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El abordaje precoz es básico para
reducir el impacto de los TEA
La morbilidad de los trastornos del espectro autis-
ta crece, pero también las terapias, según se ha di-
cho en el XIII Curso Internacional de Actualiza-
ción en Neuropediatría y Neuropsicolo-
gía Infantil, celebrado en Valencia.

Pruebas invasivas en el estudio
prequirúrgico de la epilepsia
La identificación de los pacientes pediátricos que
pueden beneficiarse de la cirugía ha centrado el
XXXII Simposio anual sobre Avances
en Epilepsia, en el Hospital Niño Jesús.

Hans Lüders, Mª Ángeles Pérez, Francisco Villarejo,
Jorge González-Martínez y Marcelo Budke.
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El riesgo dictamina la terapia en
cáncer diferenciado de tiroides
El riesgo varía la terapia en cáncer de tiroides di-
ferenciado. Sin embargo, la cirugía de inicio es
esencial en este tipo de tumor, incluso
para minimizar las recidivas.

Enrique Glückmann, Antoni Sitges-Serra,
Pablo Moreno Llorente y José Manuel Rodríguez.
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{ }A veces uno se horroriza
de descubrirse a sí mismo

en otro JULIEN GREEN

A la luz de los últimos datos
publicados por el Ministerio
de Trabajo sobre el registro de
enfermedades profesionales,
CCOO y UGT han denuncia-
do que la práctica habitual de
las mutuas es la de infradecla-
rar estas patologías, conside-
rándolas como contingencias

comunes y derivándolas al sis-
tema de salud. Según sus cál-
culos, esta práctica podría es-
tar costando al SNS unos
2.800 millones de euros, una
estimación que el Departa-
mento de Salud de Cataluña
cifra en 1.500 millones sólo en
la autonomía. Precisamente,

Cataluña, Navarra y País Vas-
co son las únicas comunida-
des que disponen de sistemas
centinela que propician una
mejor detección de las enfer-
medades profesionales.

Estos sindicatos, la Asocia-
ción Española de Especialistas
en Medicina del Trabajo y la

Comisión Nacional de Medi-
cina del Trabajo reclaman al
ministerio que dirige Valeria-
no Gómez Sánchez programas
de colaboración con los servi-
cios de salud, sin olvidar que
estos especialistas deben ac-
tuar de bisagra para
mejorar la gestión.

SINDICATOS, COMISIÓN Y SOCIEDAD PIDEN PROGRAMAS COMO EN NAVARRA, PAÍS VASCO Y CATALUÑA

Profesionales y sindicatos piden al Ministerio de
Trabajo que establezca programas con los servi-
cios de salud para evitar que el SNS siga asumien-

do un alto porcentaje de enfermedades profesiona-
les que deberían atender las mutuas, algo que le
supone a la sanidad unos 2.800 millones de euros.

➔

Presión para derivar a las mutuas
las enfermedades profesionales

[EL REPORTAJE DEL DÍA PÁG. 19]

Las consultas monográficas mejoran los resultados.

Cómo recuperar los
músculos faciales
El manejo multidisciplinar de los pacientes con parálisis
facial mejora los resultados, según la experiencia del Hos-
pital de La Princesa, de Madrid. En los dos años que lleva
abierta la consulta monográfica, han visto 137 casos, de
los que tan sólo siete han necesitado cirugía.

AFECTARÍA A LOS MIR QUE LLEGARÁN EN MAYO

Posible plante docente
del 60% de los tutores
de Familia de Madrid
Más de 300 de los 480 tutores
de Familia de Madrid apoya-
rían la moratoria docente que
la Sociedad Madrileña de Me-
dicina Familiar (Somamfyc)
propone para reclamar a la
consejería que atienda las pe-
ticiones del colectivo. El plan-

te formativo no afectaría a los
MIR que ya cursan la especia-
lidad sino a los 260 nuevos re-
sidentes que se incorporarían
en mayo. Somamfyc pedirá
una reunión al ministerio y a
la consejería para
buscar soluciones.

ROGELIO ALTISENT

"Hacer trabajar
a destajo en
la asistencia se
pagará caro"
El coordinador del Grupo de
Investigación en Bioética del
Instituto de Investigación Sa-
nitaria de Aragón y ex presi-
dente de la Comisión Deonto-
lógica de la OMC, Rogelio Al-
tisent, considera urgente una
revisión ética de la gestión de
los recursos humanos sanita-
rios. Entre otras cosas, destaca
que "hacer trabajar en la asis-

Rogelio Altisent.

tencia a destajo es un error
que pagaremos muy
caro".

PÁG. 12

PÁG. 15

PÁG. 17

PÁG. 4

PÁG. 6

PÁG. 8

O.J.D.: 

E.G.M.: 

Fecha: 

Sección: 

Páginas: 

50707

No hay datos

15/03/2011

MEDICINA

1,15

1HOSPITAL DEL MAR

Tarifa (€): 1800



Martes, 15 de marzo de 2011 DIARIO MEDICO 15MEDICINA

VALORAR BAJO, MEDIO O ALTO GRADO

Una cirugía no adecuada
suele ser la principal causa
de las recidivas tiroideas
❚ L. Pérez Torres Málaga

El tratamiento quirúrgico de
la recidiva del cáncer de ti-
roides, que tiene un creci-
miento lento, un comporta-
miento indolente y, por lo
tanto, un buen pronóstico,
es un tema complejo, según
Pablo Moreno Llorente, de
la Unidad de Cirugía Endo-
crina del Hospital Universi-
tario de Bellvitge, en Barce-
lona, que ha participado en
el encuentro sobre cáncer
de tiroides. "Después de que
a un paciente se le practique
una tiroidectomía total, la
probabilidad de que éste
tenga una recidiva a diez
años posiblemente es de en-
tre el 5 y el 20 por ciento, y
el 75 por ciento de estos par-
cientes la van a tener en el
compartimento cervical, en
el cuello y, a su vez, la mayo-
ría de éstos en el comparti-
mento central".

Seguimiento
El seguimiento de los pa-
cientes se hace por medio
de la tiroglobulina y de la
ecografía. "La tiroglobulina
permite detectar enferme-
dad residual, así como la re-
currencia y la progresión".
Una de las causas más fre-
cuentes de recidiva es una
cirugía no adecuada, hecho
que ponen de manifiesto las
guías de la Asociación Ame-
ricana de Tiroides (ATA, en
sus siglas en inglés), donde
se dice que "la cirugía ade-
cuada es el tratamiento más
importante que tiene un pa-
ciente con cáncer de tiroi-
des; las demás terapias que-
dan supeditadas, si bien
pueden jugar a veces un pa-
pel importante".

Según Moreno, hay que
discriminar entre un pa-
ciente con alto, medio o ba-
jo riesgo de recurrencia. Los
de bajo riesgo serían pacien-
tes que no tienen metásta-
sis, en los que se ha hecho
una recesión tumoral com-
pleta y no hay extensiones

extratiroideas, no hay inva-
sión vascular, en los que la
captación por radioyodo es
positiva y está limitada al
compartimento cervical.
"En el momento en que el
paciente tiene agrupaciones
no correccionales y hay
afectación microscópica ex-
tratiroidea o invasión vascu-
lar, estamos hablando de
riesgo intermedio, y cuando
hay metástasis, una recesión
incompleta o una afectación
extratiroidea macroscópica
o el índice de tiroglobulina
sobrepasa un poco lo que so-
mos capaces de ver en el
rastreo, ya tiene una enfer-
medad agresiva".

Monitorización
Existen muchas complica-
ciones quirúrgicas en cáncer
de tiroides y hay múltiples
secuelas que van desde las
disfonías sin más problemas
hasta la afonía severa.

"El principal responsable
de las complicaciones que
pueden surgir es el nervio
recurrente", según José Ma-
nuel Rodríguez González,
de Cirugía Endocrina del
Servicio de Cirugía General
y Digestiva del Virgen de la
Arrixaca, de Murcia, quien
ha insistido en la importan-
cia de la neuromonitoriza-
ción intraoperatoria del ner-
vio recurrente que en los úl-
timos años, y gracias al desa-
rrollo de la técnica, ha avan-
zado". Su fundamento inclu-
ye dos componentes: uno es
la estimulación del nervio y
otro la valoración de la res-
puesta de las cuerdas voca-
les.

❚ Laura Pérez Torres Málaga

El tratamiento quirúrgico
del cáncer diferenciado de
tiroides es el emblema del
tratamiento definitivo del
carcinoma. Para tener un
buen éxito final hay que
plantearse una estrategia de
inicio perfecta y al hacer un
buen tratamiento quirúrgico
inicial se tendrá un mejor
seguimiento, un menor ín-
dice de recidiva y, por lo tan-
to, un mejor pronóstico a
largo plazo, han asegurado
los expertos que han partici-
pado en la jornada sobre
Avances en el Seguimiento y
Tratamiento del Cáncer Di-
ferenciado de Tiroides, cele-
brada en Málaga.

Según Antoni Sitges-Se-
rra, de la Unidad de Cirugía
Endocrina del Hospital del
Mar, de Barcelona, también
se debe tener en cuenta la
clasificación en los pacien-
tes, y dependiendo del ries-
go, no tratarlos a todos del
mismo modo. "Nos acerca-
mos al declive del rastreo de
seguimiento, al declive del
rastreo del diagnóstico pos-

ONCOLOGÍA UNA ADECUADA CIRUGÍA INICIAL REPERCUTE EN PRONÓSTICO Y SUPERVIVENCIA

La clasificación del riesgo en el que se encuen-
tran los pacientes con cáncer de tiroides dife-
renciado es la piedra angular para implantar la

terapia. No obstante, los expertos consideran la
exéresis quirúrgica como una pieza clave, así
con el vaciamiento ganglionar.

➔

El riesgo varía la terapia en el
cáncer diferenciado de tiroides

Enrique Glückmann Maldonado, Antoni Sitges-Serra, Pablo Moreno Llorente y José Manuel
Rodríguez González, participantes en el encuentro sobre cáncer de tiroides.
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toperatorio, la relevancia de
la ecografía y, sobre todo, a
la introducción progresiva
de las clasificaciones según
riesgo. A pesar de hablar de
riesgo alto, medio y bajo, to-
dos los enfermos pasan por
el mismo cribado. Y ahora se
está empezando a introducir
un nuevo sistema para valo-
rar el riesgo de recidiva del
cáncer papilar ya que hay
que tratar a los enfermos de
acuerdo con el riesgo", ha
concretado.

En cuanto al tratamiento
quirúrgico, "se introduce de

forma definitiva la tiroidec-
tomía total en el cáncer de
tiroides, ya que hay estudios
que indican que tanto la re-
cidiva como la supervivencia
se benefician cuando se rea-
liza", según Sitges-Sierra.

Tiroidectomía total
"La tiroidectomía total es el
referente cuando hablamos
de tumores de diversos ta-
maños frente a la lobecto-
mía, excepto para los micro-
carcinomas, ya que la venta-
ja que puede tener la lobec-
tomía es marginal, y es más
marginal cuando más pe-
queño es el tumor, aunque
en Japón se utiliza mucho".

El siguiente paso es que la
tiroidectomía total debe
acompañarse de la exéresis
completa del tumor; es im-
portante resecar aquellas es-
tructuras verticales que pue-
dan estar implicadas en los

tumores avanzados, precisa-
mente para conseguir la re-
sección completa del tumor.
"Esto es importante porque
el pronóstico es infausto pa-
ra los enfermos en los que
parte del tumor queda en el
lecho quirúrgico. En cam-
bio, cuando a estos pacien-
tes jóvenes se les hace la re-
sección de forma completa
tienen una curva de supervi-
vencia prácticamente simi-
lar a los pacientes sin afecta-
ción extratiroidea".

Vaciamiento ganglionar
Las bases oncológicas son
útiles para defender la reali-
zación del vaciamiento gan-
glionar central, primero por-
que "ya en el acto quirúrgico
se observa que un porcenta-
je notable de enfermos que
aparentemente no tienen los
ganglios invadidos sí los tie-
nen. Y los ganglios detrás
del nervio recurrente pue-
den estar afectados, siendo
una parte muy delicada de la
operación". La situación ac-
tual del vaciamiento gan-
glionar es dispar y ya en al-
gunas guías no se recomien-
da de forma rutinaria. En el
otro extremo están los japo-
neses, que la recomiendan
siempre.

En cáncer de tiroides y a partir de la década de los 90
se hace la resección sistemática de todos los
compartimentos. "La sistematización del vaciamiento
ganglionar no es sólo un problema de técnica
quirúrgica. El mensaje es que lo que hay que hacer de
forma sistemática es que cuando haya afectación
ganglionar laterocervical se debe realizar el
vaciamiento por lo menos de los grupos II, III y IV",
según Antoni Sitges-Sierra.
El especialista ha insistido en que "lo que más se
utiliza en la cirugía actual es el vaciamiento
laterocervical de los compartimentos,
fundamentalmente del tiroides, el 3 y el 4;
ocasionalmente, si hay más extensión, del 2 y 5; y de
forma cada vez más sistemática el compartimento
central donde consideramos que alrededor de 9
ganglios son el estándar".

LA JUSTIFICACIÓN DE VACIAR

En el acto quirúrgico se
observa que buena

parte de los enfermos
que aparentemente no

tienen los ganglios
invadidos sí tienen

afectados esos órganos

La neumonitorización
intraoperatoria del

nervio recurrente es
una de las estrategias
más destacadas para
evitar complicaciones

posteriores
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