local, siempre y cuando no
se comprometa la seguridad del paciente.

Limitaciones

Este es un analisis ambispectivo de un solo centro,
lo que disminuye la validez externa de los resul-
tados. Adicionalmente, no se incluyeron todos los
pacientes con diagnéstico de MCPT, dado que no
todos fueron manejados con tiroidectomia total
mas vaciamiento central, lo que configura un ses-
go de seleccion. Se realizé adecuado control del
sesgo de informacién dado que la base de datos
fue disefiada y dirigida al estudio, con el registro
optimo de las variables descritas.

Conclusiones

Los hallazgos de este estudio sugieren que el ma-
nejo quirurgico temprano parece ser una opciéon
adecuada en los pacientes con microcarcinoma pa-
pilar de tiroides que presentan sospecha de com-
promiso ganglionar en ecografia preoperatoria,

Microcarcinoma papilar de tiroides y protocolo de vigilancia activa

edad menor de 55 anos y nédulos de mas de 5 mm.
Adicionalmente, en nuestra muestra, la clasifica-
cidn en grupos de riesgo de progresion propuestos
por Miyauchi ° no seleccioné adecuadamente los
pacientes que se benefician de vigilancia activa, lo
cual se demostré por el comportamiento del com-
promiso ganglionar significativo y su distribucion
en nuestros pacientes. Se requiere la implemen-
tacion de estudios de caracter prospectivo parala
aplicacién y validacion de los resultados obtenidos
en el presente informe.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Este estudio cumplié con
las normas para la investigacion en seres humanos, el pro-
tocolo y sus enmiendas fueron aprobadas por el Comité
de Etica de la Investigacién de la institucién. Se obtuvo
consentimiento informado de los pacientes. La confiden-
cialidad y seguridad de la informacién fue garantizada
usando la herramienta de RedCap y no se compartio infor-
macion relacionada con la identificacion de los pacientes
en la preparacion de este articulo.
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