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MODELO GENERAL DEL MANEJO DEL CÁNCER 
DIFERENCIADO DE TIROIDES

• Tiroidectomía

• Yodo radiactivo

• Supresión de TSH

• Evaluación con ECO; Tiroglobulina, Rastreo I131, PET

•Disección radical modificada de cuello

• Sorafenib

•Radioterapia de haz externo



CONTROVERSIAS

•Cirugía o vigilancia activa en el microcarcinoma papilar

• Lobectomía o Tiroidectomía Total en cáncer diferenciado 
de bajo riesgo

•Disección profiláctica del compartimento central en cN0

• La ablación con radiofrecuencia en cáncer de tiroides

• Las formas variadas de tiroidectomía “mínimamente 
invasiva” en cáncer de tiroides



¿VIGILANCIA ACTIVA O CIRUGÍA EN 
MICROCARCINOMA PAPILAR?





¿VIGILANCIA ACTIVA O CIRUGÍA EN 
MICROCARCINOMA PAPILAR?  

-PREÁMBULO-

• Excesivo diagnóstico y tratamiento  quirúrgico del 
microcarcinoma papilar

• Historia natural de crecimiento lentísimo del MCP

• Complicaciones quirúrgicas aún en cirujanos expertos

• La vigilancia activa se plantea como alternativa a la cirugía

• La conversión a cirugía ocurrirá cuando corresponda



EVOLUCIÓN DE VIGILANCIA ACTIVA 
PARA MCP

• Se inicia en Japón en 1993

• En 2010 se incorpora en las 
guías japonesas de manejo

• En 2015 se incorpora a las 
guías ATA

• No hay Estudios 
Prospectivos Aleatorizados 
entre VA y Cirugía inmediata









LOCALIZACIÓN DEL TUMOR COMO CRITERIO 
DE VIGILANCIA ACTIVA



¿VIGILANCIA ACTIVA O CIRUGÍA EN 
MICROCARCINOMA PAPILAR?

-CONCLUSIONES-

• La vigilancia activa para el MCP ha llegado para quedarse en los países 
desarrollados

• Es incuestionable su seguridad si se cumplen rigurosamente los 
protocolos  

• No afecta el pronóstico si la cirugía de conversión es oportuna

• En sistemas de salud precarios como los de los países en vías de 
desarrollo, la cirugía inmediata ofrece mayor seguridad y, 
probablemente menor costo
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CARCINOMA DIFERENCIADO DE TIROIDES 

DE BAJO RIESGO
-PREÁMBULO-



LOBECTOMÍA  vs. TIROIDECTOMÍA TOTAL

• Las guías ATA de 2015 generaron una disrupción conceptual 
y de práctica al alentar la lobectomía como alternativa válida 
a la tiroidectomía total en tumores de 1 a 4 cm.

• Recomendación fuerte basada en evidencia de mediana 
calidad

• Los resultados de sobrevida sin enfermedad son 
equivalentes pero la morbilidad es menor con lobectomía





Wren et al. The American Journal of Surgery
221(2021) 448-454



TIROIDECTOMÍA vs. LOBECTOMÍA EN CÁNCER 
DIFERENCIADO DE TIROIDES  DE BAJO RIESGO



Wren et al. The American Journal of Surgery
221(2021) 448-454

TIROIDECTOMÍA vs. LOBECTOMÍA EN CÁNCER DIFERENCIADO DE 
TIROIDES  DE BAJO RIESGO



ALIENTO A LA LOBECTOMÍA EN 
GUÍAS ATA 2015

OJO:

No se está cumpliendo la 
recomendación de las 
guías ATA



Practice patterns for surgical management of low-risk papillary
thyroid cancer from 2014 to 2019: A CESQIP analysis
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LOBECTOMÍA vs. TIROIDECTOMÍA TOTAL 
PARA CARCINOMA DE TIROIDES DE 1-4 cm
La tiroidectomía total evitaría la reoperación si acaso la patología  tras 
la lobectomía demostrase:

• Variedad de células altas

• Invasión vascular

• Extensión extratiroidea

• Márgenes positivos

• Linfonodos metastásicos 



LOBECTOMÍA O TIROIDECTOMÍA TOTAL EN 
CARCINOMA DIFERENCIADO DE TIROIDES 

DE BAJO RIESGO  -CONCLUSIONES-

• Si bien ha aumentado la incidencia de lobectomía en el 
cáncer diferenciado de bajo riesgo, la tiroidectomía total 
prevalece ampliamente

• La mayoría no sigue la recomendación

• Hay mucha discrepancia entre las distintas guías y protocolos 
de diversas organizaciones

• Hay condicionantes explícitos para justificar la tiroidectomía 
total: I131



TIROIDECTOMÍA TOTAL

• Ventajas de la TIROIDECTOMÍA TOTAL:

- Se evita la incidencia del 7% en el lóbulo contralateral

- Los cánceres papilares suelen ser multifocales

- Se facilita la valoración de seguimiento con tiroglobulina

- Se permite el tratamiento suplementario o de metástasis 
con Yodo radioactivo



DISECCIÓN PROFILÁCTICA DEL COMPARTIMENTO 
CENTRAL EN AUSENCIA DE EVIDENCIA CLÍNICA 

DE METÁSTASIS A LINFONODOS



TIROIDECTOMÍA + GRUPO 
VI



DISECCIÓN PROFILÁCTICA DEL COMPARTIMENTO 
CENTRAL EN AUSENCIA DE EVIDENCIA CLÍNICA 
DE METÁSTASIS A LINFONODOS -PREÁMBULO-
La razón de defender la disección central profiláctica es la creencia de:

1. Reducción de recurrencia

2. Reducción de persistencia

3. Reducción de metástasis

La razón de rechazar la disección central profiláctica es la creencia de:

1. Mayor riesgo de lesión del NLR

2. Mayor riesgo de hipoparatiroidismo





JOURNAL OF SURGICAL RESEARCH 2021 (264) 230-235
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DISECCIÓN PROFILÁCTICA DEL COMPARTIMENTO 
CENTRAL EN AUSENCIA DE EVIDENCIA CLÍNICA DE 

METÁSTASIS A LINFONODOS -CONCLUSIONES-

• La disección profiláctica del compartimento central no tiene 
ventajas oncológicas en el cáncer de tiroides

• La disección profiláctica del compartimento central aumenta 
significativamente las complicaciones del NLR y de 
hipoparatiroidismo

• La disección profiláctica del compartimento central debe 
desterrarse



PAPEL DE LA ABLACIÓN POR 
RADIOFRECUENCIA EN CÁNCER DE TIROIDES



ABLACIÓN POR RADIOFRECUENCIA EN 
CÁNCER DE TIROIDES -PREÁMBULO-

• La ablación por RFA se ha utilizado ampliamente en Asia y 
Europa para tratar nódulos tiroideos benignos

• No se ha utilizado mucho en Estados Unidos

• Se ha empezado a aplicar para el cáncer de tiroides

• Su utilidad se ha demostrado para el cáncer en ciertas 
circunstancias

• Su morbilidad respecto a la cirugía es menor

• No impide el ulterior uso de cirugía







ARF PARA CÁNCER DE TIROIDES



ARF PARA CANCER DE TIROIDES



ABLACIÓN POR RADIOFRECUENCIA EN 
CÁNCER DE TIROIDES -CONCLUSIONES-

• La ARF en cáncer de tiroides es una técnica válida para 
quienes rehusan la cirugía

•Apropiada para quienes no deben operarse porque 
tienen un alto riesgo quirúrgico

•Adecuada para tratar recurrencias

•Adecuada para tratar linfonodos metastásicos aislados



TIROIDECTOMÍA CONVENCIONAL vs. 
FORMAS DE MÍNIMAMENTE INVASIVA O 
ALTERNATIVAS EN CÁNCER DE TIROIDES



CIRUGÍA CONVENCIONAL vs. FORMAS 
ALTERNATIVAS EN CÁNCER DE TIROIDES 

-PREÁMBULO-

• La tiroidectomía total por incisión de collar cervical se realiza 
desde hace más de 120 años

• La disección radical de cuello se realiza desde hace 
aproximadamente de 100 años

• La cirugía endoscópica en distintas formas y con distintos 
nombres se realiza desde hace aproximadamente 30 años

• Enormes esfuerzos se hacen para justificar una ventaja de estas 
modalidades

• La motivación es evitar una cicatriz cervical



POLO SUPERIOR DE LÓBULO 
DERECHO

PEDÍCULO TIROIDEO SUPERIOR

RAMA EXTERNA DE N LARÍNGEO 
SUPERIOR (N. DE AMELITA GALLI 

CURCI)





NLR IZQ



TUBÉRCULO DE ZUCKERKANDL

NLR IZQ.













¿PROGRESO O MALABARISMO QUIRÚRGICO?

• MIVAT:  Minimally Invasive Video Assisted Thyroidectomy

• eBABA: Endoscopic Bilateral Axillo-Breast Approach

• rBABA: Robotic Bilateral Axillo-Breast Approach

• ePAT: Endoscopic Post Auricular Thyroidectomy

• rPAT:  Robotic Post Auricular Thyroidectomy

• Eax: Endoscopic Axillary Thyroidectomy

• Rax: Robotic Axillary Thyroidectomy

• TOETVA:  Trans Oral Endoscopic Thyroidectomy Vestibular Approach

• TORT: Trans Oral Robotic Thyroidectomy



En ninguno de los 
rangos el 
CONTROL está 
entre los peores y 
en los 
importantes, el 
CONTROL es el 
mejor



COMPARACIÓN ENTRE TIROIDECTOMÍA 
CONVENCIONAL Y ALTERNATIVAS
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CONTROL

COMPARACIÓN ENTRE TIROIDECTOMÍA 
CONVENCIONAL Y ALTERNATIVAS



DRDC DERECHA
RESECCIÓN DE ECM POR 
COMPROMISO Y PARA 
COMPLETAR 
LINFADENECTOMÍA



ESPÉCIMEN, grupos 
II-V + VI



• Primero la vida, 
segundo la función, 
tercero la estética



ASIMETRÍA CERVICAL 
POR AUSENCIA DE ECM 
DERECHO Y  PARÁLISIS 
DE TRAPECIO POR 
SECCIÓN DE N. ESPINAL 
ACCESORIO



















RESUMEN DE CONCLUSIONES

•Vigilancia activa para  MCP en vez de cirugía 
temprana: Sí, con adherencia protocolos.  Excelente 
en países desarrollados, dudoso en sistemas de salud 
precarios



RESUMEN DE CONCLUSIONES

• Lobectomía o Tiroidectomía total en Ca. Papilar de 1 
a 4 cm, de bajo riesgo: Persiste la controversia y hay 
renuencia al cambio.  La TT permite I131, seguimiento 
con Tg, evitar la recurrencia por multifocalidad, evitar 
la reoperación si acaso la patología de lobectomía 
muestra sorpresas



RESUMEN DE CONCLUSIONES

•Disección profiláctica del compartimento central 

(grupo VI):  ¡No!  Concluyentemente aumenta la 
morbilidad sin impacto positivo en lo oncológico.

•Ablación por Radiofrecuencia en cáncer de tiroides: 
¡Sí!  No como reemplazo a la cirugía pero ante  el 
rechazo de ésta, en riesgo quirúrgico elevado, 
recurrencia o metástasis localizadas, como alternativa 
a cirugía.



RESUMEN DE CONCLUSIONES

• Formas alternativas de cirugía:  Ninguna ha 
demostrado ser mejor que la cirugía abierta.  
Dudosamente,  tan buena como la convencional.  La 
única ventaja, evitar una cicatriz pero, a un costo 
mucho mayor.  En CESQIP  apenas el 2% de las cirugías 
son alternativas
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