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Aunque existe una gran variedad de tumores originados
en la glándula tiroides, la mayoría de los tumores malig-
nos son bien diferenciados e incluyen al carcinoma papi-
lar, folicular, mixto y de células de Hürthle.

De los carcinomas bien diferenciados la mayoría son
carcinomas papilares y se caracterizan por su alta preva-
lencia de multicentricidad y de metástasis ganglionares;
en segundo lugar están los carcinomas foliculares, carac-
terizados por la mayor frecuencia de metástasis sistémicas
(aproximadamente 30%) y pobre linfofilia. Los carcino-
mas mixtos son considerados, debido a su comportamien-
to, carcinomas papilares.1

A su vez dentro de los carcinomas bien diferenciados,
existen variedades de alto riesgo como son: el carcinoma
papilar de células altas, el escirro, el trabecular y el insular
que generalmente se presentan con invasión extratiroidea
y en pacientes masculinos de edad mayor; estas varieda-
des deben ser consideradas como carcinomas de alto gra-
do y no como bien diferenciados.2

El carcinoma medular de tiroides es originado en las
células C o parafoliculares y es un capítulo aparte en las
neoplasias del tiroides, no debe ser considerado dentro
de los carcinomas bien diferenciados.

La meta en el tratamiento de los carcinomas bien dife-
renciados del tiroides es la curación de la enfermedad con
morbilidad mínima por la cirugía tiroidea y por los trata-
mientos sistémicos adyuvantes.

El tratamiento de los pacientes con carcinoma bien di-
ferenciado del tiroides debe fundamentarse en los facto-
res pronóstico de la neoplasia y de acuerdo a la división
de los pacientes en “alto riesgo” y “bajo riesgo”, los facto-
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res que determinan el riesgo pueden depender del tumor
(grado tumoral, extensión extratiroidea y metástasis sisté-
micas) o del propio paciente (edad al momento del diag-
nóstico).2

Existen diversos métodos para la clasificación de los
pacientes; sin embargo, en general, son considerados pa-
cientes de bajo riesgo aquellos menores de 45 años de
edad, con tumores < 4 cm sin metástasis sistémicas o bien
con metástasis sistémicas y/o tumores > 4 cm pero < 45
años de edad o mayores de 45 años pero sin metástasis
sistémicas y con tumores < 4 cm de diámetro. Se consi-
deran de alto riesgo los pacientes mayores de 45 años,
con tumores > 4 cm, extensión extratiroidea y metástasis
sistémicas.2

Aún existe gran controversia en relación a la extensión
de la tiroidectomía en pacientes con cáncer tiroideo bien
diferenciado, por un lado, los “maximalistas” proponen la
tiroidectomía total (TT) basados en la multicentricidad de la
neoplasia (hasta 80%), sin embargo la baja tasa de recu-
rrencia local en el tiroides remanente (5% a 7%) hace du-
dar de la efectividad de dicha conducta; otro argumento
para proponer la TT como tratamiento rutinario es la nece-
sidad de ablación con I131 y de seguimiento con tiroglobu-
lina y rastreos corporales; lo cual no se puede hacer con
tejido tiroideo residual, sin embargo este tipo de tratamiento
no es necesario en pacientes de bajo riesgo.

Por otro lado, los “minimalistas” proponen la hemiti-
roidectomía en forma rutinaria y sólo tiroidectomía total
cuando ambos lóbulos están afectados. Debido a  la falta
de evidencia de nivel 1 para decidir rutinariamente el tipo
de tiroidectomía a realizar, se recomienda decidir la mag-
nitud de la cirugía con base en los factores pronóstico del
tumor.1

TTTTTerapéutica local.erapéutica local.erapéutica local.erapéutica local.erapéutica local. En pacientes con bajo riesgo la he-
mitiroidectomía con itsmectomía (si la enfermedad está
confinada a un solo lóbulo) es suficiente y no es necesaria
la terapia adyuvante con I131 y/o radioterapia externa. En
pacientes con alto riesgo está indicada la tiroidectomía
total; la extensión de la tiroidectomía se debe basar en los
factores pronóstico y el análisis de los grupos de riesgo
más que en el diagnóstico de cáncer per se; se recomien-
da que ante la presencia de algún factor adverso relacio-
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nado al tumor (tumor > 4 cm, extensión extratiroidea o
metástasis sistémicas) se realice tiroidectomía total, inde-
pendientemente de la edad del paciente.

TTTTTratamiento de la enfermedad localmente inva-ratamiento de la enfermedad localmente inva-ratamiento de la enfermedad localmente inva-ratamiento de la enfermedad localmente inva-ratamiento de la enfermedad localmente inva-
sora.sora.sora.sora.sora. El carcinoma bien diferenciado raramente invade
estructuras no ganglionares; si bien la invasión tumoral
a tejidos blandos es un factor pronóstico adverso, no es
un criterio de irresecabilidad; la invasión extratiroidea
no tiene impacto en el pronóstico de pacientes jóvenes
si se logra la resección tumoral total. Las estructuras más
frecuentemente resecadas son: músculos pretiroideos,
nervio laríngeo inferior, cartílagos laringo-traqueales y
musculatura faringo-esofágica; la laringectomía, resec-
ción traqueal y faringo-esofagectomía están indicadas
en pacientes con evidente invasión endoluminal tumo-
ral en los que se pueda efectuar la resección completa
del tumor.

Obviamente todos estos pacientes deben de ser some-
tidos a tiroidectomía total y recibirán dosis ablativas de
I131 y radioterapia externa.1,2

TTTTTratamiento del cuello.ratamiento del cuello.ratamiento del cuello.ratamiento del cuello.ratamiento del cuello. El sitio más frecuente de me-
tástasis ganglionares es el compartimiento central o nivel
VI el cual debe de disecarse en forma rutinaria, preser-
vando los nervios recurrentes y las glándulas paratiroides,
en todo paciente sometido a tiroidectomía por cáncer.

La linfadenectomía electiva de los cuellos laterales (en
pacientes sin ganglios palpables o N0) no está indicada;
aunque la prevalencia de metástasis ganglionares en cue-
llo es alta, no se considera un factor pronóstico adverso si
es adecuadamente tratada.

En pacientes con metástasis ganglionares clínicas el pro-
cedimiento mínimo a realizar es la disección selectiva de
cuello niveles II a V preservando el músculo esternoclei-
domastoideo, la vena yugular interna y el XI par craneal;
el nivel I puede ser preservado si no hay evidencia clínica
de metástasis a este nivel.3,4 Procedimientos menores a la
disección de cuello (nodulectomía, tumorectomía, biop-
sia excisional al azar, etc.) no son recomendables debido
a la alta tasa de recurrencia tumoral regional que acom-
paña a estos procedimientos.5-7

Los pacientes con metástasis ganglionares masivas tie-
nen alto riesgo de metástasis sistémicas, por lo que se debe
de administrar terapia ablativa con I131.

INDICACIONES PINDICACIONES PINDICACIONES PINDICACIONES PINDICACIONES PARA ADMINISTRAR IARA ADMINISTRAR IARA ADMINISTRAR IARA ADMINISTRAR IARA ADMINISTRAR I131131131131131

1. Ablación de tejido tiroideo remanente posterior a
tiroidectomía en pacientes que requieran seguimiento
con rastreo y determinaciones seriadas de tiroglobulina
(pacientes con alto riesgo).

2. Residual tumoral micro o macroscópico posterior a ci-
rugía.

3. Múltiples metástasis ganglionares cervicales.
4. Metástasis sistémicas que captan el I131

INDICACIONES DE RADIOINDICACIONES DE RADIOINDICACIONES DE RADIOINDICACIONES DE RADIOINDICACIONES DE RADIOTERAPIA EXTERNA ENTERAPIA EXTERNA ENTERAPIA EXTERNA ENTERAPIA EXTERNA ENTERAPIA EXTERNA EN
CÁNCER BIEN DIFERENCIADO DE TIROIDESCÁNCER BIEN DIFERENCIADO DE TIROIDESCÁNCER BIEN DIFERENCIADO DE TIROIDESCÁNCER BIEN DIFERENCIADO DE TIROIDESCÁNCER BIEN DIFERENCIADO DE TIROIDES

1. Paciente de alto riesgo con tumor de alto riesgo.
2. Tumor residual macroscópico posterior a cirugía.
3. Metástasis encefálicas y/u óseas.
4. Invasión masiva de los tejidos blandos.

TRATRATRATRATRATTTTTAMIENTAMIENTAMIENTAMIENTAMIENTO DEL TUMOR PRIMARIOO DEL TUMOR PRIMARIOO DEL TUMOR PRIMARIOO DEL TUMOR PRIMARIOO DEL TUMOR PRIMARIO

TRATRATRATRATRATTTTTAMIENTAMIENTAMIENTAMIENTAMIENTO DEL CUELLO DEL CUELLO DEL CUELLO DEL CUELLO DEL CUELLOOOOO

Metástasis ganglionares Sin metástasis ganglionares

Disección radical Vigilancia del cuello
selectiva de cuello • En pacientes selectos
de los niveles II a VI y bajo protocolo: Mapeo
• Incluir nivel I si linfático con biopsia

hay metástasis del ganglio centinela
• Disección tipo III

a menos que haya
invasión de estructuras
no ganglionares
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