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CONTROVERSIES IN THE TREATMENT OF DIFFERENTIATED THYROID
CANCER. A SURVEY OF ENDOCRINOLOGISTS

Introduction. The aim of this study was to present the results of a survey
on the treatment of differentiated thyroid carcinoma.

Method. While participating in the presentation “Controversies in the
Treatment of Differentiated Thyroid Carcinoma” at the XLIV National
Congress of the Spanish Society of Endocrinology and Nutrition, we
distributed a questionnaire among attending endocrinologists. Thirty-eight
replies were received.

Results. Total thyroidectomy (TT) was the preferred treatment in papillary
carcinoma (97%) and follicular carcinoma (100%). When the diagnosis was
papillary microcarcinoma, 84% of respondents recommended completion TT
when risk factors were present. There was less agreement concerning the
need for systematic lymph node excision. Ninety percent of those surveyed
preferred ablation of residual thyroid tissue after TT, and 79% chose a dose
of 100 mC of 131I. No unanimity was found concerning the required degree of
thyroid-stimulating hormone (TSH) suppression. Fifty-five percent of the
endocrinologists considered surgery to be the treatment of choice in
recurrences and metastases. When surgery was not possible, 66% preferred
fixed empirical doses of 131I to other treatments even when diagnostic
scintigraphy was negative.

Conclusion. There is general agreement on the preferred technique for
thyroid gland surgery but not on the therapeutic options for lymph node
involvement. There was less unanimity concerning ablation of residual
thyroid tissue. Responses concerning the required degree of TSH
suppression were less unanimous. In the treatment of recurrences and
metastases, when surgery was not an option, 131I ablation was clearly the
treatment of choice.
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El cáncer diferenciado de tiroides (CDT) es la forma más fre-
cuente de cáncer tiroideo, pues supone más del 90 % de los tumo-
res de esta glándula. La incidencia anual del CDT ha aumentado
casi en un 50% desde 19731-3. Si bien la cirugía es la base de su
tratamiento, no existe acuerdo en cuanto al tratamiento a realizar a
los pacientes afectados de esta patología, ya que faltan ensayos
prospectivos y aleatorios donde se comparen el tipo de tratamiento
quirúrgico, la necesidad de ablación con 131I y el valor del trata-

Originales

Introducción. El objetivo de este trabajo es
presentar los resultados de una encuesta
sobre el tratamiento del carcinoma
diferenciado de tiroides.

Método. Al participar en la ponencia
“Controversias en el tratamiento del
carcinoma diferenciado de tiroides” en el
XLIV Congreso Nacional de la Sociedad
Española de Endocrinología y Nutrición
(SEEN), distribuimos una encuesta entre los
endocrinólogos asistentes, que fue
contestada por 38 de ellos.

Resultados. Ante el diagnóstico de
carcinoma papilar (97%) o folicular (100%), la
mayoría de los encuestados eligió la
tiroidectomía total (TT). Si el diagnóstico era
de microcarcinoma papilar, el 84%
recomendó que se completara la
tiroidectomía si existían factores de riesgo.
Con respecto al vaciamiento ganglionar, hubo
menos acuerdo en cuanto a la necesidad de
su realización sistemática. El 90% prefirió la
ablación de restos tiroideos tras TT, y la dosis
elegida por el 79% de los encuestados fue de
100 mCi de 131I. No existió unanimidad en
cuanto al grado necesario de supresión de la
hormona estimuladora del tiroides (TSH). Con
respecto al tratamiento ante las recidivas y
metástasis, la cirugía es contemplada como
primera opción por el 55%. Cuando la cirugía
no era posible, el 131I a dosis fijas empíricas
(66%) fue preferido a otros tratamientos,
aunque la gammagrafía diagnóstica hubiera
sido negativa.

Conclusión. Existe acuerdo en la técnica
quirúrgica indicada sobre 
la glándula tiroidea, pero no con relación a
los territorios ganglionares. En la ablación de
restos tiroideos, los resultados son bastante
unánimes. Más diversas fueron las
respuestas con respecto al grado necesario
de supresión de la TSH. En el tratamiento de
recidivas y metástasis, si no es posible la
cirugía, el 131I fue claramente el tratamiento
de elección.
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miento supresor2-3.
En el XLIV Congreso Nacional de la Sociedad Es-

pañola de Endocrinología y Nutrición (SEEN) celebra-
do en Alicante en mayo del año 2002, nuestro grupo
presentó una ponencia sobre el tratamiento del cáncer
diferenciado de tiroides, y creímos interesante realizar
una encuesta totalmente voluntaria y anónima para co-
nocer los criterios de actuación preferidos por los en-
docrinólogos asistentes sobre las diferentes posibilida-
des terapéuticas que se utilizan en esta patología. 

El objetivo de este trabajo es aportar los resultados
de dicha encuesta. Evidentemente dichos resultados
no reflejan la opinión de los endocrinólogos del país,
sino únicamente la de aquellos que respondieron al
cuestionario que se entregó durante la presentación de
la ponencia señalada.

MATERIAL Y MÉTODOS

Con motivo de la participación en la sesión Encuentros
con el Experto titulada “Controversias en el tratamiento del
carcinoma diferenciado de tiroides” en el XLIV Congreso
Nacional de la SEEN, realizamos una encuesta a los asisten-
tes, a los que al comienzo de la sesión se les entregó un
cuestionario con 46 preguntas para que fuera contestado de
forma anónima y voluntaria en aquel momento. En dicha
encuesta se estratificaron las diferentes posibilidades de tra-
tamiento en:

1. Tratamiento quirúrgico de la glándula y de las cadenas
ganglionares, diferenciándolas según el tipo anatomopatoló-
gico de CDT.

2. Posibilidades de ablación de restos tiroideos y de trata-
miento hormonal supresor.

3. Posibilidades de tratamiento de las recidivas y de las
metástasis.

El cuestionario fue contestado por un total de 38 parti-
cipantes. Los resultados se han obtenido analizando el
porcentaje de respuestas a cada una de las cuestiones
planteadas.

RESULTADOS

Tratamiento quirúrgico

Con respecto a la cirugía sobre la glándula tiroidea,
las respuestas fueron bastante uniformes (tabla 1), ya
que se prefirió la tiroidectomía total (TT), tanto si el
diagnóstico había sido realizado preoperatoriamente
(97% de los encuestados) como cuando había sido di-
ferido, en el carcinoma papilar (CP) –el 89% de las
respuestas a favor de esta técnica– y en el carcinoma
folicular (CF) –el 100%–. En el microcarcinoma papi-
lar, sólo el 11% eligió realizar una TT.

Las respuestas fueron menos uniformes en cuanto al
vaciamiento ganglionar, tanto del compartimiento
central como de las cadenas yugulares, como puede
observarse en la tabla 1.

Ablación de restos tiroideos

Como muestra la tabla 2, el 89% recomendó la abla-
ción de restos tiroideos con 131I tras la TT. Previamente
a la ablación, el 71% hubiera realizado de forma siste-
mática una gammagrafía con 131I. La dosis de radioyo-
do preferida por la mayoría (79%) fue de 100 mCi.

Tratamiento hormonal supresor

En cuanto al grado de supresión necesario de la hormo-
na estimuladora del tiroides (TSH), no existió uniformidad
en las respuestas, como puede observarse en la tabla 2.

Tratamiento de las recidivas y metástasis

Como se presenta en la tabla 3, tras la TT y la abla-
ción de restos tiroideos, si se observara una elevación
de la tiroglobulina (Tg) y la gammagrafía detectase la
presencia de recidiva o metástasis, el 55% de los en-
cuestados contemplaría la cirugía como primera op-
ción terapéutica, mientras que el 21% la descarta y el
24% no contesta a esta pregunta. 
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TABLA 1. Resultados de la encuesta respecto al tratamiento quirúrgico

Cuando el diagnóstico de cáncer diferenciado es preoperatorio, 
¿prefiere la tiroidectomía total? (NC: 0%) 97% Siempre 3% Si hay factores de riesgo

Tras lobectomía, si nos dan el diagnóstico de cáncer diferenciado, 
¿recomienda la tiroidectomía iterativa en...
cáncer folicular? (NC: 0%) 100% Sistemáticamente 0% Si hay factores de riesgo
cáncer papilar? (NC: 0%) 89% Sistemáticamente 11% Si hay factores de riesgo
microcarcinoma papilar incidental? (NC: 5%) 11% Sistemáticamente 84% Si hay factores de riesgo

¿Cuándo cree que sería necesaria la práctica del vaciamiento ganglionar
del compartimento central?
carcinoma papilar (NC: 0%) 47% Sistemáticamente 53% Si hay afectación
carcinoma folicular (NC: 3%) 21% Sistemáticamente 76% Si hay afectación
carcinoma de células de Hürtle (NC: 3%) 42% Sistemáticamente 55% Si hay afectación

de las cadenas yugulares?
carcinoma papilar (NC: 2%) 16% Sistemáticamente 82% Si hay afectación
carcinoma folicular (NC: 3%) 13% Sistemáticamente 84% Si hay afectación
carcinoma de células de Hürtle (NC: 0%) 24% Sistemáticamente 76% Si hay afectación

NC: no contesta.



Ante el aumento de Tg y una gammagrafía con 131I
negativa, el 47% realizaría otra exploración con la in-
tención de localizar la recidiva o metástasis tumorales.
Entre los métodos diagnósticos, la tomografía compu-
tarizada (TC) fue la más recomendada (40%).

Ante una gammagrafía con 131I negativa, la adminis-
tración de este isótopo siguió siendo el tratamiento de
elección, como se puede observar en la tabla 3.

DISCUSIÓN

Tratamiento quirúrgico

Cáncer papilar de tiroides

Cuando se establece el diagnóstico de CP antes de
la intervención quirúrgica, mediante la punción-aspi-
ración con aguja fina (PAAF), existe casi unanimidad
total en la recomendación de realizar una TT (89%).

Las ventajas de la TT sobre las otras técnicas más
conservadoras son evidentes, ya que facilita el uso
postoperatorio del 131I, tanto en la ablación de restos
tiroideos como en la identificación de tumor residual
o metastático y su tratamiento. Tras TT, la Tg es el in-
dicador más sensible de enfermedad residual. Ade-
más, el 85% de los pacientes con CP tiene focos mi-
croscópicos en el lóbulo contralateral, que de esta
forma se eliminan y se evita la recidiva a nivel local,
que, según algunos autores, es causa de muerte en la
mitad de los casos en que aparece4.

Nosotros preferimos realizar la TT extracapsular, no
dejando ningún resto de tejido tiroideo, en lugar de la
tiroidectomía subtotal o “casi total”. En nuestra expe-
riencia, el riesgo de hipoparatiroidismo o lesión recu-
rrencial definitiva es inferior al 1%. Pensamos que

este riesgo no debe interferir en la toma de decisión
quirúrgica, siempre que se remita al paciente a centros
de referencia donde sea intervenido en unidades de ci-
rugía endocrinológica con las máximas garantías5,6.

En cuanto al microcarcinoma papilar, cuando es un
hallazgo incidental y no existen factores de mal pro-
nóstico (afección ganglionar, multifocalidad, antece-
dentes de irradiación, variante histológica agresiva o
antecedentes familiares), su tasa de mortalidad es del
0,1%, y llega hasta el 5%7 si existe recurrencia. En es-
tas circunstancias, una lobectomía suele ser suficien-
te8-10. El 84% de los encuestados coincide con este cri-
terio, y la tiroidectomía iterativa sólo se aconseja ante
la presencia de factores de mal pronóstico.

La afección ganglionar está presente en el momento
de la cirugía en el 40% de los pacientes adultos con un
CP11. Nosotros realizamos la linfadenectomía del
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TABLA 2. Resultados de la encuesta respecto 
a la ablación de restos tiroideos y tratamiento hormonal

¿Recomienda la gammagrafía con 131I antes de la ablación de 
restos, sistemáticamente (tras tiroidectomía total o “casi 
total”)? (NC: 11%)

71% Sí
18% No

¿Recomienda la ablación de restos tiroideos (tras
tiroidectomía total? (NC: 5%)

90% Sistemáticamente
5% Si hay captación en lecho tiroideo
0% Si la tiroglobulina es elevada
0% Si hay factores de riesgo

¿Qué dosis de ablación de restos tiroideos prefiere? (NC: 5%)
3% 30 mCi

79% 100 mCi
8% Otra dosis
5% Según factores de riesgo

En el tratamiento hormonal supresor tras tiroidectomía
total...

¿qué grado de supresión de TSH prefiere? (NC: 11%)
39% 0,1-0,05 mU/l
18% < 0,001 mU/l
32% Según factores de riesgo.

NC: no contesta.

TABLA 3. Resultados de la encuesta respecto 
al tratamiento de las recidivas y metástasis

Tras tiroidectomía total y ablación de restos...

Si la tiroglobulina es elevada y la gammagrafía con 131I 
es positiva,
¿contempla la cirugía como primera opción? (NC: 24%)

55% Sí
21% No

Si trata con 131I, utiliza (NC: 18%)
66% Dosis fijas empíricas
8% Límites superiores marcados por dosimetría 

hemática
8% Dosimetría cuantitativa

Si la tiroglobulina es elevada y la gammagrafía con 131I 
es negativa,
¿realiza alguna exploración de localización? (NC: 18%)

47% Sí
50% No

¿Cuál?
40,0% TC
24,4% PET
22,2% Ecografía
4,4% Serie ósea
4,4% Gammagrafía
2,2% Rastreo 131I
2,2% Radiografía de tórax

En esta situación, si no es posible la cirugía curativa:
Si hay una recidiva local, recomienda: (NC: 10%)

80% Tratamiento con 131I
10% Radioterapia externa
0% Otro tipo de tratamiento

Si hay metástasis pulmonares, recomienda: (NC: 7%)
87% Tratamiento con 131I
3% Radioterapia externa
3% Otro tipo de tratamiento

Si hay metástasis óseas, recomienda: (NC: 9%)
67% Tratamiento con 131I
20% Radioterapia externa
4% Otro tipo de tratamiento

Si no es posible utilizar la cirugía o el 131I, ¿utiliza otros 
tratamientos?
Radioterapia externa (NC: 16%)

66% Sí
18 % No

Quimioterapia (NC: 44%)
24% Sí
32% No

TC: tomografía computarizada; PET: tomografía por emisión de positrones;
NC: no contesta.



compartimiento central de forma sistemática, ya que
ante la existencia de recidiva ganglionar en este espa-
cio y la necesidad de una segunda intervención, el
riesgo de lesión recurrencial o paratiroidea aumenta
considerablemente, dado que la fibrosis adherencial
que se produce hace muy difícil reconocer las estruc-
turas. Esta actitud no es aceptada por todos los autores
y algunos sólo la adoptan si se confirma la afección
ganglionar12-15. Entre los participantes de la encuesta,
el 47% aconseja de forma sistemática el vaciamiento
ganglionar de este espacio, frente al 53% que lo acon-
seja sólo en el caso de que estuviera afectado. 

Sólo cuando están afectadas las cadenas yugulares,
que exploramos sistemáticamente durante el acto qui-
rúrgico, practicamos un vaciamiento radical modifica-
do. El 82% de los encuestados coincidió en indicar el
vaciamiento cuando se confirma la afección de este
espacio ganglionar12-15.

Cáncer folicular y de células de Hürthle

Por desgracia, ni la PAAF ni la biopsia perioperato-
ria pueden distinguir en la mayoría de los casos entre
el adenoma folicular y el carcinoma, por lo que a estos
pacientes generalmente se les practica en un primer
tiempo lobectomía más istmectomía. El 100% de los
encuestados indica completar la tiroidectomía si se
confirma el diagnóstico de carcinoma, opinión que es
compartida por nuestro grupo.

La afección linfática sólo ocurre en el 10% de los
CF y alrededor del 25% de los carcinomas de células
de Hürthle (CCH). Los resultados de la encuesta en
este apartado fueron más variables, hecho que pone de
manifiesto la falta de acuerdo en practicar o no un va-
ciamiento ganglionar sistemático en este tipo de tu-
mor. Nosotros, al igual que en el CP, realizamos la lin-
fadenectomía del compartimento central de forma
sistemática sólo en el CCH, dada la frecuencia de
afección linfática que aparece en este tipo de tumor. 

El vaciamiento de las cadenas yugulares lo indica-
mos si se comprueba afección de este espacio pre o
intraoperatoriamente, de igual forma que en el CP.

Ablación de restos

Los restos tiroideos están presentes en el 80% de los
pacientes tras una TT extracapsular16. Su ablación pre-
senta tres ventajas fundamentales: a) puede destruir cé-
lulas cancerosas residuales; b) permite detectar precoz-
mente la persistencia de la enfermedad o su recidiva, y
c) permite utilizar la determinación de Tg como mar-
cador tumoral en el seguimiento3. Esta última ventaja
es un factor importante en la decisión de realizar la
ablación de restos también en pacientes de bajo riesgo.

Al igual que el 89% de los partícipes, indicamos la
ablación de restos tiroideos de forma sistemática tras
la TT. La dosis de 131I a emplear oscila, según la bi-
bliografía consultada, entre 30 y 150 mCi3. Nosotros
utilizamos sistemáticamente una dosis de 100 mCi de
131I, dado que es bien tolerada y suficiente para des-

truir los restos que pudieran encontrarse tras la tiroi-
dectomía total extracapsular, coincidiendo con la opi-
nión de la mayoría de los encuestados, ya que el 78%
aconseja la misma dosis.

Supresión de la TSH

La administración de dosis de levotiroxina supreso-
ras de la TSH tras TT disminuye las recurrencias y au-
menta la supervivencia de los pacientes15. Con la ade-
cuada supresión de TSH (TSH < 0,1 mU/l) se
obtienen períodos más largos libres de tumor y mejo-
res supervivencias17. 

Por otra parte, también son conocidos los efectos
adversos del uso durante períodos prolongados de le-
votiroxina a dosis supresoras, fundamentalmente so-
bre el hueso y el corazón18-20.

Nosotros realizamos una supresión de TSH ultra-
sensible a valores entre 0,1-0,01 µU/ml en pacientes
con factores de riesgo elevado, ante la presencia de re-
cidiva o metástasis17,21 o en los que no se ha resecado
completamente el carcinoma. En los pacientes sin fac-
tores de riesgo o libres de enfermedad preferimos una
supresión menor, con concentraciones de TSH entre
0,4-0,1 µU/ml22. En la encuesta realizada, el 32% in-
dica el grado de supresión según el riesgo

Tratamiento de la recidiva tumoral

Ante la presencia de recidiva tumoral o metástasis,
consideramos la posibilidad de su resección como me-
jor opción, al igual que señalan otros autores23. 

Esta práctica fue la elegida por el 55% de los en-
cuestados, mientras que el 24% se abstuvo de contes-
tar a esta cuestión y el 21% piensa que no se debe re-
currir a la cirugía.

El 131I es útil en pacientes con enfermedad metastática
diagnosticada mediante gammagrafía con 131I y no acce-
sibles al tratamiento quirúrgico24,25. Hay tres formas de
administrar el 131I: a) dosis empíricas fijas, b) límites
máximos de 131I marcados por dosimetría en sangre y
corporal total, y c) dosimetría tumoral cuantitativa.

Nosotros administramos una dosis fija por ser el
método más simple y comúnmente utilizado. Compro-
bamos que también lo aconsejaba el 66% de los en-
cuestados. La dosis que empleamos es de 150 mCi en
pacientes con adenopatías y hasta 200 mCi en los que
presentan metástasis a distancia.

En los casos de Tg elevada y gammagrafía con 131I
negativa, si no es posible el tratamiento quirúrgico
elegimos, al igual que la mayoría de los encuestados,
el tratamiento con 131I tanto en la recidiva local como
en las metástasis, aunque si éstas son óseas aumenta la
proporción de los profesionales que prefieren la radio-
terapia externa, si bien la mayoría sigue eligiendo el
tratamiento con 131I.

Por otra parte, debemos tener presente que dosis al-
tas de 131I no son bien toleradas, y que dosis acumula-
tivas de 1.000 mCi se han relacionado con leucemias
y cáncer de mama24.
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Diagnóstico por la imagen de la recidiva tumoral

Ante una elevación de la Tg que nos hace pensar en
una recidiva de la enfermedad y un rastreo con 131I ne-
gativo, tenemos que plantearnos la realización de
otras exploraciones para localizar la recidiva o las me-
tástasis y actuar en consecuencia. Según la encuesta,
el 50% no realizaría ninguna otra exploración, el 40%
realizaría una TC, el 24% una tomografía por emisión
de positrones (PET), y el 22% una ecografía.

Cuando la gammagrafía con 131I es negativa, la PET
puede aportar datos de la localización de las metásta-
sis. Hemos tenido ocasión de tratar varios casos en los
que con una TC o ecografía no se detectaba la lesión
que sí se localizaba con la PET, confirmándose poste-
riormente la lesión en el acto quirúrgico.

Radioterapia y quimioterapia

La administración de radioterapia externa con fines
paliativos en el CDT tiene indicaciones27,28. El 66 %
de los encuestados la utilizarían en el caso de no ser
posible la cirugía y no existir captación de 131I. Noso-
tros actuamos de esta forma.

En cuanto a la quimioterapia, los pobres resultados
conseguidos hacen que sólo se utilice de forma esporá-
dica en el tratamiento sintomático en tumores avanza-
dos quirúrgicamente no resecables29,30. Hay que señalar
que sólo el 24% de los encuestados la hubiera indicado.

En conclusión, podemos decir que existe unanimi-
dad en cuanto a la técnica quirúrgica a realizar sobre
la glándula tiroidea, coincidiendo en la TT. Sin embar-
go, no todos los encuestados coincidieron en cuándo
aconsejar el vaciamiento ganglionar. Los criterios
también son bastantes uniformes con respecto a la
ablación de restos, pero no en el grado de supresión de
la TSH necesario. En el tratamiento de la recidiva y
las metástasis, poco más de la mitad contempla la ci-
rugía como primera opción. El 131I es el tratamiento de
elección si no es posible el abordaje quirúrgico de la
lesión, siendo menos seleccionadas otras opciones
como la radioterapia externa o la quimioterapia. 
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