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RESUMEN: El céncer de tiroides es la neoplasia endocrina mds frecuente. Su incidencia en los ultimos
anos ha aumentado, requiriendo estrategias de vigilancia que garanticen un manejo individualizado y
efectivo de los pacientes. El objetivo principal de la siguiente revision es brindar pautas de seguimiento a
corto y largo plazo, guidndonos por una adecuada estratificacion de riesgo de los pacientes y reclasificacion
de su respuesta al tratamiento.

PALABRAS CLAVE: cancer de tiroides; seguimiento; respuesta a la terapia; estratificacion de riesgo.

SUMMARY: Thyroid cancer is the most common endocrine neoplasia. Its incidence in recent years has
increased, requiring surveillance strategies that guarantee individualized and effective patient management.
The main objective of the following review is to provide short-term and long-term follow-up guidelines,
guiding us through adequate stratification of patient risk and reclassification of their response to treatment.
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INTRODUCCION

El cancer diferenciado de tiroides (CDT) es
una enfermedad cuya incidencia se ha incremen-
tado en las ultimas décadas. Sin embargo, se trata
de un cancer con pronoéstico favorable y para el
cual contamos con diferentes herramientas de
diagnéstico y tratamiento. En recientes afios se ha
establecido un enfoque mds individualizado para su
seguimiento, adaptado a la estimacion de riesgo de
cada paciente. Esto requiere una evaluacion inicial
de riesgo de muerte por cancer de tiroides, riesgo
de tener enfermedad persistente o recurrente y una
reevaluacion posterior de respuesta al tratamiento,
con el objetivo de guiar el seguimiento temprano
y a largo plazo de manera mas apropiada. De este
modo nos permitira identificar los pacientes que
se beneficiarfan de un seguimiento mas intenso
para la deteccion temprana de enfermedad, distin-
guiéndolos de aquellos en los que podemos ser mas
conservadores y evitar posibles complicaciones y
efectos adversos. En el siguiente capitulo revisa-
remos las gufas mas recientes de la literatura para
orientar el manejo postoperatorio.

Tabla 1. AJCC/UICC TNM
Sistema de Estadificacion de Céncer [2].

7° edicién 8¢ edicion
<45 afos <55 afios Supervivencia
a 10 afnos
(8°ed)
Estadiol | Cualquier T, | Cualquier T, | 98-100 %
N, M0 N, MO
Estadio II | Cualquier T, | Cualquier T, | 85-95 %
N, M1 N, M1
>45 afos >55 afios
Estadiol |T1,NO,M0 |T1-T2,NO, |98-100 %
MO
EstadioII |T2,NO, M0 |T3,N0,M0 |85-95%
Estadio III | T3, NO, MO | T4a, 60-70 %
T1-3,Nla, | cualquier N,
MO MO
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7° edicion 8° edicién
Estadio T4a, NO, MO | T4b,
1V 4a T4a, N1a, cualquier N,
MO MO
T1-T4a,
N1b, MO
Estadio T4b, Cualquier <50 %
1V 4b cualquier N, | T/N, M1
MO
Estadio Cualquier Eliminado
IV 4c T/N, M1

*Modificado de Updated AJCC/TNM Staging System for
Differentiated and Anaplastic Thyroid Cancer: What changed
and why? Tuttle RM, Haugen B, Perrier ND. Thyroid. 2017.

SEGUIMIENTO BASADO EN SISTEMAS DE
PREDICCION DE RIESGO

Uno de los pilares para el tratamiento y segui-
miento de los pacientes con CDT, es realizar una
adecuada estadificacion y estratificacion de riesgo,
basdandonos en determinados factores pronosticos
establecidos.

El sistema de estadificacion TNM del American
Joint Committee on Cancer (AJCC) es el mas utili-
zado internacionalmente y se trata de una clasifi-
cacion inicial de mortalidad pronéstica especifica.
Se basa en la edad, el tamano y extension del tumor
primario y la presencia o ausencia de afectacion
metastasica locorregional o a distancia [1] (Tabla ).

Dado que el procedimiento de estadificacién de
riesgo de mortalidad AJCC/TNM no predice riesgo
de recurrencia, la guia de la American Thyroid
Association (ATA) propuso un método de estra-
tificacion de riesgo de recurrencia/persistencia
de la enfermedad (la nueva edicion 2015 propone
una version mas detallada, basada en hallazgos
recientes en la literatura) [3]; esto es importante
para guiar la frecuencia de vigilancia y tratamiento
adicional. Se trata de un sistema clinico-patolégico
que clasifica a los pacientes en tres grupos: riesgo
de recurrencia bajo, intermedio y alto (como se
muestra en la Tabla 2).
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El sistema propuesto por el consenso europeo
(ETA) yla Sociedad Latinoamericana de Tiroides
(LATS) clasifica a los pacientes en:

« Muy bajo riesgo: T1 (<1 cm), NOMO, unifocal
- intratiroideo, sin extension mas alla de la
capsula.

 Bajo riesgo: TINOMO o T2NOMO o multifocal
TINOMO

o Alto riesgo: T3, T4 o cualquier T, NIM1.

Las categorias de muy bajo riesgo y riesgo bajo
de la ETA/LATS se clasificarian como bajo riesgo
dela ATA, mientras que la categoria de alto riesgo
de la ETA se subdividiria entre riesgo intermedio
y alto de la ATA [3,4].

Estas clasificaciones son estdticas y aunque
se trata de un buen punto de partida para la toma
de decisiones iniciales, son menos precisas para
predecir resultados a largo plazo y no tienen en
cuenta la respuesta al tratamiento. De este modo
podemos tener un paciente de alto riesgo en remi-
sién completa al final del tratamiento y reclasificarlo
como un paciente de riesgo mas bajo o viceversa.
Por tanto surge el concepto de estratificacion
dindmica de riesgo (EDR), que se basa en una
escala continua, integrando riesgo inicial con datos
clinicos, radiolégicos y de laboratorio durante el
seguimiento y proporcionando un nuevo enfoque
para el manejo.

Tabla 2. Sistema de estratificacion de riesgo de la ATA
2009, con las modificaciones propuestas en 2015 [3].

Bajo Riesgo

- Cancer papilar de tiroides (con todos los siguientes):

« Sin metastasis locales ni a distancia.

« Todo el tumor macroscépico ha sido resecado.

« Sin invasién tumoral de tejidos o estructuras locorregio-
nales.

o El tumor no tiene histologia agresiva (por ejemplo, va-
riante de células altas, variante de células en clavo o carcino-
ma de células columnares).

o Si se administra radioyodo, no hay focos metastasicos
captantes de yodo fuera del lecho tiroideo en el primer ras-
treo corporal total (RCT) postratamiento.

« Sin invasion vascular.
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« NO clinico o <5 micrometdstasis patologicas, N1 (<0,2 cm
en la dimension mayor).

- Cancer papilar de tiroides variante folicular encapsulado
intratiroideo.

- Céncer folicular de tiroides bien diferenciado, intrati-
roideo, con invasion capsular, pero sin invasion vascular o
minima (<4 focos).

- Microcarcinoma papilar, intratiroideo, unifocal o mul-
tifocal, incluyendo el BRAF V600E mutado (si se conoce).

Riesgo Intermedio

- Invasion microscopica del tumor a tejidos blandos peri-
tiroideos.

- Focos metastésicos captantes de yodo radioactivo en el
cuello en el primer RCT postratamiento con yodo radioac-
tivo.

- Histologia agresiva (por ejemplo, variante de células altas,
de células en clavo, carcinoma de células columnares).

- Cancer papilar de tiroides con invasion vascular.

- N1 clinico o N1 patoldgico >5, con todos los ganglios
afectados <3 cm en su dimensién mayor.

- Microcarcinoma papilar multifocal con extension extrati-
roidea y BRAF V600E mutado (si se conoce).

Alto Riesgo

- Invasion macroscépica del tumor a los tejidos blandos pe-
ritiroideos (extension extratiroidea importante).

- Reseccién incompleta del tumor.

- Metaéstasis a distancia.

- Tiroglobulina (Tg) sérica postoperatoria sugestiva de
metdstasis a distancia.

- NI patolégico, con algtin ganglio metastasico >3 cm en la
dimension mayor.

- Cancer folicular de tiroides con invasion vascular extensa

(>4 focos de invasion vascular).

[331]

La EDR clasifica a los pacientes como:

o Respuesta excelente: ausencia de evidencia

clinica, bioquimica o estructural de enfermedad.

Respuesta bioquimica incompleta: niveles

anormales de Tg o anticuerpos anti-Tg que

se van elevando en ausencia de enfermedad
localizable.

o Repuesta estructural incompleta: metastasis
persistentes o nuevamente identificadas, locales
o a distancia.

o Respuesta indeterminada: cambios estruc-
turales o bioquimicos no especificos que no
pueden clasificarse con certeza como benig-
nos o malignos. Se incluyen pacientes con
niveles de anticuerpos anti-Tg estables o que
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van disminuyendo, sin evidencia definitiva de
enfermedad estructural [3,6].

La reclasificacion de los pacientes segtiin la EDR
se basa en una serie de resultados clinicos y conlle-
vara implicaciones en el manejo y seguimiento.

En su origen la aprobacién de esta clasificacion
se baso en los resultados clinicos de pacientes trata-
dos con tiroidectomia total mas terapia adyuvante
con radioyodo durante los primeros dos afios de
seguimiento, aunque actualmente pueden utilizarse
para describir el estado clinico de un paciente en
cualquier momento durante su seguimiento. Desde
entonces, también ha surgido evidencia sobre su
eficacia en pacientes sometidos a lobectomia o
tiroidectomia total sin tratamiento con radioyodo
(Tabla 4) [5,7,8].

La finalidad de los sistemas de estratifica-
cién es llevar a cabo un manejo individualizado,
elaborando un plan de seguimiento en base al

riesgo inicial de cada paciente y su respuesta al
tratamiento y de este modo poder establecer un
objetivo de supresion de la TSH, definir el tipo de
pruebas indicadas y la frecuencia de realizacién y
planificar visitas mas o menos frecuentes en funciéon
del riesgo de recurrencia.

SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO: TIPO DE
PRUEBAS, FRECUENCIA E INDICACIONES

El objetivo del seguimiento es determinar si
el paciente se encuentra libre o no de enfermedad,
para lo cual emplearemos la determinacion de
tiroglobulina sérica, ecografia de cuello de alta
resolucion y exploracion fisica.

Alos 2-3 meses de la cirugia debemos solicitar:
1. Pruebas de funcion tiroidea para verificar una

adecuada terapia supresora con levotiroxina o
evitar un tratamiento demasiado agresivo.
2. Tiroglobulina sérica y anticuerpos anti-Tg.

Tabla 3. Implicaciones clinicas de la reclasificacion segun la respuesta al tratamiento en pacientes tratados
con tiroidectomia total y ablacién con radioyodo [3].

Categoria

Definicion

Resultados clinicos

Implicaciones en el manejo

Respuesta excelente

Estudio de imagen negativo,
Tg <0.2 ng/mL* o <1 ng/mL*
tras estimulo.

Recidiva 1-4 %.
Mortalidad <1 %.

Disminucion precoz de la in-
tensidad de seguimiento y su-
presion de TSH.

Al menos 30 % evolucionan a NED.
20 % logran NED tras tratamiento
adicional. 20 % desarrollan enfer-
medad estructural.

Mortalidad especifica <1 %.

Con niveles de Tg estables/
disminucién: continuar ob-
servacion con supresion de
TSH. Tg o anticuerpos que
se van elevando: realizar estu-
dios diagndsticos o tratamien-
tos adicionales.

50-85 % contintan teniendo enfer-
medad a pesar de tratamiento adi-
cional. Mortalidad especifica 11 %
con metastasis locorregional y 50 %
con metastasis a distancia.

Debe conducir a tratamiento
adicional o observacién es-
trecha.

Respuesta  bioquimica | Estudios de imagen negativos,
incompleta Tg =1 ng/mL* o 210 ng/mL*
tras estimulo o anticuerpos
anti-Tg que se van elevando.
Respuesta  estructural | Evidencia estructural de en-
incompleta fermedad con cualquier nivel
de Tg o anticuerpos anti-Tg.
Respuesta  indetermi- | Captacion apenas visible en el
nada lecho tiroideo, Tg detectable:

<1 ng/ml, estimulada detec-
table pero <10 ng/ml o anti-
cuerpos anti-Tg estables o en
disminucion.

15-20 % se diagnosticaran de enfer-
medad estructural durante el segui-
miento, el resto quedaran estables o
se resolveran.

Continuar con la observacion,
estudios de imagen y monito-
rizacion de Tg. Los hallazgos
que se vuelven sospechosos
pueden evaluarse con pruebas
de imagen o biopsia.

NED no evidencia de enfermedad. *En ausencia de anticuerpos anti-Tg.
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Tabla 4. Respuesta al tratamiento basada en la terapia inicial.

Tiroidectomia total sin ablacién con
radioyodo

Lobectomia

Respuesta excelente

Tg no estimulada <0.2 ng/mL.

Tg estimulada <2 ng/mL.
Anticuerpos anti-Tg indetectables.
Imagen negativa.

Tg no estimulada estable <30 ng/mL.
Anticuerpos anti-Tg indetectables.
Imagen negativa.

Respuesta bioquimica incompleta

Tg no estimulada >5 ng/mL.

Tg estimulada >10 ng/mL.

Tg en aumento con niveles de TSH simi-
lar o

anticuerpos anti-Tg en aumento.
Imagen negativa.

Tg no estimulada >30 ng/mL.

Tg en aumento con niveles de TSH simi-
lares o

anticuerpos anti-Tg en aumento.
Imagen negativa.

Respuesta estructural incompleta

Evidencia estructural de enfermedad in-
dependientemente de los niveles de Tg o
anticuerpos anti-Tg.

Evidencia estructural de enfermedad in-
dependientemente de los niveles de Tg o
anticuerpos anti-Tg.

Respuesta indeterminada

Hallazgos inespecificos en las pruebas de
imagen.

Captacién apenas visible en el lecho ti-
roideo.

Tg no estimulada 0.2-5 ng/mL.

Tg estimulada 2-10 ng/mL.

Anticuerpos anti-Tg estables o en des-
censo en ausencia de enfermedad estruc-
tural.

Hallazgos inespecificos en las pruebas de
imagen.

Anticuerpos anti-Tg estables o en des-
censo en ausencia de enfermedad estruc-
tural.

*Modificado de Update on Differentiated Thyroid Cancer Staging, Momesso D, Tuttle M. Endocrinol Metab Clin N Am

43 (2014).

SEGUIMIENTO INICIAL ADAPTADO SEGUN LA ESTRA-
TIFICACION DE RIESGO DE LA ATA [3,10] (TABLA 5)

En caso de no disponer de ensayos de alta sensi-
bilidad para determinacién de Tg, se recomienda
medir niveles de Tg estimulada con tirotropina

Ediciones Universidad de Salamanca / (288
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(TSH) humana recombinante a los 12 meses. Los
pacientes con Tg detectable bajo supresion no
precisan que se les realice Tg estimulada y debemos
efectuar pruebas de imagen complementarias para
localizar enfermedad o tratamiento adicional [3].

Rev. ORL, 2020, 11, 3, 329-339
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Tabla 5. Seguimiento inicial adaptado segun la estratificacién de riesgo de la ATA.

Estratificacion de riesgo

Plan de seguimiento inicial

Objetivo principal

Bajo Riesgo

Visita de seguimiento 6 y 12 meses después
de la evaluacion de riesgo inicial con Tg, anti-
cuerpos anti-Tg y TSH.

Ecografia de cuello a los 12 meses.

No es necesario RCT para seguimiento: la ma-
yoria de las recurrencias pueden identificarse
mediante Tg y ecografia.

Supresion de TSH 0.5-1.5 mU/L.

Identificar a los pacientes con respuesta ex-
celente al tratamiento (remisién) que pueden
pasar a un seguimiento menos estricto.

Riesgo Intermedio

Seguimiento cada 6 meses con Tg, anticuerpos
anti-Tgy TSH.

Ecografia de cuello a los 6 meses y a los 12 me-
ses en caso de afectacion extensa de ganglios
en la evaluacion inicial.

Considerar tomografia computarizada (TC)
de cuello con contraste en el seguimiento de
6-12 meses en pacientes con metdstasis gan-
glionar inicial extensa, para evaluar dreas que
pueden no visualizarse adecuadamente me-
diante ecografia, como el drea retrofaringea.
El RCT no estd indicado de forma rutinaria,
sin embargo, se puede utilizar para localizar la
fuente de una Tg elevada o en aumento.
Supresion de TSH 0.1-0.5 mU/L.

Identificar el 30 % de los pacientes que en-
traran en remision y podran pasar a un se-
guimiento menos intenso y el 70 % que no
entraran en remisiéon y pueden beneficiarse
de observacion adicional, pruebas de imagen
o intervencidn.

Riesgo Alto

Seguimiento individualizado.

El tipo de prueba a emplear varia segun cada
caso. En términos generales: repetir ecografia
y otras pruebas de imagen de 2 a 3 meses des-
pués de la terapia inicial (incluye TC de cuello
y térax o RCT).

Las recomendaciones para el seguimiento du-
rante el resto del primer afo estaran motivadas
por los hallazgos de estas pruebas y no pueden
generalizarse.

Supresion de TSH <0.1 mU/L.

Evaluar con precisién la respuesta al trata-
miento inicial y comportamiento bioldgico
subyacente del tumor.

SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO (>2 ANOS) SEGUN LA
RESPUESTA A LA TERAPIA (EDR) [3,7,9,10]

PACIENTES CON RESPUESTA EXCELENTE

« Revisién cada 12 meses.

« Ecografia de cuello rutinaria no recomendada
(valorar realizar cada 3 a 5 afios 0 menos).

o Objetivo de TSH 0.5-2 mU/L.

Ediciones Universidad de Salamanca / (288
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Considerando que estos pacientes han demos-
trado un riesgo de recurrencia muy bajo de 1-4 %
en 5-10 anos en varios estudios, parece sensato
recomendar un seguimiento menos estricto. Sin
embargo, debemos ser mas prudentes con los
pacientes de alto riesgo que alcanzan una respuesta
excelente al tratamiento dado que el riesgo de
recurrencia en estos pacientes es mayor (5-15 %);
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la supresion recomendada de la TSH es de 0.1-0.5
mUI/L y debe continuar realizandose de forma
apropiada técnicas de imagen [TC o resonancia
magnética nuclear (RMN)] durante al menos 3-5
aflos después de que han logrado una respuesta
excelente. Es importante tener en cuenta que
algunos de estos pacientes de alto riesgo pueden ser
clasificados de forma inadecuada como respuesta
excelente al tratamiento, porque son productores
pobres de Tg (tumores pobremente diferenciados) o
tienen metdstasis que no son evidentes en la imagen
inicial. Por todo ello, las categorias de respuesta al
tratamiento deben interpretarse teniendo siempre
en cuenta la estimacion inicial de riesgo.

PACIENTES CON RESPUESTA BIOQUIMICA INCOMPLETA

Tiroglobulina estable o en descenso:
Revisién cada 6-12 meses.
o Ecografia de cuello anual durante varios afios.
Objetivo de TSH 0.1-0.5 mU/L (teniendo en
cuenta la clasificacion de riesgo inicial de la
ATA, el nivel de Tg, la tendencia de la Tg en el
tiempo y riesgo de supresion de la TSH).

Tiroglobulina en aumento:

Individualizar visitas y técnicas de imagen.

o Realizar estudios diagndsticos adicionales o
tratamiento adicional en funcion de sus niveles
y tiempo de duplicacién.

PACIENTES CON RESPUESTA INDETERMINADA

« Vigilancia cada 6-12 meses con Tg y anticuer-

pos anti-Tg.

Supresiéon de TSH 0.5-2 mU/L (especialmente

aquellos con bajo riesgo de recurrencia).

o La prueba de imagen se realizara a intervalos
de 1-2 anos, dependiendo de los hallazgos y
probabilidad de que estas dreas representen
enfermedad persistente.

Una vez que confiamos en que los hallaz-
gos inespecificos no representan una enfermedad
persistente, podemos reclasificar al paciente como
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respuesta excelente. Por el contrario si los hallazgos
representan enfermedad persistente se reclasifica-
ran como respuesta incompleta, ya sea bioquimica
o estructural.

PACIENTES CON RESPUESTA ESTRUCTURAL INCOM-
PLETA

« Las opciones pueden variar desde observacion
cercana hasta intervencién quirdrgica, radio-
terapia o terapia sistémica, dependiendo de la
progresion de la enfermedad, su ubicacion, la
avidez por el radioyodo y la respuesta a terapias
anteriores.

o Supresion de TSH recomendada <0.1 mU/L.

Durante el seguimiento, valorar repetir Tg
estimulada en pacientes con respuesta bioquimica
incompleta, estructural incompleta o indetermi-
nada tras haber recibido tratamiento adicional,
o en sujetos con disminucién espontanea de la
Tg bajo supresion, con el objetivo de reevaluar el
grado de respuesta. No se recomienda repetir Tg
estimulada en pacientes de bajo riesgo e intermedio
con respuesta excelente al tratamiento.

En los pacientes de bajo riesgo a los que tnica-
mente se les ha realizado lobectomia sin ablacién
con radioyodo, el seguimiento se realizard con la
medicion de hormonas tiroideas, Tg y ecografia de
cuello de manera periddica (valorando la tendencia
de la Tg en el tiempo) [6].

DESCRIPCION DE LAS PRUEBAS EN EL
SEGUIMIENTO

ECOGRAFIA CERVICAL

La ecografia de cuello nos permite detectar y
evaluar ganglios linfaticos y lecho tiroideo de forma
mas sensible que la palpacion de cuello. Aquellos
ganglios linfaticos sospechosos de 28 mm en el
didmetro mas pequefio deben ser sometidos a
puncidn-aspiracion con aguja fina para citologia
y medicién de Tg en el liquido de aspirado [3,4].
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Los ganglios sospechosos de <8 mm pueden ser
seguidos sin biopsia, considerando la aspiracién
con aguja fina o intervencion si hay aumento de
tamafio o amenazan una estructura vital (como el
nervio laringeo recurrente) [5].

TIROGLOBULINA SERICA Y ANTICUERPOS ANTI-
TIROGLOBULINA

La tiroglobulina sérica es una proteina precur-
sora de la hormona tiroidea. Sus niveles reflejan de
forma cuantitativa el tejido tiroideo remanente,
tanto de células benignas como malignas. Por
lo tanto es util para monitorizar a pacientes con
CDT, pero no se trata de una prueba de deteccion
de cancer de tiroides. Dado que es una molécula
producto de las células foliculares tiroideas, sus
niveles no aumentan en los carcinomas medulares
o anaplasicos [1,5].

Su sensibilidad y especificidad es més alta en
la deteccion de enfermedad recurrente/persistente
en pacientes tratados con tiroidectomia total més
ablacion con radioyodo, debido a que sus niveles
se vuelven indetectables tras la eliminacién de los
restos tiroideos y tumorales. Sin embargo, existen
grupos seleccionados de pacientes de riesgo bajo
o intermedio que pueden ser manejados de forma
segura con lobectomia o sin terapia adyuvante con
radioyodo; en estos pacientes los niveles seriados
de Tg y su tendencia en el tiempo podrian ser
igualmente eficaces para la vigilancia [5,9].

Los valores de corte de Tg en pacientes trata-
dos tnicamente con lobectomia atin no han sido
definidos. No obstante, segiin datos recientes,
debemos considerar el valor de la Tg sérica basal
después de la cirugia como un punto de partida,
dado que las células residuales normales tienden a
estabilizar o reducir su produccién y una tendencia
ascendente o descendente adquiere significacion.
Un valor de corte de Tg no estimulada a partir de
30 ng/mL parece ser un indicador de evidencia
de enfermedad estructural, porque representa
aproximadamente el 50 % de la cantidad de Tg
que se esperaria de una glandula tiroides normal
(rango de referencia usual entre 20-60 ng/mL) [7].
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En la mayoria de los pacientes, la Tg alcanza
su nadir a las 3-4 semanas tras la cirugfa [3]. Su
medicién puede realizarse con la TSH suprimida
mientras el paciente se encuentra bajo dosis supre-
soras de hormona tiroidea o tras estimulo de la TSH
(al retirar el tratamiento durante 3-4 semanas o con
la administracién de TSH humana recombinante)
[9]. Por ejemplo, cuando un paciente tiene una Tg
sérica basal <0.1 ng/mL mas estudio de imagen
negativo, puede considerarse libre de enfermedad;
por el contrario, cuando la Tg sérica basal es >
0.1 pero <1 ng/mL no es posible distinguir entre
presencia o ausencia de enfermedad y en estos casos
su medicion tras estimulo podria detectar aquellos
casos en los que la Tg aumenta >1 ng/mlL, lo que
es especialmente 1til en pacientes de alto riesgo y
en caso de sospecha de recurrencia/persistencia
de enfermedad [6].

Una de las limitaciones a tener en cuenta, es
la presencia de anticuerpos anti-Tg, que pueden
llegar a estar presentes hasta en un 20 % de los
pacientes con CDT, y cuya presencia interfiere con
la medicién de la Tg, ocasionando falsos positivos
o negativos. Los anticuerpos deben ser medidos
junto con la Tgy su desaparicion puede ser consi-
derada como evidencia de remisién. En cambio
un incremento progresivo podria ser indicador de
enfermedad y se recomienda evaluacién adicional
con pruebas de imagen [4,9].

RASTREO CORPORAL TOTAL CON RADIOYODO

Los pacientes de bajo riesgo y riesgo intermedio
(con caracteristicas de riesgo mas bajo) con RCT
postratamiento negativo, Tg indetectable, anti-
cuerpos negativos y ecografia de cuello negativa
(respuesta excelente al tratamiento) no requieren
RCT diagnéstico de rutina durante su seguimien-
to. Por el contrario, algunos autores recomiendan
repetir a los 12-18 meses en pacientes de alto
riesgo y riesgo intermedio (con caracteristicas de
mayor riesgo), enfermedad persistente con capta-
cion fuera del lecho tiroideo o pacientes con res-
puesta bioquimica incompleta [3,5,9].
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FDG - PET (TOMOGRAFfA POR EMISION DE POSI-
TRONES CON FLUORODESOXIGLUCOSA)

Su sensibilidad es superior a las técnicas tradi-
cionales (TC, RMN) en pacientes de alto riesgo, con
Tg sérica elevada (>10 ng/mL) sugestivo de enfer-
medad activa y RCT negativo. Es particularmente
util en pacientes con cancer de tiroides pobremente
diferenciado, carcinomas invasivos de células de
Hiirthle y células altas, y también para la deteccion
de cancer de tiroides desdiferenciado que ya no
concentra radioyodo. También puede utilizarse para
evaluar la respuesta tras terapia sistémica o local
de enfermedad metastdsica y localmente invasiva,
como una herramienta pronéstica para identificar
lesiones con mayor riesgo de progresion rapida y
mortalidad especifica de enfermedad [3,5].

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA — RESONANCIA
MAGNETICA NUCLEAR

Indicada en el seguimiento de pacientes de
alto riesgo o respuesta incompleta, con Tg elevada
(>10 ng/mL) o anticuerpos en aumento con o sin
gammagrafia negativa. Debe ademds considerarse
en el contexto de afectacion ganglionar extensa [3].

TRATAMIENTO DEL HIPOTIROIDISMO
[11,12,13]

La levotiroxina es el tratamiento de eleccion
del hipotiroidismo, dada su reconocida eficacia
en la resoluciéon de los sintomas, su seguridad y
buena tolerancia, la facilidad de administracién y
larga vida media, el bajo coste y la larga experiencia
de empleo.

Con el tratamiento con levotiroxina buscamos
la resolucion de los sintomas y signos de hipotiroi-
dismo del paciente y la normalizacién de los niveles
de TSH, evitando la sobredosificacion y el riesgo
de efectos adversos que ello conlleva.

Al iniciar un tratamiento sustitutivo debemos
tener en cuenta diferentes factores: el peso y la masa
magra del paciente, la etiologia del hipotiroidismo,
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el grado de elevacion de la TSH, la edad, el contexto
clinico general y patologias coadyuvantes, asi como
el objetivo de TSH que planteamos de manera
personalizada.

La dosis de inicio para un reemplazo completo
de funcion tiroidea es de aproximadamente 1.6 a 1.8
ug/kg de peso al dia en adultos sanos, elevandose
a 2-2.5 pg/kg de peso y dia en los pacientes con
cancer de tiroides que precisen terapias supresoras.
Se pueden plantear dosis de inicio més bajas en los
pacientes con hipotiroidismo subclinico. Se reco-
mienda también un inicio con dosis bajas (12.5-25
ug/dia) y aumento gradual lento en ancianos y
enfermos con patologia cardiovascular.

En cuanto a la posologia de administracion, y
para optimizar su absorcion, se recomienda la toma
de 30 a 60 minutos antes del desayuno, o al acos-
tarse al menos 3 horas tras la tltima ingesta. Debe
separarse de la administracion de algunos farmacos
que pueden ocasionar interferencias de absorcion si
se toman simultdneamente, como suplementos de
hierro, calcio, antidcidos, inhibidores de la bomba
de protones, colestiramina y anticonvulsivantes.
Otros farmacos que también pueden alterar los
requerimientos de levotiroxina al modificar su
metabolismo o la unién a proteinas de transporte
son los estrégenos y andrégenos, inhibidores de la
tirosina quinasa, fenitoina, fenobarbital, carbama-
zepina, rifampicina o sertralina.

También algunas patologias gastrointestinales
pueden alterar la absorcion de la levotiroxina, como
la infeccion por Helicobacter Pylori, la gastritis
atrofica o la enfermedad celiaca; esto justifica la
realizacion de una reevaluacion de la funcion tiroi-
dea y la dosis del farmaco cuando se diagnostican
y se tratan, y explica la necesidad de altas dosis en
algunos pacientes.

La vida media de la levotiroxina es de 7 dias,
por lo que la omision de una dosis aislada carece
de repercusion clinica. La administracion diaria
proporciona niveles estables y constantes de T4
en sangre, pero puede valorarse la administraciéon
semanal o dos veces en semana en pacientes poco
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cumplidores del tratamiento. Puede emplearse de
manera intravenosa en pacientes con hipotiroi-
dismo severo en que la via oral no es posible.

Tras el inicio del tratamiento sustitutivo, debe
realizarse el ajuste de dosis cada 4 a 8 semanas
hasta alcanzar el objetivo de TSH, repitiéndose
la valoracién a los 4-6 meses y posteriormente de
manera anual una vez conseguida la estabilidad. Se
recomienda una evaluacion mas frecuente cuando
se prevean cambios en los requerimientos de dosis
de levotiroxina, como en el embarazo (aumento),
modificaciones del peso, problemas de malabsor-
cién o prescripcion de firmacos que interfieren
en la absorcion.

El valor de TSH es el indicador mas sensible
para monitorizar la idoneidad de la dosis, pero
existen algunas situaciones en que la concentra-
cién de T4 libre es precisa para la evaluacion de
la funcién tiroidea. Dada la larga vida media de la
levotiroxina, no se alcanza una concentracion de
equilibrio hasta 6 semanas tras el inicio del trata-
miento; ademas de ello la regulacién de la TSH
por parte de la T4 puede precisar aun mas tiempo,
por lo que no va a detectar cambios recientes en
las concentraciones de hormonas tiroideas. Por
tanto, la determinacion de T4 libre sera util en
la deteccion de pacientes con mala adherencia al
tratamiento, en la recuperacion de los pacientes que
han presentado hipertiroidismo o en la adminis-
tracion de farmacos que modifican el metabolismo
de la levotiroxina.

La evaluacidn clinica del paciente es también
imprescindible en la monitorizacion del trata-
miento, pero dada la inespecificidad de los sintomas
del hipotiroidismo es poco sensible para detectar la
sobre o la infradosificacion; por tanto debe tenerse
en cuenta pero siempre junto con la valoracion
analitica de funcidn tiroidea.

CONCLUSIONES

1. El tratamiento y seguimiento del cancer de
tiroides requiere un abordaje multidisciplinar.
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2. Una adecuada estratificacion es la piedra
angular para un manejo individualizado
postoperatorio.

3. Es deseable una optimizacion de la vigilancia
basada en el riesgo individual de recurrencia,
persistencia o muerte por enfermedad.

4. La intensidad, frecuencia y duracién de la vigi-
lancia debe basarse en la respuesta a la terapia,
teniendo en cuenta siempre la clasificaciéon de
riesgo inicial.
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