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Tratamiento quirúrgico local del cáncer bien diferenciado 
de tiroides. Controversia resuelta

José Francisco Gallegos Hernández1

EDITORIAL
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Se denomina cáncer bien diferenciado de tiroides (CABDT) 
a un espectro de neoplasias malignas que afectan esta 
glándula: el carcinoma papilar, el folicular y el mixto 
(papilar-folicular); el más frecuente de ellos es el papilar; 
las tres variantes histológicas, aunque con comportamiento 
biológico diferente, pueden ser tratadas de forma similar, 
siempre con base en la etapa y los factores de pronóstico.

El pilar fundamental del tratamiento del CABDT es la 
cirugía; sin embargo, la extensión y radicalidad de ésta ha es-
tado históricamente rodeada de controversia; anteriormente 
se podían distinguir dos conductas terapéuticas, soportada 
cada una por sendos grupos médicos: los que abogaban 
por la tiroidectomía total (TT) seguida de administración de 
yodo radiactivo en forma rutinaria (en todo paciente con 
CABDT) y quienes proponían un tratamiento selectivo, con 
base en el riesgo individualizado de los pacientes. Ambas 
conductas se apoyaban en fundamentos bibliográficos y a 
su vez se descalificaban mutuamente debido a los riesgos 
que implicaba decidirse por una u otra terapéutica; difícil-
mente se podían conciliar debido principalmente al hecho 
de que para demostrar que una técnica era superior a la 
otra se requerían estudios prospectivos, aleatorizados y 
comparativos con seguimiento de miles de pacientes por al 
menos 20 años para poder llegar a alguna conclusión; hasta 
el momento, esto no se ha podido efectuar; sin embargo, 
con la evidencia existente obtenida de la reevaluación de 
los fundamentos científicos podemos concluir que esta 
controversia finalmente ha llegado a su fin.

Recientemente, la American Thyroid Association (ATA) ha 
publicado la actualización de las guías terapéuticas basadas 
en la evidencia científica existente y precisa el tratamiento 
que cada uno de los pacientes con CABDT debe recibir. 
Los diversos factores pronósticos indican la magnitud de 
la cirugía; no existe una terapéutica “estándar” o rutinaria; 
esto es, la TT con administración postoperatoria de yodo 
radiactivo no puede ser considerada, en la actualidad, el 
tratamiento estándar para todos los pacientes con CABDT.

Los dos factores que más han influido para propiciar la 
controversia son: 1) la falta de evidencia científica en la lite-
ratura mundial y 2) las limitaciones metodológicas o hallaz-
gos controvertidos de ensayos clínicos históricos o clásicos. 
Durante muchos años se consideró a la tiroidectomía total 
(TT)1 como el estándar terapéutico para todos los pacientes 
con carcinoma bien diferenciado de tiroides mayores de 
1 cm con objeto de mejorar el control local, disminuir la 
recurrencia local, facilitar la ablación con yodo radiactivo, 
el seguimiento y la detección de enfermedad recurrente o 
metastásica, así como incrementar la supervivencia global; 
esto basado en los estudios retrospectivos de Bilimoria2 que 
sugerían que la TT incrementaba la supervivencia y los de 
Grant,3 Hay4 y Mazzaferri5 que reportaban una menor tasa 
de recurrencia local y facilitaban la terapéutica con yodo 
radiactivo en los pacientes sometidos a TT.

Sin embargo, datos recientes han demostrado que en 
ciertos pacientes la evolución es similar si se les efectúa 
HT (Hemitiroidectomía) o TT con morbilidad ciertamente 
menor en los primeros.

Otros factores han influido también para decidirse 
por una conducta quirúrgica conservadora; los dos más 
importantes son: a) la ablación con yodo radiactivo no 
es necesaria en pacientes con riesgo bajo a intermedio 
y b) el seguimiento de los pacientes con riesgo bajo a 
intermedio es efectuado con ultrasonido, de tal manera 
que la necesidad de ablación no es una justificante para 
realizar TT.

Bilimoria2 reporta al analizar los datos del SEER (Survei-
llance, Epidemiology and End Results Program) una mejor 
supervivencia en aquellos pacientes sometidos a TT al com-
pararlos con HT; sin embargo, en dicho reporte no queda 
claro si los pacientes sometidos a HT fueron adecuadamen-
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te seleccionados con base en el riesgo; posteriormente, 
Adam6 actualiza el análisis de los pacientes evaluados por 
Bilimoria incluyendo más de 60 mil operados entre 1998 
y 2006 y demuestra que la ventaja de la supervivencia 
obtenida con TT en pacientes con tumores entre 1 y 4 
cm desaparece cuando se ajusta el análisis a las diferentes 
variables que predicen el riesgo; curiosamente, cuando se 
subdividen a los pacientes en grupos que tienen tumores 
de 1 a 2 cm y de 2 a 4 cm de diámetro, la supervivencia es 
similar entre TT y HT, concluyéndose que en pacientes con 
tumores confinados a la glándula tiroides y menores de 4 
cm la extensión de la tiroidectomía no impacta en control 
ni en la supervivencia. Estos datos ya habían sido reportados 
cuatro años antes por Haigh,7 quien al analizar más de 5 
mil pacientes no encontró diferencia en la supervivencia a 
10 años entre TT y HT, cuando habían sido estratificados 
según los criterios de AMES. Recientemente, dos estudios8,9 
en los que se incluyen a mas de 60,000 pacientes llegan 
a la misma conclusión.

Otro de los fundamentos para realizar rutinariamente 
tiroidectomía total en CABDT es la multicentricidad, la cual 
frecuentemente involucra ambos lóbulos; sin embargo, 
en pacientes adecuadamente seleccionados, la hemiti-
roidectomía tiene tasa de recurrencia entre 1 y 4% y la 
tiroidectomía residual es la solución a este escaso número 
de pacientes sin impacto en la supervivencia.10

Podemos finalmente concluir que, con base en la evi-
dencia científica actual, la controversia que duró años en 
relación con la extensión de la cirugía tiroidea en CABDT 
se puede dar por concluida; la adecuada selección de pa-
cientes y su estratificación por grupos de riesgo nos permite 
identificar a aquéllos que pueden ser tratados adecuada-
mente con hemitiroidectomía (pacientes con riesgo bajo 
a intermedio; esto es, tumores únicos menores a 4 cm, sin 

metástasis ganglionares cervicales, sin metástasis sistémicas 
y sin extensión extratiroidea); los pacientes que no cumplen 
estos criterios son los candidatos a tiroidectomía total y 
tratamiento posterior con yodo radiactivo.
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