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RESUMEN

Antecedentes: El tratamiento habitual del carcinoma diferenciado de tiroides es tiroidectomía seguida de 
ablación con radioiodo(1-16). En los últimos años el empleo de ablación en casos de carcinoma papilar de tiroides 
considerados de bajo riesgo (CPT-BR) está en controversia(17,18).
Objetivo: a) determinar que el método de estímulo de TSH con TRH (TRH-ST) es adecuado para obtener 
ablación.
Material y métodos: Se efectuó ablación en 117 pacientes considerados CPT-BR empleando 3 métodos. G-I: 
en 34 pacientes se empleó el método TRH-St comenzando el día 8 después de cirugía y administrado el 131I 
el día 13. G-II en 54 pacientes se utilizó el método “gold standard”, retrasando el inicio del tratamiento con 
hormona tiroidea por 4-5 semanas y llevando al paciente al hipotiroidismo. G-III, En 29 pacientes se utilizó 
rhTSH. Los pacientes fueron seguidos durante 1,5 a 6,2 años (promedio 3,6 años) considerándolos de acuerdo 
a resultados como libres de enfermedad (LE) o con recidiva o metástasis (RoM).
Resultados:  G-I: TSH 109 ± 106 mU/L , rango 35-360, Tg 7,9 ± 6,1;, RoM 3,23% . G-II: TSH 82 ±  87 mU/L. 
rango 31-220, Tg 5,8 ± 6,9 ng/mL; RoM 4 %; G.III: TSH 138 ± 32  mU/L, rango 82-280; Tg 3,9 ± 2,2 ng/mL 
RoM 4 %. No se apreciaron diferencias en los resultados del seguimiento de los pacientes, con controles de 
centellografía corporal total y Tg bajo TSH estimulada a los 6 meses, 1 y 2 años y posteriormente ante ha-
llazgos LE con ecografía de cuello, RMN de cuello y mediastino y TC de tórax  sin contraste periódicamente. 
Los valores de TSH del G-III fueron estadísticamente superiores a los de los otros dos grupos (p< 0,05) y 
los del G-I superiores a los del G-II.
Discusión: No existieron diferencias significativas en el seguimiento de los pacientes con los 3 métodos 
empleados, por lo cual el método TRH-ST es apto para estimular TSH  preablación, retardando en caso de 
ablación, el inicio del tratamiento hormonal solo 2 semanas. La observación del hallazgo total de 3,74 % de 
pacientes incorrectamente considerados como de bajo riesgo es similar a la referida por Tuttle y col.(19) y lleva 
a considerar que los requisitos para incluir a un paciente como de BR son incompletos. La no ablación incre-
menta la posibilidad de recidivas y metástasis a lo largo de la evolución de la afección. Este hecho modifica la 
calidad de vida  física y sicológica de los pacientes, así como la relación costo-beneficio del cuidado de su salud. 
Por estas razones consideramos que mientras no se modifiquen las pautas para considerar  a un  paciente 
como de bajo riesgo, la ablación debe realizarse modificando las actividad de radioiodo utilizada a ese efecto. 
Conclusión: hemos alcanzado nuestro objetivo. Rev Argent Endocrinol Metab 50:211-218, 2013
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ABSTRACT

Background: Almost total thyroidectomy and ablation (A) are the primary treatment of differentiated 
thyroid carcinoma(1-16). In recent years the use of ablation in low risk papillary thyroid carcinoma (LR-PTC) 
has become controversial(17,18).
Objectives: a) to confirm that the method of TRH-TSH stimulation -TRH-ST(15,16) is adequate to increase 
serum TSH in a short time. 
Material and Methods: Ablation was carried out in 117 patients with LR-PTC. In 34 patients (G-I) TRH-
St method was utilized starting on day  8 after surgery with TRH stimulation on days 8, 10, 12 and 13 and 
applying ablation on day 13. In 54 patients (G-II) ablation was performed by delaying the onset of thyroid 
hormone treatment for 4-5 weeks, leading the patient to hypothyroidism. In the remaining 29 patients (G-III) 
rhTSH was utilized to increase TSH. Patients were followed up for 1.5 to 6.2 years (mean 3.6 years) and 
were classified according to the results observed during follow-up as free of disease (Fof D) or with relapse 
or metastasis (RorM).
Results: G-I: TSH 109±106 mU/L (range 35-360); Tg 7.9 ± 6.1 ng/mL;  RorM 3.23 %. G-II: TSH 82 ± 76 mU/L, 
range 31-220; Tg 5.8 ± 6.9 ng/mL; RorM 4 % .G-III: TSH 138 ± 32 mU/L. range 82-240, Tg 3.9 ± 2.2 ng/
mL, RorM 4 %. The Tg values were those found under stimulated TSH previous ablation. No statistically 
significant differences were found in follow-up, TSH values were higher in G-III, p<005.
Discussion: similar results were observed with the 3 methods used. TRH-ST is adequate to obtain abla-
tion with a very short time of thyroid hormone withdrawal after surgery. At follow-up, 3.74 % of patients 
were erroneously incorporated to the group of LR, in agreement with the results presented by Tutttle et 
al(19). In patients with no radioiodine ablation the cases with relapses or metastasis increased with time and 
the incidence was estimated at more than 15 % according to Mazzaferri et al(5, 6) and our own experience. 
We considered that in patients with LR-PTC ablation is very important not only according to physical and 
psychological reasons but also for the cost-benefit ratio in the patient’s health care.
For these reasons, we believe that as long as the criteria to consider a patient as low risk are not changed, 
thyroid ablation should be performed by modifying the radioiodine activity used for that purpose.
Conclusion: Our objective has been accomplished. Rev Argent Endocrinol Metab 50:211-218, 2013
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INTRODUCCIÓN

Se ha considerado que la cirugía seguida de abla-
ción radioisotópica es el primer y más adecuado 
tratamiento del carcinoma diferenciado de tiroides 
(CDT), obteniéndose excelente prognosis(1-16). La 
preparación de los pacientes para ablación deman-
da elevados valores de tirotrofina sérica (TSH). El 
mismo procedimiento se aplica en el seguimiento  o 
tratamiento con radioiodo de recidivas y/o metásta-
sis, con la finalidad de incrementar la sensibilidad 
de la centellografía de cuerpo entero y de los valo-
res de tiroglobulina sérica (Tg). Durante muchas 
décadas el procedimiento habitual para elevar la 
TSH endógena después de cirugía fue retrasar la 
iniciación del tratamiento con hormona tiroidea 
por 4-5 semanas o suspender ese tratamiento por 
igual lapso produciendo hipotiroidismo. También 
se utilizaron variantes del método cambiando el 
tratamiento hormonal con levotiroxina (T4) por 
triiodotironina (T3) durante 2 semanas y luego 
suspendiéndola por otras dos semanas(1-7).

Hace treinta años, Eissner y col.(8), propusieron 
la administración oral de 40 mg de hormona libe-
radora de tirotrofina (TRH) después de un corto 
período de suspensión de T4/T3  para obtener a las 
tres horas de ingerida, valores significativamente 
elevados de TSH sérica y sugirieron utilizar la 
estimulación de TRH-TSH  en la ablación, control 
o tratamiento con radioiodo del CDT. La investi-
gación fue publicada en una revista científica ale-
mana y en nuestro conocimiento no fue utilizada 
en ese entonces, por otros investigadores.

A fines de los 90, del siglo pasado, fue presenta-
da la tirotrofina recombinante humana (rhTSH) 
para seguimiento y tratamiento del CDT y poco 
después para ablación con radioiodo evitando la 
producción de hipotiroidismo(9-14). Recientemente 
hemos adaptado el método propuesto por Eissner 
y col.(8) utilizando la administración intravenosa 
de TRH (TRH-St), descendiendo los 40 mg vía 
oral empleados por este autor a 0,2 mg de TRH 
por aplicación intravenosa, con un máximo de 
cuatro aplicaciones, en seguimiento y tratamiento 
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de pacientes con CDT, reduciendo la duración de 
supresión del tratamiento hormonal a 8/9 días en 
casos de seguimiento o tratamiento con radioiodo 
con excelentes resultados(15,16). En tiempos más re-
cientes la primitiva discusión por el uso de ablación 
en todos los casos de CDT se ha centralizado en los 
casos de tumores papilíferos considerados de bajo 
generando debates en congresos(17,18). Tuttle y col.
determinaron errores en clasificación de pacientes 
portadores de tumores tiroideos en la categoría de 
bajo riesgo, a través del estudio de la evolución de 
los mismos luego de cirugía y ablación, tratando 
de  hallar las causas de error y reclasificando la 
posición de los pacientes(19).  

Nuestro objetivo fue corroborar que el método 
TRH-St es adecuado para producir elevados valores 
de TSH sérica requeridos para ablación comparan-
do los resultados del seguimiento de los pacientes  
con los observados con el método, considerado 
“gold standard ”. No es nuestra intención en esta 
comunicación, establecer posiciones en el debate 
entre efectuar o no ablación en el C DT-BR.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se revisaron retrospectivamente las historias 
clínicas de pacientes sometidos a ablación postci-
rugía tiroidea entre el 1 de junio de 2005 y el 30 de 
septiembre de 2012 y se seleccionaron 114 casos 
considerados  portadores de CPT-BR.  Recibieron 
el primer tratamiento basado en tiroidectomía casi 
total y disección terapéutica del compartimiento 
central de cuello seguido de ablación con 3,7 GBq 
(100 mCi) de 131I, empleando tres métodos diferen-
tes para incrementar TSH sérica. Los pacientes 
fueron considerados como de bajo riesgo siguiendo 
las pautas indicadas por Tuttle y col.(19) basadas 
en los hallazgos de anatomía patológica y los re-
sultados de la centellografía corporal total (CCT) 
obtenida con la ablación.

Las características para considerar a un pacien-
te como de bajo riesgo fueron:
– ausencia de metástasis locales o a distancia
– resección total del tumor macroscópico
– no invasión de tejidos loco regionales
– ausencia de formas histológicas agresivas (cé-

lulas altas, insular, columnares, carcinoma de 
células de Hürthle, carcinoma folicular, etc.)

– ausencia de invasión vascular
– ausencia de concentración de radioiodo fuera 

del lecho tiroideo

Los pacientes incluidos en el estudio presenta-
ban anticuerpos anti-Tg negativos y siguieron dieta 
pobre en iodo durante 15 días previos a cirugía que 
se mantuvo hasta efectuar  la administración del 
radioiodo ablativo.

Los pacientes fueron divididos en 3 grupos, G-I: 
(TRH-St), 34 pacientes elevaron TSH endógena en 
corto tiempo a través de la administración iterativa 
de la hormona liberadora de tirotrofina (TRH)(15,16). 
Los pacientes sometidos previamente a opotera-
pia, suspendieron la hormona 15 días antes de la 
cirugía. Todos los pacientes recibieron 200 mcg de 
TRH i.v. los días 8, 10, 12 y 13 postcirugía. A los 
30 minutos de la 3ra inyección se extrajo sangre 
para determinar TSH y se inyectaron 0,37 GBq 
(10 mCi) de 99 m-Tc-pertecnetato efectuándose a 
los 30 minutos rastreo corporal(20-23); a los 30 mi-
nutos de la 4ta TRH se extrajo muestra de sangre 
para dosaje de TSH, Tg y anti Tg y se administró 
el radioiodo. Entre 6 y 8 días después se efectuó 
el CCT. La TRH empleada provino de dos fuentes, 
una nacional y la otra importada, de existencia en 
plaza (Laboratorios ELEA SACIF y Laboratorios 
Ferring respectivamente). La actividad de 131I 
administrada fue de 3,7 MBq (100 mCi) en todos 
los pacientes 

G-II: (HIP), 54 pacientes fueron preparados 
para elevar TSH endógena empleando el clásico 
método de retardar la indicación de opoterapia 
4-5 semanas para obtener el hipotiroidismo del 
paciente (considerado el método “gold standard” 
de comparación con otros métodos). El valor sérico 
de TSH se determinó el día anterior a la adminis-
tración del radioiodo(1-14).

G-III: (rhTSH), 27 pacientes incrementaron 
TSH sérica empleando TSH exógena recombinante 
(Thyrogen, Genzyme Laboratory(9-14)).

La Tabla N° 1 muestra las características res-
pecto a sexo y edad de los pacientes  Los métodos 
empleados en la determinación de TSH y Tg 
fueron EQLIA inmunométrico electroquímico 
luminiscente. Los pacientes fueron controlados a 
los 6 meses, 1 año y 2 años con CCT y Tg con TSH 
estimulada. Aquellos casos considerados libres de 
enfermedad (LE) al obtenerse rastreos negativos 
y valores de Tg < 0,5 ng/ml, que así lo indicaran, 
siguieron sus controles con determinaciones de 
Eco y Eco Doppler de cuello, RM de cuello y me-
diastino, TC de tórax sin contraste y Tg bajo TSH 
no estimulada. De observarse signos de recidivas o 
metástasis en cualquiera de los controles, o valores 
de TG superiores a < 0,5 ng/ml pasaban al grupo 
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de pacientes con recidivas o metástasis (RoM). Los 
pacientes fueron controlados entre 1,5 y 6,2 años, 
promedio 3,6 años.

Análisis estadístico

Las variables discretas se presentan como por-
centajes. Las variables continuas como promedio 
± DS. El método de Bland Altman se aplicó para 
valorar el cambio de TSH después de la 3ra apli-
cación de TRH  a la 4ta aplicación considerando el 
valor promedio. La comparación entre grupos fue 
realizada usando muestras apareadas  y análisis 
de variancia. El valor  de p < 0,05 indica diferencia 
estadísticamente significativa. El análisis estadís-
tico se realizó mediante el uso del software SPPSS 
versión 13,0 (Chicago, Illinois, USA)

RESULTADOS

La Tabla N° 2 informa sobre  los valores promedio 
de TSH y Tg, sus rangos y desvíos estándar, así 
como el número de pacientes libres de enfermedad 
o con recidivas o metástasis y los perdidos en el se-
guimiento. Los 3 métodos empleados muestran va-
lores de TSH  por encima de los mínimos indicados 

para poder obtener la concentración de radioiodo 
en remanentes tiroides y liberar por lo menos la 
dosis de 300 Gy  necesarias para ablación. El uso 
de rhTSH produjo los valores más altos de TSH 
(G-III) con p < 0,05 respectos a los otros dos gru-
pos y los más bajos de Tg como se ha indicado(7,24). 
El G-I presenta valores de TSH superiores a los 
del G-II (p < 0,05). En los pacientes de los grupo 
I y II se observó que los valores más altos de TSH 
se apreciaron en los pacientes más jóvenes o en 
aquellos sin opoterapia previa. No se observaron 
diferencias significativas en el seguimiento de los 
pacientes, indicando que los 3 métodos habían pro-
ducido efectos similares. El 3,74 % de los pacien-
tes fueron incluidos erróneamente entre los 117 
pacientes considerados como de bajo riesgo. En el 
G-I, el método TRH-St mostró valores superiores 
a los mínimos ya en la muestra obtenida después 
de la 3ra TRH. 

Los centellogramas con 99-Tc  en el G-I, presen-
taron imágenes en cuello similares a las de radioio-
do, y permitieron determinar no solo la extensión 
de la cirugía sino la actividad de radioiodo que se 
utilizaría en el paciente en casos de observarse la 
concentración del trazador fuera del lecho tiroideo 
y por ende la exclusión  del paciente del grupo de 
bajo riesgo.

TABLA 1. Características de los pacientes  clasificados como portadores de 
carcinoma papilifero de tiroides de bajo riesgo

 Grupo  Nº de  Femeninos Masculinos Edad (a) Rango
  Pacientes

G-I TRH-ST 34 25 9 44,2 ± 16,5 (18-78)
G-II HIPOT 54 36 18 41,8 ±14,7 (17-77)
G-III rhTSH 29 20 9 43,9 ± 18,3 (22-75)
Total  117 81 36 43,3 ± 15,9 (17-78)

TABLA 2. TSH Y Tg Plamáticos, y resultados del seguimiento 

 Grupo TSH (mU/L)*  Tg (ng/mL)*  Seguimiento
   Rango  Rango  LE RoM Perdidos Total

G-I TRH-ST 109 ± 106  (35-360) 7,9 ± 6,1 (2,3-32 30 1 (3,33 %) 3 34
G-II HIPO 82 ± 76 (31-220) 5,8 ± 6,9 (2,5-15) 48 2 (4,0%) 4 54
G-III rhTSH 136 ± 32 (82-240) 3,9 ± 2,4 (1,8-8,9) 25 1 (4,0%) 3 29
Totales     103 4 (3,74 %) 10 = 117

* valores a los 30 minutos post 4ta aplicación de TRH, preablación 
LE: libre de enfermedad;  RoM: con recidiva o metástasis.
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Los pacientes perdidos para seguimiento, debi-
do a cambios de contratos  de salud y por ende de 
prestadores de servicios médicos fueron en total 10 
pacientes (8,5 % de los casos). Por lo tanto los por-
centajes de pacientes con RoM o LE se calcularon 
en base a los  pacientes que finalizaron el estudio. 
En el G-I se observó 1 caso con RoM (3,23 % de 
los pacientes que continuaron en el estudio), en 
el G-II, 2 pacientes (4 %) y en el G-III 1 paciente 
(4 %). No se observaron diferencias significativas 
entre los 3 grupos. En total 3,74 % de los 107 pa-
cientes en que se pudo completar la investigación 
presentaron recidiva 1 caso, o extensión local, 9 
casos con proyección a ganglios locales, uno de 
ellos con posterior metástasis a pulmón.  

DISCUSIÓN 

Por décadas, los métodos empleados para incre-
mentar la secreción de TSH fueron de 2 tipos: a) el 
incremento de TSH endógena a través del retardo 
del tratamiento opoterápico en casos de ablación o 
la supresión de ese tratamiento hormonal por 4-5 
semanas en casos de seguimiento o terapia con 
radioiodo y sus variantes(1-8) o b) la administra-
ción de TSH exógena a través del empleo de TSH 
BEEF(25) o el último paso, el uso de rhTSH(9-14). 
Nuestros resultados indican que el método TRH-
St(15,16), variante del método clásico de retardar 
el tratamiento con hormona tiroidea después de 
cirugía y adaptación del presentado por Eissner y 
col.(8) permite obtener valores de TSH superiores 
a los del “gold standard” de comparación y al igual 
que la rhTSH lleva a la obtención de ablación. Esta 
observación concuerda con los hallazgos efectuados 
en nuestras primeras investigaciones en el segui-
miento y tratamiento de CDT(15,16).

Al mismo tiempo el método propuesto de TRH-
St permite reducir a más del 50 % el tiempo de 
abstinencia de opoterapia, dado que la actividad 
ablativa de radioiodo se administra entre el día 
13 postcirugía, y dependiendo de la recepción del 
trazador, el día 14. Los pacientes indicaron que los 
síntomas precoces de hipotiroidismo fueron tolera-
bles y leves. Durante décadas la TRH fue empleada 
en el C DT para determinar el efecto supresor de 
la opoterapia sobre TSH; en esta investigación fue 
empleada para elevar en forma rápida la TSH en-
dógena y proceder a la ablación alcanzando los 300 
Gy considerados necesarios(26-29), con los menores 
trastornos posibles para el paciente. 

El método propuesto es de fácil realización  y 
de bajo costo. El gran inconveniente es obtener la 
TRH, pues en muchos países no se halla disponible 
para su empleo. En una editorial (“Guest Edito-
rial”) titulada “Es tiempo para que la hormona 
liberadora de tirotrofina vuelva a USA”  Rapaport 
y col.(30) (en el número de septiembre de 2010 de la 
revista Thyroid) indicaban que desde 2002 no se 
podía hallar TRH en ese país. Ese año el productor 
indicó que se suspendía su producción en forma 
temporal por motivos de procedimientos de fabri-
cación. Profesionales de países vecinos obtienen el 
fármaco en nuestro país.

El método clásico de elevar TSH a través de la 
producción de hipotiroidismo en el paciente ha 
producido excelentes resultados a pesar de los 
inconvenientes conocidos  de la sintomatología de 
esa afección y se constituyó en el “gold standard” 
para determinar la bondad de los otros métodos 
propuestos(13,14). Para ablación es imposible com-
parar en el mismo pacientes  dos métodos de ele-
vación de TSH sérica. Los dos primeros métodos 
empleados en este estudio no pueden ser utilizados 
en ciertos casos como portadores de insuficiencia 
hipofisaria, ciertas cardiopatía o aquellos pacientes 
con afecciones siquiátricas medicados con drogas 
que no posibilitan el incremento de TSH endógeno, 
o cuando por otras razones no sea adecuado su uso. 
En estos casos el único método es el empleo de 
rhTSH. La rhTSH tiene la gran ventaja de poder 
indicarse bajo tratamiento con hormona tiroidea 
evitando el indeseable hipotiroidismo y efectuarlo 
poco después de la cirugía o posponerla por algún 
tiempo. Se ha indicado que la rhTSH produce una 
menor concentración de radioiodo en las células 
tiroideas normales o patológicas, reduce el tiempo 
medio efectivo de radioiodo y proporciona menores 
valores de Tg que los métodos empleados como 
comparación(7,31,32) pero clínicamente se ha demos-
trado que los resultados obtenidos en ablación, 
seguimiento y tratamiento son similares con los 
métodos de incremento de TSH endógena(7,13,14,32).    

Los resultados obtenidos permiten conside-
rar que el método TRH-St es adecuado para ser 
empleado para ablación de remanentes tiroideos 
después de cirugía, con lo cual nuestro objetivo ha 
sido cumplida.

Los 117 pacientes considerados de bajo riesgo 
que pudieron ser controlados en esta investigación 
mostraron que el 3,74 % de los mismos habían 
sido incluidos incorrectamente en ese grupo al 
seguir los requisitos considerados necesarios(19). 
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Los pacientes fueron controlados entre 1,5 y 6,2 
años, promedio 3,6 años. Este porcentaje de errores 
es similar a lo observado por Tuttle y col.(19) en la 
revisión del seguimiento de los pacientes clasifi-
cados como de bajo, intermedio o alto riesgo. El 
grupo de tareas fue dirigido por Tuttle y utilizó  
la respuesta clínica a la terapia instalada (cirugía, 
ablación y opoterapia a dosis inhibitorias de TSH) 
en los 3 estadios de riesgo. En el grupo de bajo 
riesgo observaron que el 3 % de los casos mostra-
ban persistencia  o recurrencia de la enfermedad 
que fueron utilizadas para su ubicación en  otra 
categoría. Nuestros hallazgos coinciden con esas 
observaciones, por extensión local de la enferme-
dad, que no había sido observada en la intervención 
quirúrgica ni en el CCT postablación, en la mayoría 
de casos. La concentración del radioiodo no llegó 
a valores suficientes para poder visualizarlas las 
adenopatías ni para liberar la dosis de radiación 
necesaria para su ablación.

Debemos considerar que las condiciones elegi-
das para incluir un determinado paciente en uno u 
otro grupo de riesgo son incompletas. Los trabajos 
de Mazzaferri(5,6) sobre seguimiento de los pacien-
tes durante más de 40 años, mostraron una gran  
diferencia entre los casos que habían sido some-
tidos a ablación por radiación tanto en sobrevida 
como en la presencia de recidivas o metástasis. 
Están incluidos pacientes que se considerarían 
actualmente como de bajo, intermedio o alto riesgo. 
Un porcentaje mínimo considerado de bajo riesgo 
mostró que a los 5 años la diferencia entre los dos 
grupos ablacionados y no ablacionados era supe-
rior al 10 % en relación a los parámetros referidos 
anteriormente. En adición debemos considerar que 
la población ha ido aumentado paulatinamente su 
esperanza de vida desde la época de publicación 
de esos datos.

En los comienzos de la década de los 80 del siglo 
pasado, ante la presentación de diversos autores de 
su experiencia de 10 años sobre el tratamiento ac-
tual del CDT se produjeron las primeras objeciones 
sobre el uso de radioiodo en ablación.  Sisson(33) en 
una editorial educativa en 1983 discute las conclu-
siones de Mazzaferri y Young(1) de Woolner y col.(2) 
sobre casos seguidos por ambos grupos durante 
10 años, considerando que el uso de radioiodo 
más opoterapia  inhibitoria impide determinar el 
real efecto del radioiodo; asimismo se opone a las 
observaciones de DeGroot y Reilly(4) sobe la admi-
nistración de bajas actividades de radioiodo para 
ablación. Sisson todavía no se había introducido 
en dosimetría como lo hizo posteriormente(29). 

Las observaciones posteriores de Mazzaferri(34,5) 
proporcionan la evidencia de la acción favorable 
de la ablación con la cual coincidimos en nuestra 
experiencia(35,36).

La controversia sobre el uso de radioiodo se 
ha extendido hasta la fecha(37,38), limitada a la 
utilización de ablación en los casos de carcinomas 
papilíferos considerados de bajo riesgo. Ello ha 
llevado a las sociedades científicas a incluir deba-
tes sobre este punto en sus congresos o cursos(17,18) 
y posiciones manifestadas en publicaciones(37-41) 

La controversia no se reduce al SÍ o NO; existen 
posiciones por el Sí en algunos casos y por el No 
en otros; a disminuir la actividad de radioiodo 
para ablación a 1,11 o 1,85 GBq (30 o 50 mCj); 
a considerar el valor de Tg con TSH estimulada 
como menor de 1 ng/ml con ultrasonografía que 
no muestre remanentes para no realizarla; a 
la indicación de tratar al paciente con1,11 GBq 
(30 mCi) de radioiodo en el primer control de los 
6 meses para asegurar la ablación de remanente y 
posibles extensiones locales  o efectuar una dosime-
tría para establecer la actividad a administrar en 
cada paciente solo posible de efectuar empleando 
el método “gold Standard”(39-45), entre las opiniones 
más destacables. 

Se hace necesario, en forma urgente, modificar 
los requisitos para considerar el bajo riesgo con 
el fin de no utilizar ablación en esos casos. Se ha 
propuesto la investigación de mutaciones durante 
la punción aspirativa con aguja fina como un paso 
más en ese sentido(46,47). En las condiciones actuales 
se debería considerar cada caso en particular y de 
decidirse no realizar ablación en casos de bajo ries-
go, reclasificar o no al paciente en controles suce-
sivos tal como ha sido sugerido recientemente(48,49).
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