
Revista
colombiana de Endocrinología

&Diabetes Metabolismo Volumen 2, número 4, noviembre de 2015

Revista Colombiana de Endocrinología, Diabetes y Metabolismo	 5

Artículo de Revisión

¿Qué podemos esperar de las guías ATA 2014 
en el manejo de cáncer temprano de tiroides?
Alvaro Sanabria MD, MSc, PhD, FACS 1; Alejandro Román-González MD 2

Resumen

El carcinoma papilar de tiroides es un tumor frecuente 
en mujeres y el número de casos nuevos viene en cre-
cimiento. La mayoría de estos casos de novo son tumo-

res menores de 2 centímetros. Parte de la responsabilidad 
de este aumento es explicable por un uso mayor de ayudas 
diagnósticas. Esto ha permitido detectar el cáncer de tiroides 
temprano o clínicamente silente. En esta población, el manejo 
ha sido típicamente agresivo, incluyendo cirugías extensas (ti-
roidectomía total) seguidas por terapia con yodo radiactivo y 
supresión de TSH. Las próximas guías plantearán cuatro gran-
des modificaciones: 1. Estadificación dinámica del riesgo (res-
puesta completa, respuesta bioquímica incompleta, respuesta 
estructural incompleta e indeterminada) 2. Disminución de 
las indicaciones y de la dosis de ablación con yodo radiactivo, 
específicamente el uso de esta terapia debe estar ajustado al 
riesgo basal de recurrencia (bajo, intermedio, alto) del pacien-
te y debe tenerse en cuenta el número de ganglios linfáticos 
afectados, el tamaño de las metástasis ganglionares, la histo-
logía y el tamaño del tumor. Una dosis de 30 mCi de 131yodo es 
igual de eficaz para negativizar la tiroglobulina que una dosis 
de 100 mCi. 3. Extensión de la cirugía (cirugía parcial en tumo-
res menores de 4 cm con histología favorable) y 4. Terapia de 
supresión con levotiroxina con metas más laxas de TSH, dado 
el riesgo de osteoporosis y arritmias con una supresión exage-
rada de TSH, especialmente en la población de edad avanzada.

Palabras clave: carcinoma de tiroides, yodo radiactivo, ti-
roidectomía, TSH, levotiroxina.

Abstract
Papillary thyroid carcinoma is a frequent cancer in women. 

An increase in the number of new cases has been detected in the 
last years. However, tumors smaller than 2 cms represent the 
largest sample in those new detected cancers. The cause of this 
increment is partially responsibility of an increased use of diag-
nostic aids such as ultrasound, even in asymptomatic patients. 
The management of these clinically silent tumors has been 
quite aggressive with extensive surgery (total thyroidectomy) 
followed by radioactive iodine therapy and TSH suppression. 
The next papillary thyroid carcinoma guidelines will address 4 
important modifications: 1. Dynamic approach to risk stratifi-
cation (Complete response, incomplete biochemical response, 
incomplete structural response and indeterminate response) 2. 
Decrease in the indication and dose of radioactive iodine. The 
use of this therapy must be adjusted to the basal risk of recur-
rence with consideration of the number of lymph node metasta-
ses, the size of the lymph node metastases, the histopathologic 
variant and the size of the primary tumor. A dose of 30mCi of 131I 
is as effective as a dose of 100 mCi for thyroid ablation. 3. Ex-
tension of the thyroidectomy (partial surgery in tumors smaller 
than 4 cms without unfavorable histopathology and 4. Higher 
TSH goal with levothyroxine suppression therapy. A strict TSH 
suppression has been associated with increased risk of osteopo-
rosis and cardiac arrhythmias, especially in older population

Keywords: thyroid carcinoma, radioactive iodine, thyroid-
ectomy, TSH, levothyroxine.

Por qué hacerlo simple, cuando se puede hacer 
complicado. Proverbios Shadoks

Desde hace algunos años, el cáncer de tiroides se ha con-
vertido en el tumor de mayor incidencia en las mujeres(1).
Utilizando la base de datos SEER, que recoge información de 
aproximadamente el 10% de todos los pacientes con cáncer 
en los Estados Unidos, Davis en 2014(2) demostró que desde 
1995, el crecimiento de los casos nuevos de cáncer de tiroi-
des viene aumentando de forma exponencial. De estos cán-
ceres, los que tienen una mayor incidencia son los papilares, 
que son los de mejor pronóstico, mientras que los demás ti-
pos histológicos, como folicular y anaplásico, permanecen con 
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una incidencia estable. Además, los tumores que han tenido 
mayor aumento en la incidencia son los menores de 1 cm que 
son clínicamente indetectables, seguidos por los que miden en-
tre 1 y 2 cm. Los tumores mayores de 2 cm, que se consideran 
clínicamente detectables, han tenido un leve aumento que no 
es comparable con el crecimiento de los primeros. Un análisis 
enfocado en los tamaños de los tumores demostró, además, que 
aquellos tumores menores de 5 mm de diámetro pasaron en 
una década de ser el 14% al 21% de todos los casos y los de 
6-10 mm pasaron de 11% a 18% del total. Este crecimiento de 
los tumores de tamaños imposibles de detectar por los métodos 
clínicos tradicionales (“incidentalomas”), sólo puede explicarse 
por el aumento indiscriminado en el uso de la ultrasonografía 
diagnóstica(3). Sin embargo, a pesar del aumento de su detección 
y de su correspondiente tratamiento quirúrgico y con yodo ra-
diactivo, no se ha podido demostrar un cambio en la mortalidad. 
Esto hace manifiesto que existe una explosión diagnóstica pre-
via a la manifestación clínica de la enfermedad, lo que algunos 
han dado en llamar una “epidemia”. Este aumento en realidad 
puede considerarse una detección preclínica de una condición 
que aparece cuando métodos diagnósticos de alta resolución se 
hacen fácilmente asequibles, pero cuyo efecto positivo sobre los 
desenlaces importantes como mortalidad o recurrencia, no ha 
podido ser demostrada. Así, nos enfrentamos a una “epidemia” 
de cáncer de tiroides “temprano” clínicamente silente.

Esta revisión pretende analizar el impacto que pueden te-
ner el diagnóstico y tratamiento de estos tumores tempranos 
y la propuesta que desde la Asociación Americana de Tiroides 
(ATA, por sus siglas en inglés) viene siendo impulsada para 
modificar el paradigma actual de tratamiento.

Como preámbulo, es necesario abordar la definición de 
cáncer temprano de tiroides. Se ha extrapolado la definición 
patológica de microcarcinoma (tumor que mide menos de 1 
cm en su diámetro mayor) a la definición clínica y oncológica 
de cáncer temprano, que correspondería a tumores en etapas 
evolutivas con mínima invasión local y sin invasión ganglionar 
o a la estadificación de estadio I de la AJCC. Esta extrapolación 
no está exenta de dificultades. La definición de microcarcinoma 
expuesta por los patólogos durante muchos años correspon-
de en realidad a la medición del diámetro del tumor primario 
dentro de la tiroides y no se ocupa de las demás características 
histopatológicas y de comportamiento biológico de la enferme-
dad. Esto contradice el conocimiento actual en relación a que el 
factor más importante para determinar el curso futuro de un 
tumor es su comportamiento biológico (el cual hoy en día se 
busca en los marcadores genéticos y los productos proteínicos 
del tumor)(4). Así, un paciente puede tener un tumor tiroideo de 
8 mm pero debutar clínicamente con una metástasis ganglionar 
de 2 cm en el compartimiento lateral del cuello, lo que permiti-
ría definirlo como microcarcinoma pero que no correspondería 
a un tumor temprano, ya que la enfermedad se ha extendido por 
fuera de los límites del órgano de origen. Igualmente ocurriría 

con un tumor del mismo tamaño, pero el cual demostró en el 
intraoperatorio su extensión local por fuera de los límites de la 
tiroides o se encontraron ganglios metastásicos con extensión 
extracapsular en el compartimiento central. Por el contrario, 
asumir que los tumores de más 1 cm corresponden a tumores 
avanzados, adolece de las mismas dificultades. Un tumor de 2 
cm dentro de un bocio de 7 cm y sin ningún factor pronóstico 
adverso, debe considerarse temprano independientemente de 
su tamaño, afirmación que ha sido ampliamente demostrada en 
estudios clínicos cuando se ha evaluado su desenlace futuro(5). 
Un asunto particular que pone de manifiesto la debilidad de la 
definición anatómica (basada en el tamaño) de los tumores de 
tiroides, se refiere a la presencia de micrometástasis en el com-
partimiento central. Varios estudios han demostrado que tumo-
res con diámetros hasta 1 cm pueden llegar a tener un 60% de 
micrometástasis ganglionares centrales que, sin embargo, no 
tienen impacto en la recurrencia o la supervivencia(6-9). ¿Si este 
tumor mide menos de 1 cm y tiene micrometástasis como debe-
ría clasificarse? ¿Sería avanzado en razón de unas metástasis sin 
importancia clínica? ¿O sería aún temprano basado en el mismo 
argumento? Los estudios que evalúan microcarcinomas casi 
nunca hacen estas salvedades y en muchos casos se crea un gru-
po heterogéneo donde más que el comportamiento biológico, el 
tamaño y sólo el tamaño determina lo avanzado del tumor, pero 
no se define con claridad cuántos de estos microcarcinomas son 
realmente tumores tempranos. 

En segundo lugar, es importante saber de dónde se origina-
ron las conductas actuales en el manejo de los tumores tempra-
nos de la tiroides, que se encuentran ampliamente difundidas 
en guías y recomendaciones(10). Inicialmente, se reconoce que 
el tratamiento del cáncer de tiroides se soporta en cuatro prin-
cipios: la estadificación inicial de la enfermedad que define la 
estrategia terapéutica que se va a escoger; la resección quirúr-
gica de la enfermedad, incluyendo la glándula y los ganglios con 
metástasis en los casos necesarios; la ablación posoperatoria 
con yodo radiactivo y la supresión con hormona tiroidea. Des-
de mediados de la década de los ochenta, Ernst Mazzaferri(11,12), 
endocrinólogo de la Universidad de Ohio, logró convencer a la 
comunidad científica de que el manejo de todos los tumores de 
tiroides, independiente de su estadio, requería de dos interven-
ciones terapéuticas: la primera, una cirugía más extensa, contra-
rio a la práctica habitual de la época de realizar tiroidectomías 
parciales(13,14) que, en términos quirúrgicos se llama tiroidecto-
mía total y, la segunda, un complemento de la cirugía, que co-
rresponde a la ablación con yodo radiactivo. Esto obedeció a la 
aparición de la tiroglobulina como marcador de la actividad de 
la enfermedad tiroidea maligna(15). En su momento, la conse-
cución de una tiroglobulina negativa se convirtió en el objetivo 
último de los médicos que trataban el cáncer de tiroides y para 
poder alcanzarlo era necesario eliminar, a como diera lugar, 
todo rastro de tejido tiroideo, ya fuera por métodos quirúrgicos 
exclusivos o acompañados de una dosis elevada posoperatoria 
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de yodo radiactivo. Simultáneamente, a unos pocos kilóme-
tros de distancia, Ian Hay(14,16,17), endocrinólogo de la Clínica 
Mayo en Minnesota, demostraba que los tumores tempranos 
tratados con tiroidectomías parciales y sin aplicación rutinaria 
de yodo radiactivo tenían similar pronóstico a los reportados 
por Mazzaferri, pero con una menor intervención médica, con 
menos riesgos para los pacientes y con menores costos para 
el sistema de salud. Desafortunadamente, en su momento, los 
resultados de los estudios de Mazzaferri fueron más fácilmen-
te aceptados por la comunidad médica en razón a la “cance-
rofobia” que merodeaba por los corredores de los hospitales 
y las facultades de medicina (de los cuales hay ejemplos pal-
pables como el del cáncer de mama o de próstata), a costa de 
unos resultados mucho más alentadores y menos agresivos 
propuestos por Hay. Hoy en día es fácil reconocer importantes 
fallas metodológicas de los estudios originales de Mazzaferri. 
Finalmente, la idea equivocada que se ha tenido en la lucha 
contra el cáncer de “más es mejor” era ampliamente aceptada 
en esta época, a pesar de que la historia demuestra lo equivo-
cados que solemos estar cuando aplicamos esta máxima. 

No obstante, en los últimos años, ha sido Michael Tuttle, 
endocrinólogo del Memorial Sloan Kettering Cancer Center, en 
Nueva York, el que ha liderado una revaluación de los criterios 
actuales de manejo, tendiendo a disminuir las intervenciones 
exageradas que hoy se practican sin mayor evidencia de su 
efectividad(18-22). Este movimiento es el que ha dado lugar a las 
recomendaciones próximas de la ATA, sobre las cuales se han 
ofrecido algunos avances en los congresos relacionados. 

Se esperan por tanto cuatro grandes modificaciones:

1. Estadificación dinámica del riesgo
Como se esbozó antes, tradicionalmente la determinación 

del estadio y, por tanto, del riesgo de los pacientes con cán-
cer de tiroides se ha centrado en la mortalidad a cinco años, 
asumiendo como en los demás tumores, que el pronóstico 
del paciente depende del estadio inicial con el cual consulta 
por primera vez. Sobre este paradigma han surgido varias 
informaciones que permiten determinar que en primer caso 
la mortalidad es un desenlace menos relevante que en otros 
tumores y que el estadio inicial no necesariamente es el mejor 
predictor pronóstico. Las clasificaciones surgidas en los años 
80 como AMES, AGES, MACIS, MSKCC, TNM (que consideraban 
el tamaño del tumor, la presencia de metástasis regionales y/o 
a distancia, la extensión por fuera del órgano, la edad, el gra-
do tumoral, etc.) centraban su predicción en el factor mortali-
dad(14,23-35). Sin embargo, los estudios con seguimientos a largo 
plazo han demostrado que la mortalidad en la mayoría de los 
tumores tempranos no supera el 3-5% y que el desenlace más 
importante para un paciente con cáncer de tiroides es la recu-
rrencia, la cual no se consideró en el diseño de estos índices. 
La razón para considerar la recurrencia como el verdadero 
desenlace centrado en el paciente, es que las intervenciones 

propuestas para su control pueden derivar en complicacio-
nes, eventos adversos y secuelas a largo plazo como disfonía 
severa, traqueostomía, hipoparatiroidismo definitivo, lesión 
de nervio espinal, fístulas linfáticas además del componente 
estético y funcional de las múltiples cirugías en el cuello con 
limitación de su movilidad y las asociadas a la carga emocio-
nal que se relaciona con cada nueva recurrencia. La propuesta 
actual esta englobada en el término “estadificación dinámica” 
y se enfoca preferencialmente en el riesgo de recurrencia de la 
enfermedad, además que da a entender que el estadio inicial 
con el que se presenta el paciente puede ser modificado con 
las intervenciones médicas que se realicen para tratarlo y que 
sólo el seguimiento puede establecer con certeza la evolución 
de la enfermedad(26). Desde las guías de 2009, este concepto 
ya se había sugerido, promoviendo la estadificación de los pa-
cientes en bajo, mediano y alto riesgo de recurrencia. Los pa-
cientes de bajo riesgo serían aquellos con tumores menores de 
1 cm de diámetro sin compromiso extracapsular, de histología 
favorable y sin evidencia clínica de metástasis ganglionares y 
en quienes se hubiera practicado una resección completa de 
la lesión. Estos tendrían una frecuencia de recurrencia menor 
a 3%. Por el contrario, los pacientes de alto riesgo correspon-
derían a pacientes en los extremos de la edad con tumores 
mayores de 4 cm, con invasión extracapsular e histología des-
favorable (variantes agresivas, invasión linfovascular) y con 
evidencia clínica de metástasis ganglionares. Estos pacientes 
tendrían una frecuencia de recurrencia superior al 60%. Fi-
nalmente, los demás pacientes que no pueden ser ubicados en 
alguno de estos extremos quedarían clasificados como riesgo 
intermedio con una recurrencia esperada del 16%(10).

El primer cambio se centra en el tamaño. Se espera que 
las nuevas guías disminuyan la fuerza que se le da al tamaño 
y relajen este criterio, considerando como bajo riesgo incluso 
los tumores de menos de 4 cm que cumplan las demás condi-
ciones de la categoría de bajo riesgo. 

El segundo cambio, y que parece ser el más significativo 
en el manejo del cáncer de tiroides en las últimas décadas, se 
refiere a dejar de considerar el riesgo de recurrencia como 
un fenómeno fijo y convertirlo en un estadio de transición, 
donde el tratamiento recibido y el seguimiento pueden ofre-
cer modificaciones y determinar el consecuente escalamien-
to o desescalamiento del tratamiento. Así, además de definir 
el riesgo inicial del paciente, se debe considerar la respuesta 
que el paciente ha tenido al tratamiento en cada visita y ésta 
debe categorizarse en excelente respuesta-remisión, respuesta 
bioquímica incompleta, respuesta estructural incompleta y res-
puesta indeterminada. 

La respuesta completa implica una ausencia de actividad 
bioquímica (tiroglobulina negativa) y estructural (ecografía 
cervical sin evidencia de enfermedad) de la enfermedad, que 
representa un riesgo de recurrencia cercano al 3% y permite 
el desescalamiento en el uso de las intervenciones posopera-
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torias (ablación con yodo radiactivo) y de 
seguimiento (rastreos anuales, exámenes 
paraclínicos cada tres meses, etc.). Las 
nuevas guías desestimularán el uso de la 
tiroglobulina anual liberada/estimulada 
y exámenes de imágenes como la tomo-
grafía, resonancia e incluso el PET-CT.

La respuesta bioquímica incom-
pleta, que corresponde a la recurrencia 
bioquímica o “tiroglobulinitis” de antaño, 
implica el seguimiento más cercano pero 
incluso se reconoce que el tiempo puede 
negativizar los niveles de tiroglobulina 
hasta en una cuarta parte de los pacientes y que sólo una sexta 
parte de estos pacientes evolucionarán a una enfermedad es-
tructural que requiere tratamiento específico sea quirúrgico 
o con yodo. Esto también contribuye al desescalamiento tera-
péutico para estos pacientes que suelen ser bombardeados con 
dosis de yodo radiactivo “a ciegas”, buscando negativizar los 
niveles de tiroglobulina sin ningún impacto en la frecuencia de 
recurrencia de la enfermedad o la realización de exámenes se-
mestrales de tiroglobulina liberada, con los efectos conocidos 
en la calidad de vida derivados del hipotiroidismo inducido. 

La respuesta estructural incompleta que se corres-
ponde con la persistencia o recurrencia tumoral propiamen-
te dicha, corresponde a hallazgos imaginológicos o clínicos 
de enfermedad activa que pueden o no corresponderse 
con elevaciones de la tiroglobulina. Estos pacientes sufren 
en realidad de una enfermedad activa y requieren todo el 
armamentario terapéutico disponible, incluyendo nuevas 
reintervenciones quirúrgicas, dosis repetidas de yodo ra-
diactivo e incluso las nuevas terapias blanco para su ade-
cuado control. 

Finalmente, la categoría indeterminada termina recibien-
do a todos los pacientes que no pueden ubicarse en alguna de 
las categorías anteriores y que pueden pasar a tener evidencia 
clínica de actividad tumoral hasta en una quinta parte, pero 
donde la mayoría disminuyen de categoría o permanecen in-
definidamente en esta categoría sin que se logre identificar un 
foco activo de tumor. 

Así las cosas, un paciente que debuta con un tumor de bajo 
riesgo (entiéndase temprano en todo el sentido de la palabra) 
y en el seguimiento demuestra una respuesta completa, es 
altamente improbable que presente una recurrencia o mue-
ra de la enfermedad, ayudando a los médicos, a los pacientes 
y a los sistemas a mantener la sana prudencia y evitar el uso 
indiscriminado de exámenes paraclínicos y la ansiedad que 
se produce en cada control. Por otro lado, puede ofrecer un 
panorama esperanzador para los pacientes que consultan con 
tumores de alto riesgo y que muestran respuesta completa en 
el seguimiento, pues disminuyen de algún modo la insistencia 
en buscar enfermedad en donde no la hay. 

Además, la nueva propuesta devuelve al comportamiento 
biológico del tumor su importancia real y alivia la carga que 
recae sobre el médico y el sistema de salud, asumiendo que in-
cluso la detección y tratamiento precoz de tumores agresivos, 
no es una garantía de curación y que aun cumpliendo con to-
dos los estándares conocidos de seguimiento y disponiendo de 
todos los recursos, el destino de la enfermedad es desconocido 
en muchos casos (tabla 1).

2. Disminución de las indicaciones y de la dosis de abla-
ción con yodo radiactivo

Como se mencionó previamente, la indicación actual de 
ablación en tumores tempranos de tiroides está relacionada 
con la necesidad de negativizar los niveles de tiroglobulina. 
Desde las guías de 2009(10) también se había propuesto que el 
uso de la ablación se restringiera para los pacientes que real-
mente obtuvieran un beneficio de la terapia. En el caso de los 
tumores tempranos, la sugerencia era clara en contraindicar el 
uso de ablación para tumores intratiroideos menores de 1 cm y 
clasificados N0 (esto significa vaciamiento central sin ganglios 
metastásicos) o Nx (aquellos a quienes no se les realiza vacia-
miento central y no tienen evidencia clínica de compromiso 
ganglionar) y usarlo para pacientes con hallazgos histológicos 
adversos cuando el tumor estaba entre 1 y 4 cm. Pero ha sido 
Martin Schlumberger, médico nucleólogo del Instituto Gustav 
Roussy, quien ha producido las modificaciones más importan-
tes en este aspecto en los últimos años(27,28). La publicación 
del ensayo francés dirigido por él(28) y las del ensayo británico 
dirigido por Ujjal Mallick(29), donde se buscaba evaluar la efec-
tividad de la TSH recombinante humana, mostró con claridad 
que al momento de la ablación 23-59% de los pacientes con 
tumores tempranos tenían valores de tiroglobulina menores 
de 2 ng/ml, demostrando que en estos pacientes la ablación 
no tendría ningún efecto clínico importante. De otro lado, los 
dos ensayos demostraron que cuando la ablación es necesaria, 
dosis menores (30 mci) son igualmente efectivas para obtener 
una negativización de la tiroglobulina, lo que se traduce en la 
posibilidad de realizar ablaciones en condiciones ambulato-

Tabla 1. Propuesta de manejo según la estadificación dinámica del riesgo

Excelente
Bioquímica 
incompleta

Estructural 
incompleta

Indeterminada

Tg suprimida 12 meses 6 meses 6 meses 6-12 meses

Tg estimulada No es necesaria
Cada 2-3 años 

si la TG<0,6
No es 

necesaria
Puede reclasificar 

al paciente

Ecografía 3-5 años 1-5 años 1-5 años
6-12 meses
por 5 años

TSH 0,3-2 mU/L <0,1 mU/L <0,1 mU/L <0,1 mU/L
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rias sin riesgo para la sociedad, con mayor comodidad para el 
paciente que no requiere las condiciones de aislamiento nece-
sarias cuando se usan dosis más altas y en un uso racional de 
las ya escasas unidades de aislamiento para terapia con yodo 
radiactivo disponibles en el mundo(30).

Se espera entonces que las guías mantengan las recomen-
daciones de 2009 y las extiendan a los pacientes con tumores 
de hasta 4 cm e incluso que sugieran el uso restringido en pa-
cientes clasificados como de riesgo intermedio y consideren 
su uso sólo para casos de ganglios centrales positivos pero con 
invasión extracapsular. 

3. Extensión de la cirugía
Actualmente, la cirugía mínima en el manejo del cáncer 

temprano de tiroides es la tiroidectomía total, y las guías 2009 
sólo consideraban como candidatos a hemitiroidectomía los 
tumores menores de 1 cm clasificados como de bajo riesgo(10). 
Esta recomendación era en realidad difícil de seguir, dado que 
es imposible determinar preoperatoriamente si la histología 
era favorable o no y si el tumor era realmente unifocal. Además, 
para aquellos casos que se operaban con una BACAF indetermi-
nada o que en el posoperatorio de una cirugía aparentemente 
benigna se descubría un tumor de más de 1 cm, aun con histo-
logía favorable, la recomendación era practicar una tiroidecto-
mía de complementación. Además, se recomendaba el uso de 
vaciamiento ganglionar central de carácter profiláctico en casos 
de tumores T3/4 pero ciertas escuelas incluso lo recomiendan 
de forma rutinaria. Con la aparición y redescubrimiento de los 
estudios que demuestran que la hemitiroidectomía es suficiente 
cirugía para un tumor de bajo riesgo(13,14,17,31-33), las nuevas guías 
ampliarán la recomendación de cirugía parcial a tumores me-
nores de 4 cm con histología favorable, lo que de alguna manera 
también se traducirá en menos tiroidectomías de complemen-
tación. Como la indicación de yodo quedó limitada a metásta-
sis ganglionares macroscópicamente evidentes con extensión 
extracapsular, es probable que las indicaciones de vaciamiento 
central profiláctico dejen de ser consideradas. 

Algunas posturas en contra de este manejo conservador 
argumentan que los tumores pequeños pueden presentar-
se con compromiso metastásico al diagnóstico o durante su 
evolución, lo que justificaría más intervenciones tempranas. 
Como bien se expone al principio, estos pacientes que de-
butan con enfermedad metastásica no tienen tumores tem-
pranos en el sentido estricto de la definición, pero muchos 
médicos pueden sugerir que en la práctica clínica el diagnós-
tico preoperatorio es difícil, debido a que las características 
histológicas adversas que aparecen en la patología definitiva 
posoperatoria cambiarían el riesgo, haciendo necesaria, una 
nueva intervención para completar la tiroidectomía. Los es-
tudios que evaluaron la presencia de carcinoma en el lóbulo 
contralateral después de tiroidectomía de complementación 
para todos los casos de cáncer de tiroides y donde no se con-

sideraba la presencia de histología adversa como indicación, 
muestran que menos del 30% de los especímenes tienen car-
cinoma, por lo que se espera que la indicación de reoperación 
sea aún menor con las nuevas recomendaciones(34-36). Las se-
ries con hemitiroidectomía han demostrado que el pronóstico 
en cuanto a recurrencia y mortalidad es idéntico, lo que no 
hace justificable continuar reoperando de rutina 70-80% de 
pacientes sanos. Finalmente, hacer cirugías menos extensas 
no implica una restricción en el juicio que como clínicos ha-
cemos con el paciente, pero que sí evitará en muchos casos 
complicaciones innecesarias para él.

Terapia de supresión de TSH. El objetivo de la supresión 
es disminuir al mínimo la TSH, evitando así el estímulo que 
esta hormona trófica pueda tener sobre las potenciales cé-
lulas tumorales que no hayan sido retiradas por la cirugía o 
destruidas por el yodo(37,38). Las guías de 2009(10) sugerían la 
supresión en pacientes de riesgo bajo a niveles de TSH entre 
0,1 y 0,5. Como resultado de todas las razones anteriormente 
expuestas relacionadas con la baja frecuencia de recurrencia 
de los tumores de bajo riesgo tratados exclusivamente con ci-
rugía, las nuevas recomendaciones han suavizado los niveles 
de supresión de TSH, poniendo como tope el límite inferior del 
valor normal de TSH. Esto además se soporta en los efectos ad-
versos relacionados con una dosis suprafisiológica de tiroxina 
durante un largo plazo (osteoporosis y cardiopatía)(39-40). 

Conclusiones 
Estamos viviendo una época de cambios. Estos cambios 

suelen ser imperceptibles en la mayoría de las intervenciones 
médicas actuales y pocas veces se ven cambios de paradigma 
tan drásticos como los que se espera ocurran en el tratamien-
to del cáncer temprano de tiroides. Las nuevas guías resca-
tan conocimientos que se tenían y redescubren otros como 
los relacionados con la extensión de la cirugía pero aportan 
información nueva sobre temas que hasta el día de hoy eran 
considerados dogmas, como los relacionados con la propues-
ta de estadiamiento dinámico. La rápida adopción de las re-
comendaciones seguramente ha de redundar en la calidad de 
vida de los pacientes que podrán llevar la carga que implica el 
diagnóstico con más tranquilidad y seguridad, en la conducta 
de los médicos que dejaremos de perseguir fantasmas y de an-
gustiar los pacientes y angustiarnos nosotros mismos ante las 
recurrencias inevitables y en la viabilidad de los sistemas de 
salud, que recibirán el alivio necesario al poner a la “epidemia” 
de cáncer de tiroides en sus justas proporciones. Sólo falta al 
final que nuestra función pedagógica con los pacientes y con 
nosotros mismos se haga de manera juiciosa y que los sesgos 
cognitivos, tan ampliamente discutidos en la literatura psico-
lógica(41,42), no impidan llevar a la práctica lo que la evidencia 
viene demostrando de manera tan firme. 
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