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INTRODUCCION

Honduras tiene alta prevalencia de enfermedad tiroidea
bocioide, condicién identificada desde mediados del siglo pa-
sado' tanto en adultos, como demostrada mas recientemente
en poblacion infantil.2 El Hospital Escuela (HE), Tegucigalpa, es
un centro de alto volumen de cirugia tiroidea, con mas de 100
procedimientos al afio realizados en atencién a enfermedades
benignas y malignas. En relacion a las primeras, las indicacio-
nes quirtrgicas mas frecuentes son el hipertiroidismo (Enferme-
dad de Graves principalmente) y el bocio nodular. El presente
articulo se refiere a la experiencia desarrollada por el Grupo
Trans-disciplinario para el Manejo de Enfermedades Endocri-
nas del Hospital Escuela en el manejo de la enfermedad nodu-
lar tiroidea, con enfoque particular en el cancer bien diferencia-
do de esta glandula en pacientes adultos. Con el propésito de
acompafar la conmemoracion del Nonagésimo Aniversario de
la Revista Médica Hondurefa, se prepar6 este articulo inclu-
yendo una revisién de las publicaciones relacionadas al cancer
tiroideo publicadas en la Revista.

La incidencia de cancer tiroideo ha tenido un incremento
notable desde finales del siglo XX, habiéndose triplicado en Es-
tados Unidos de América (EEUU) entre 1975 a 2016, con una
tasa de 4.8/100,000 habitantes a una de 14.6 por 100,000 habi-
tantes, respectivamente;? para 2019, en EEUU, 4% de los nue-
vos casos de cancer en las mujeres corresponde al originado
en la glandula tiroidea, y es el cancer mas frecuente en mujeres
entre 20 y 34 afios.* No existen datos recientes en nuestro pais;
sin embargo, en una serie de 11,840 casos de cancer en gene-
ral del periodo 1969-1979, esta malignidad ocupaba el 10mo
lugar en frecuencia, correspondiente al 1.3% de las neoplasias
malignas en mujeres.® En concordancia con la tendencia repor-
tada en la literatura médica extranjera, en nuestro pais también
ha ocurrido un incremento en el nimero de tiroidectomias rea-
lizadas por céancer tiroideo: en una serie reportada de los afios
1982 a 1987 tal diagndstico ocurrié en una de cada 8 tiroidec-
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tomias;® sin embargo, para el afio 2017 una de cada tres tiroi-
dectomias realizada en el Hospital Escuela tuvieron diagnéstico
preoperatorio de cancer papilar o sospecha del mismo por Biop-
sia Aspirativa con Aguja Fina (archivo personal del autor).

Debido al excelente pronostico de sobrevida de esta neo-
plasia,”® los aspectos mas relevantes del manejo no se refieren
ala reduccién del riesgo de muerte sino a definir la magnitud de
la intervencién quirdrgica (reseccion tiroidea total versus parcial,
manejo de la invasion loco-regional), riesgo de complicaciones
postquirdrgicas, riesgo de recurrencia y definicion de estrate-
gias para el seguimiento.®'° También debido al buen prondstico
del cancer papilar tiroideo (el mas frecuente), asi como a un me-
jor entendimiento y categorizacién de los aspectos relacionados
a su comportamiento biologico, hemos sido testigos en el ultimo
lustro de un de-escalamiento en las recomendaciones de las
guias de manejo,'®'? planteandose nuevos retos en relacién con
la efectividad de las estrategias de seguimiento para deteccién
de recurrencia, persistencia o progresion de la enfermedad.” A
diferencia de otras enfermedades de naturaleza quirGrgica por
excelencia que frecuentemente no ameritan manejo coincidente
por varias disciplinas (apendicitis aguda, hernias de la pared
abdominal, colecistitis calculosa, etc.), la patologia quirirgica
tiroidea, antes de ser llevada al quiréfano usualmente requiere
del filtro del equipo de endocrinologia, el cual ademas se hace
cargo de su control metabolico postoperatorio a largo plazo (y
seguimiento oncoldgico en el caso requerido).

CONTEXTO HISTORICO LOCAL

Asi como histdricamente en el resto de hospitales del
pais,™ desde su fundacion no existia en el HE una via clinica
definida para el manejo de los pacientes que eran sometidos
a tiroidectomia por cancer, situacion complicada en virtud de
la complejidad de la patologia en mencién, la cual requiere del
concurso coincidente de varias disciplinas médicas en diferen-
tes momentos (v.gr. endocrinologia, radiologia, patologia, me-
dicina nuclear y cirugia). De hace algun tiempo ya la literatura
reporta mejores resultados si los enfermos son manejados por
parte de grupos multidisciplinarios,'>'s con fluidez de comunica-
cion' y cuando existen vias clinicas definidas para grupos es-
pecificos de enfermos, lo que ademas se traduce en reduccion
del costo econdmico al sistema sanitario.”® Hasta finales de la
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primera década del presente siglo, en el HE la interaccion entre
los diferentes actores (Servicios Clinicos) involucrados se hacia
exclusivamente por via escrita a través del Expediente Clinico
y dependia del cupo asignado por la Seccién de Citas, lo cual
se traducia en esperas de varios meses para conocer la opi-
nién de los especialistas de los distintos Servicios. Asimismo, la
realizacion de estudios radioldgicos y biopsias aspirativas fre-
cuentemente se demoraba varias semanas 0 meses, y lo mis-
mo ocurria con los informes definitivos de patologia, necesarios
para proseguir con la toma de decisiones.

Por varios afios, en el HE la cirugia tiroidea era realizada,
ya sea por cirujanos generales que hacian rotaciones de tres
meses cada afio por el Sector de Cabeza y Cuello del Servicio
de Cirugia General, o como resultado de la captacion ocasional
de casos por parte de cirujanos generales del drea de emer-
gencias. Ninguna de las situaciones mencionadas permitia el
desarrollo de las habilidades propias de un cirujano(a) con alto
volumen para este procedimiento. Asimismo, debido a que la
inter-relacion con el resto de especialidades ocurria exclusi-
vamente a través de notas escritas en el Expediente Clinico,
aspectos importantes del proceso quirdrgico también eran ma-
nejados aisladamente por el cirujano(a), tales como la planifica-
cién de la magnitud quirlrgica, los incidentes de la intervencion
y la descripcion de los hallazgos operatorios, lo que abria la
posibilidad de que, en el caso de malignidades, los tumores no
se estadificaran adecuadamente puesto que algunos detalles
indispensables no llegaban a ser del conocimiento del Depar-
tamento de Patologia ya que la comunicacién se hacia exclusi-
vamente a través de la hoja de Solicitud de Biopsia, misma que
no contempla ahondar en detalles importantes (existencia de tu-
mor residual macroscépico, invasién a estructuras adyacentes,
etc.) aunque los mismos estuviesen debidamente registrados
en la Hoja de Descripcion Operatoria del Expediente Clinico.

Otro aspecto que tenia manejo sub-dptimo eran las con-
secuencias endocrinolégicas: cuando ocurria hipocalcemia
post-tiroidectomia, el Equipo de Endocrinologia/Medicina Inter-
na solamente era interconsultado en algunas ocasiones; ade-
mas, siendo que la mayoria de las intervenciones involucran
la reseccion total de la gléndula tiroidea, el manejo del hipoti-
roidismo postquirdrgico es fundamental, sin embargo, debido a
la ausencia de una via clinica definida, con alguna frecuencia
los pacientes eran egresados sin reemplazo hormonal adecua-
do sino hasta que llegaban al primer control postquirirgico o a
la consulta con el Servicio de Endocrinologia (lo que ocurriese
primero), usualmente no antes de que hubiese transcurrido un
mes desde la intervencion.

El seguimiento postoperatorio también presentaba esco-
llos ocasionados por la ausencia de una via clinica sistemati-
zada: los informes finales de patologia no eran uniformemente
elaborados y ademas sufrian retrasos, comprensibles si se con-
sidera que este Departamento debe responder a la demanda
de un hospital que posee mas de 1000 camas. También las ci-
tas para control postoperatorio por endocrinologia eran dadas
tardiamente, lo cual se traducia en irregularidades en el pro-
tocolo de seguimiento y retrasos para la toma de decisiones
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sobre la necesidad de recibir yodo radiactivo en los casos que
lo requiriesen, asi como para el control metabdlico. En resu-
men, la atencion brindada a este grupo de pacientes estaba a
cargo de diversos actores bien intencionados, pero con falta de
sincronia y organizados en “parcelas” aisladas de conocimiento
especializado.

EL MODELO TRANS-DISCIPLINARIO

A partir de 2008, liderados por el Servicio de Endocrinolo-
gia, y para subsanar las deficiencias del sistema, los médicos
involucrados por parte de cada uno de los Servicios Clinicos
y de Apoyo construimos canales de comunicacion mas fluidos
que ciertamente tuvieron como efecto una franca agilizacion en
el manejo de los enfermos. En esa época, paulatina e impercep-
tiblemente la relacion del grupo médico se tornd inter-disciplina-
ria “en tiempo real” (a diferencia de la de tipo multi-disciplinaria,
por escrito, y con “prolongados tiempos de espera” que mante-
niamos antes) caracterizada por una mejor comunicacion, revi-
sién de examenes de laboratorio, imagenes, etc., e intercambio
de opiniones mediante mini-reuniones de acuerdo a la necesi-
dad, lo que eventualmente se volvié muy demandante debido al
tiempo limitado para cumplir con el resto de la carga laboral que
teniamos los médicos involucrados. Es asi que, a partir del afio
2016, siempre bajo el liderazgo del Servicio de Endocrinologia
del HE, evolucionamos hacia una relacién que consideramos
es de tipo trans-disciplinario,” trascendiendo la fragmentacion
y jerarquizacion del conocimiento propia de la especializacion
médica, de tal manera que los diferentes actores, basados en
la premisa de que el saber médico debe ser complementario
entre las diferentes especialidades para tener una verdadera
vision integral y optimizar el manejo de este grupo de enfermos,
adquirimos conocimiento pertinente de las otras especialidades
involucradas en este tema (ya no actuando cada uno como po-
seedor de una parcela aislada del conocimiento especializado
en una rama particular de la medicina) y desarrollamos un len-
guaje comun, generando debates clinicos de alto nivel acadé-
mico en beneficio de los enfermos, y consecuentemente, de los
estudiantes de grado y postgrado, actividad esta que caracte-
riza los cimientos conceptuales primordiales sobre los que fue
creado nuestro HE. 2022

CAMBIOS GENERADOS POR EL MODELO TRANS-DISCI-

PLINARIO
Utilizando como fundamento literatura con el mejor nivel

de evidencia disponible, el Grupo Trans-disciplinario implemen-

t6 en el transcurso de los Ultimos 10 afios una serie de compo-
nentes en la via clinica que han tenido impacto significativo en
el proceso de atencion, entre ellos los siguientes:

1. Definimos el conjunto minimo de exdmenes necesario en
la investigacion de los pacientes con nodulos tiroideos, lo
que representa una mejora en el uso racional de los me-
dios de diagndstico.'®

2. Envista de la relevancia del ultrasonido de alta resolucién
para determinar el riesgo de malignidad de los nédulos ti-
roideos, adoptamos estandares acordes con la literatura
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para la categorizacion ultrasonogréfica de nddulos tiroi-
deos de nuestros pacientes. '

A diferencia de lo que se estilaba previamente, y conside-
rando que la toma de biopsias aspirativas mediante palpa-
cién tiene impacto negativo en la sensibilidad del estudio, y
en concordancia con la literatura, ™% establecimos como
norma que las biopsias aspirativas con aguja fina de los
nddulos tiroideos y adenopatias sospechosas sean reali-
zadas con guia ultrasonogréfica en todos los casos.
Disefiamos en consenso una hoja especifica para la so-
licitud de biopsias aspirativas con aguja fina de nédulos
tiroideos y adenopatias sospechosas, misma que contiene
informacién util para que los equipos de radiologia y pato-
logia optimicen resultados.

Adoptamos el Sistema Bethesda para informes de citopa-
tologia de nddulos tiroideos. !

Siendo que la hipocalcemia transitoria es la complicacion
mas frecuente de la tiroidectomia,? y debido a que en el
HE no siempre hay disponibilidad de reactivos para me-
dicién de electrolitos séricos y nivel de parathormona, con
fundamento bibliografico que demuestra su costo-efecti-
vidad,?** durante algun tiempo utilizamos el esquema de
profilaxis rutinaria postoperatoria con sales de calcio y vita-
mina D, abordaje que redujo ostensiblemente la ocurrencia
de hipocalcemia transitoria postoperatoria. Sin embargo,
esto no nos permitia determinar la frecuencia de dicha
complicacion, por lo que posteriormente decidimos dar
manejo individualizado y establecimos como parte de la
rutina preoperatoria la identificacion y manejo de factores
de riesgo para el desarrollo de esta complicacion.®*3! Para
subsanar la falta de reactivos, hemos tenido el apoyo de la
Sociedad Hondurefia de Endocrinologia, la cual frecuente-
mente ha realizado donacién de examenes de laboratorio
en caso de necesidad (también ha brindado financiamiento
para examenes especiales de laboratorio, tinciones espe-
ciales de patologia y estudios radiol6gicos).

Establecimos la obligatoriedad del mapeo cervical ultraso-
nogréfico preoperatorio en pacientes con nédulos tiroideos
sospechosos/malignos.?® Esta herramienta es de suma
utilidad para la deteccién de adenopatias metastasicas,
identificacion de extensién tumoral local y para identificar
anormalidades en la movilidad de las cuerdas vocales,
condiciones estas que pueden modificar el plan quirurgico.
Adicionamos la medicion de tiroglobulina en el aspirado de
ganglios linfaticos sospechosos para mejorar la sensibili-
dad del estudio diagnéstico.®

Tomando en consideracion que existe evidencia en la li-
teratura sobre la reduccién en la frecuencia de complica-
ciones cuando la cirugia tiroidea es realizada preferente-
mente por parte de cirujanos(as) que hagan mayor nimero
de casos al afio,*** mas frecuentemente especialistas en
cirugia general, cirugia endocrina u otorrinolaringdlogos
con entrenamiento en cirugia de cabeza y cuello,® deter-
minamos que en el HE ésta sea realizada Unicamente por
cirujanos con alto volumen para dicho procedimiento, en la
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actualidad dos especialistas en cirugia general y una oncé-
loga quirurgica con formacion previa en cirugia general.
La planificacién de la magnitud quirirgica para cada caso
paso a ser definida mediante consenso de los miembros
del grupo trans-disciplinario y fundamentado en las guias
de manejo mas actualizadas."

Los hallazgos operatorios, asi como los detalles del proce-
dimiento ahora son comunicados al resto de los miembros
del grupo trans-disciplinario de manera rigurosa e inme-
diata, lo que asegura una mejor estadificacion de tumores,
estratificacion del riesgo de recurrencia y manejo de poten-
ciales complicaciones.®

Implementamos el uso rutinario de lupas quirdrgicas en la
técnica de tiroidectomia, lo que de acuerdo con la literatura
esta asociado a disminucién del riesgo de complicaciones.*
La técnica tradicional de tiroidectomia mediante uso de
gran numero de hilos de sutura para ligadura de vasos san-
guineos aumenta el costo y potencialmente el riesgo de
infeccion del sitio quirdrgico, por lo que actualmente la ma-
yoria de tiroidectomias en el HE son realizadas mediante
técnica “sin ligaduras”, obteniendo control vascular exclusi-
vamente mediante energia bipolar y ultrasénica, lo que se
asocia a disminucion del tiempo quirdrgico sin aumentar el
riesgo de complicaciones de acuerdo a la literatura.*"*
Debido a que hay evidencia que muestra que el empleo de
drenos aumenta la morbilidad sin aportar beneficios luego
de tiroidectomia, eliminamos su uso rutinario.®4°

En contraste con la practica previa de aplicar profilaxis an-
tibidtica en todos los casos, y tomando en consideracion
que el riesgo de infeccién del sitio quirdrgico en este tipo
de cirugias no lo justifica,*" actualmente solo la utilizamos
en los casos que tienen factores de riesgo, representados
por una minoria, lo que reduce costos directos al sistema
sanitario y potencialmente disminuye el riesgo del desa-
rrollo de resistencia antimicrobiana ocasionada por el uso
indiscriminado de tales medicamentos.

Con el fin de estandarizar la informacién obtenida a partir
del estudio anatomo-patoldgico de las piezas quirdrgicas
producto de tiroidectomia, adoptamos el sistema de la Aca-
demia Americana de Patologia para el reporte de neopla-
sias tiroideas.*

Basados en la experiencia del Grupo, y en concordancia
con guias existentes,®#® instauramos nuestra via clinica
para manejo de hipocalcemia postoperatoria.

Como herramienta indispensable para definir las estrate-
gias de manejo inicial y de seguimiento a largo plazo, adop-
tamos el Protocolo de Estratificacion del Riesgo de Recu-
rrencia Tumoral de la guia ATA 2015, cuyo fundamento es
la evidencia de que dicho riesgo depende de la presencia
de diversas variables identificables una vez se dispone de
los hallazgos quirurgicos y del reporte definitivo de anato-
mia patoldgica." Asimismo, conociendo que la aparicién de
recurrencia / persistencia tumoral también depende de la
respuesta al tratamiento inicial, la cual se ve modificada in-
dividualmente a lo largo del tiempo, durante el seguimiento
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utilizamos la Estratificacion Dindmica del Riesgo de Recu-
rrencia,* la cual utiliza diversas variables clinicas que se
evaluan en distintos momentos de la evolucién para tener
datos de probabilidad estadistica de dicho riesgo.

En el transcurso de los Ultimos afios la relacion entre los
miembros del Grupo Trans-disciplinario se ha fortalecido me-
diante reuniones semanales, sistematizadas, con la participa-
cion de los médicos especialistas en radiologia, patologia, en-
docrinologia, medicina interna y cirugia, asi como estudiantes
de los postgrados respectivos. La dinamica de dichas reuniones
inicia con una presentacién formal de los casos candidatos a
cirugia (por parte de estudiantes del Postgrado de Medicina In-
terna) que incluyen datos de historia clinica, resultados de exa-
menes de laboratorio, informe de examenes radioldgicos y de
patologia, seguido esto del analisis respectivo enriquecido por
la participacién de todos los miembros del grupo médico. Al final
se elabora un plan de accién priorizando cada caso de acuerdo
a su naturaleza y a la disponibilidad de cupo quirurgico. Dicho
plan de accion incluye detalles que antes solamente eran mane-
jados por el(la) cirujano, tales como la magnitud de la operacién
planificada (tiroidectomia total, casi-total, hemi-tiroidectomia),
estrategias para reduccién de riesgo de hipo-calcemia/ hipo-
paratiroidismo y de lesion de nervios laringeos, asi como los
criterios para el manejo de la invasién locorregional de acuerdo
con el mapeo pre-quirargico ultrasonografico.

El desarrollo de la dindmica anteriormente expuesta ha te-
nido efecto dramatico en la reduccion de “tiempos” para aten-
cion de pacientes, de tal manera que, ya para el afo 2017 y
hasta la actualidad, en términos generales el periplo de un(a)
paciente desde que llega a la consulta externa especializada
(endocrinologia, cirugia) hasta que tiene plan quirirgico toma
aproximadamente una quinta parte del tiempo del que requeria
en el pasado, excepto en los casos que ameritan estabilizacion
o control de condiciones asociadas (hipo o hipertiroidismo, defi-
ciencia de vitamina D, etc.).

Adicionalmente, la creacion del espacio trans-disciplinario
de intercambio clinico genero el interés por parte del Grupo por
compartir nuestra experiencia de atencion, de tal manera que el
modelo trans-disciplinario pudiese ser aplicado por otros grupos
médicos en diferentes latitudes del pais en un intento por estan-
darizar y optimizar el manejo de los pacientes con enfermedad
nodular tiroidea. Es asi que a la fecha hemos participado en
varios eventos académicos en diversas locaciones exponiendo
la experiencia adquirida en el curso de los Ultimos afios en rela-
cion al abordaje de dicha patologia.

TIROIDECTOMIA POR CANCER
CONCLUSION

El manejo de los pacientes con cancer bien diferenciado de
tiroides requiere del concurso de varias disciplinas que interac-
tian en momentos puntuales de la linea de tiempo proporcio-
nando informacién (de laboratorio, radioldgica, histopatoldgica,
quirtrgica, médica nuclear) que es integrada por el equipo de
endocrinologia para determinar el riesgo de recurrencia, tomar
decisiones de manejo y definir estrategias de seguimiento. La
calidad de esta informacién esta en proporcion directa al logro
de buenos resultados, asi como también lo esta la calidad de
atencion médica brindada.

Inicialmente, la creacién del equipo multidisciplinario del
HE para el abordaje de patologia tiroidea establecié bases para
una mejora en la atencién. Sin embargo, la migracién del equi-
po hacia el concepto de trans-disciplinariedad ha significado un
paso evolutivo de mayor trascendencia para la optimizacién de
recursos y obtencion de mejores resultados en los enfermos
que ameritan cirugia por patologia tiroidea, particularmente los
que padecen de cancer en esta glandula. Es importante men-
cionar que el modelo trans-disciplinario en el manejo de enfer-
medades complejas también favorece de manera importante
las iniciativas para la generacidn de conocimiento cientifico de
alta calidad. Es muy pertinente el apoyo a la iniciativa de imple-
mentar este modelo en otros centros hospitalarios de nuestro
pais y para el manejo de otras enfermedades en las que se
involucran diversas especialidades.
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