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Agenda

• Concepto de vigilancia activa
• Historia natural de la enfermedad
• Factores de riesgo de progresión
• Son todas las lesiones iguales? Cómo identificar al 

paciente en riesgo y tratarlo adecuadamente?
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Caso clínico

Sin evidencia de ganglios.

Caso clínico

• Si usted tuviera esa lesión (confirmado por BAAF)… 
cuál sería la conducta?
• Hemitiroidectomía
• Tiroidectomía total bilateral
• Vigilancia activa

Introducción

• Si los estudios de autopsias indican que 5-10% de la 
población de USA tienen CA tiroides…
• Sólo 500.000 casos se diagnostican anualmente
• Equivale a 3%

• Por lo tanto, sólo es de esperar que la incidencia
para los siguientes años siga aumentando por el 
uso de métodos de imagen
• A pesar de las recomendaciones actuales de no 

hacer US cuello rutinario … y mucho menos BAAF a 
todos!
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Vigilancia activa

• Aplicado a otros algunos tipos de tumores:
• CA próstata
• CA uretral
• Algunos linfomas no Hodgkin

• No sólo puede aplicarse a CA tiroides confirmado 
por BAAF
• Escenarios clínicos donde los hallazgos clínicos, por 

imagen o citológicos son sugestivos
• Si se opta por vigilancia activa, la conducta es que 

la terapia definitiva se realiza hasta que haya 
evidencia de progresión de enfermedad

Brito JP. Thyroid. 2016;26:144

Vigilancia activa en Asan Medical 
Center, Seúl, Corea

24 pacientes terminaron en cirugía:

- 12 pacientes operados por ansiedad, 8 por aumento de tamaño, 2 por

localización cerca de cápsula posterior

- Mediana 31 meses

- 2 pacientes con variantes de células altas, 3 pacientes con el subtipo invasivo

de la variante folicular del carcinoma papilar

- 7 pacientes con invasión ganglionar nivel central, número medio de ganglios

2 y el tamaño medio 2 mm, 2 pacientes con invasión extranodal

Kwon H. J Clin Endocrinol Metab. 2017;102:1917

Cancer Institute Hospital en Japón

Ito Y. EJSO. 2018;44:307
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Historia natural
6.7%
80.2%
12.7%
3.8%

291 pacientes, mediana seguimiento 25 meses. 1.7% tuvieron 
cirugía por >3 mm, 1.7% optaron por cirugía sin crecimiento del 
tumor

Tuttle RM.JAMA Otolaringol Head Neck Surg. 2017;143:1015

Historia natural

2.5%

12.1% 11.5%

24.8%

Factores predictores: edad (<50 años) e idoneidad del paciente

Tuttle RM.JAMA Otolaringol Head Neck Surg. 2017;143:1015

Hospital Kuma

Oda H. Thyroid. 2016;26:150
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Hospital Kuma

51 pacientes (54%) 
cambiaron de opinión, 27 
pacientes el tumor creció 

>3 mm y 6 pacientes 
aparecieron adenopatías. 

En 5 pacientes fue por 
aumento de tamaño de 

nódulos benignos

Oda H. Thyroid. 2016;26:150

Hospital Kuma: eventos adversos

Oda H. Thyroid. 2016;26:150

7.4%

35.1%%
1.06%

Retardar cirugía en microCA

Jeon MJ. Eur J Endocrinol. 2017;177:25
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Resultados

Jeon MJ. Eur J Endocrinol. 2017;177:25

Riesgo de recurencia y mortalidad

Leboulleux S. Lancet Diab Endocrinol. 2016;4:933

Características de mayor 
riesgo: del paciente, del 
tumor y TSH



9/3/18

7

Riesgo de crecimiento por edad

Leboulleux S. Lancet Diab Endocrinol. 2016;4:933

Probabilidad de progresión a 
través de la vida

Miyauchi A. Surgery. 2018;163:48

Probabilidad acumulada a través
de la vida

Miyauchi A. Surgery. 2018;163:48
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Estimación de progresión de la 
enfermedad por edad de diagnóstico

Miyauchi A. Surgery. 2018;163:48

Probabilidad acumulada de 
metástasis ganglionares

Miyauchi A. Surgery. 2018;163:48

Factores de riesgo a presentación
con metástasis ganglionares
• Masculino
• Edad <45 años
• Multifocalidad
• Extensión extratiroidea
• Lesiones >6 mm

Leboulleux S. Lancet Diab Endocrinol. 2016;4:933
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Reflexiones (metástasis
ganglionar)
• El riesgo de metástasis ganglionar debería ser una

contraindicación para vigilancia activa?
• Estos pacientes hubiesen sido tratados con 

hemitiroidectomía o TTB y/o disección de 
compartimento central
• En general no hubiesen sido tributarios a tratamiento

con I131
• Por lo tanto el procedimiento inicial no hubiese evitado

la aparación de ganglios laterals
• Hubiesen necesitado una segunda cirugía!

• Sobre todo en cuanto que diferir la cirugía no altera
el pronóstico a largo plazo

Localización

Leboulleux S. Lancet Diab Endocrinol. 2016;4:933

Características de la lesión

Ito Y. EJSO. 2018;44:307
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Otras características de la lesión

• Otros predictores de crecimiento:
• Aumento de vascularidad
• Ausencia de calcificaciones
• Mutaciones BRAF y TERT

• No está bien validado

Ito Y. EJSO. 2018;44:307

Progresión (>50% volumen) y TSH

0.16-1.58
1.58-2.38
2.39-9.16

1 paciente desarrolló metástasis ganglionares
Otro factor pronóstico fue edad <55 años (mayor progresión)

Kim HI. J Clin Endocrinol Metab. 2018;103:446

Cómo decidir si vigilancia
activa o cirugía
inmediata?
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Factores a considerar

• Características del tumor ó ultrasonido de cuello
• Tamaño
• Localización
• Ganglios linfáticos
• Perfil molecular (cuando disponible)

• Características del paciente
• Edad
• Deseo de fertilidad
• Historia familiar
• Aceptación por el paciente
• seguimiento

Brito JP. Thyroid. 2016;26:144

Factores a considerar

• Características del equipo médico:
• Disponibilidad de equipo multidisciplinario
• Calidad del ultrasonido de cuello
• Experiencia del clínico que va a tratar el cáncer de 

tiroides

Brito JP. Thyroid. 2016;26:144

Brito JP. Thyroid. 2016;26:144
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Supresión?

• Probablemente dependa de la edad
• Si los tumores no progresan en las personas 

mayores, no se justifica supresión en este grupo
etario
• Mayores efectos adversos de la supresión

• Pacientes jóvenes con mayor probabilidad de 
progression
• Toleran major la supresión
• Podría estar justificado
• No hay evidencia científica que lo respalde

Ito Y. EJSO. 2018;44:307

Aspectos aún por definir

• Levotiroxina para supresión a todos los pacientes? 
• MSKC: sustitución rutinaria
• Kuma: supresión rutinaria

• Qué nivel de supresión si fuese del caso? 
• Cada cuánto hacer el seguimiento 

ultrasonográfico? 
• MSKC: Cada 6 meses por 2 años y luego cada 1-2 años? 
• Kuma: a los 6 meses y luego cada año

• Qué papel juega la determinación de tiroglobulina? 

Brito JP. Thyroid. 2016;26:144

Reflexiones…

• Durante años hemos hecho vigilancia activa cuando no 
se ha hecho biopsia a lesiones que sonográficamente
son sospechosas por diferentes motivos
• Mala interpretación del que realiza el ultrasonido
• Listas de espera
• Pacientes que no desean biopsiarse
• Mala calidad del ultrasonido

• Estos pacientes usualmente no se presentan con 
enfermedad avanzada!
• Cuando optamos por no biopsiar una lesión pequeña 

realmente estamos haciendo vigilancia activa!
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Guías ATA

• Vigilancia activa puede ser una alternativa a cirugía 
en pacientes con muy bajo riesgo:
• Sin evidencia de metástasis
• Sin evidencia de invasión local
• Sin evidencia molecular o citológica de enfermedad 

agresiva
• No biopsiar lesiones < 1 cm, aún cuando sean 

sospechosos

Biopsiar lesiones <1 cm?

Sí
• Descartar otros tipos de 

tumores, incluyendo CA 
medular e indiferenciado
• Si paciente sabe

diagnóstico, es menos
probable que se pierda
en el seguimiento
• No se va a llevar sorpresa

que alguien más lo 
biopsie y lleva a cirugía

No
• Evitar sobre diagnóstico

de cancer diferenciado de 
tiroides que en su
mayoría van a ser
indolentes
• Evitar un procedimiento

levemente invasivo, 
doloroso, costoso
• Aumentar listas de espera

Conclusiones

• La mayoría de los microcarcinomas sin características
de alto riesgo cursan indolentes

• La progresión va a depender de la definición (>3 mm vs 
>50% volumen)

• Parece que los pacientes jóvenes (<40 años) tienen
mayor riesgo de progression

• Retardar la cirugía probablemente no tiene impacto en
morbi mortalidad

• Individualizar la decisión y discutirlo con el paciente, 
debe ser consensuado

• Vigilancia activa puede ser realizado en la mayoría de 
tumores be bajo riesgo
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Preguntas…
chenku2409@gmail.com

Puede descargar la 
presentación en:

www.EndoDrChen.com
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