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RESUMEN 

I11trod11cció11: el Cáncer Diferenciado de ~riroides es una neoplasia rara~ sin en1bargo es la 111ó.s 

cotnún en Endocrinología. ~riene una prevalencia n1uy baja en distintas poblaciones. El ractor 

que se encuentra n1ás relacionado a esta neoplasia es la radiación externa o interna. En segundo 

lugar se encuentran los antecedentes fan1iliares. el ambiente honnonal. la dieta. y algunos otros 

propuestos pero de los que no se ha logrado establecer una relación directa. 

Nuestra intención es forn1ar la base de datos de C'únccr [)ifi.:renciado c..h.: ·riroides del servicio de 

Endocrinología del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

Pacientes J~ .Niétodos: se disefió un estudio retrospectivo .. en el que se revisaron los expedientes 

de todos los pacientes con diagnóstico de CD~r vistos en la consulta externa del servicio de 

Endocrinología del HE Cl:VIN SXXI durante el tiempo que comprende de enero a diciembre del 

2002. se diseñó una hoja de captación de datos. 

Resu/tatlos .. · se revisaron 124 expedientes. de los que se excluyeron nueve. Ciento quince 

expedientes fueron revisados de los que 104 fueron mujeres y 1 1 hombres. La edades pron1cdio 

fueron 49 años para las mujeres y 51 para los hombres. La relación hon1bre-111ujer fue do.:: 1: 1 O. 

El tipo de neoplasia n1ás frecuente fue el Ca Papilar en el 88%. en segundo lugar el Ca folicular 

en 3.5o/o. y t!n 8.5o/o no se pudo idcntiticar. La edad de diagnóstico fue n1ayor en nuestro grupo. 

El tratamiento fue tiroidecton1ía total en todos los casos. 

La tiroglobulina y el rastreo tiroideo fueron incongruentes en la detección de actividad de la 

enfern1edad. 

Co11c/11sio11es: esta base de datos sirve para infOr111arnos el estado actual del 111nnejo de los 

pacientes con CDT de nuestro servicio. y como base para el desarrollo de protocolos d<.! 

investigación con la finalidad de avanzar en el tratan1iento de estos pacientes. 
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MARCO TEÓRICO 

Las neoplasias de la glándula tiroides son poco con1unes. La incidencia general de todas lus 

neoplasias tiroideas es de 2.3o/o en n1ujeres y O. 74o/o en hon1bres .. con una relación de tres a uno. 

A la mayoría de estas neoplasias se le denomina Cáncer Diferenciado de Tiroides (CDT). debido 

a que las células neoplásicas conservan características del tejido tiroideo original. Estas 

neoplasiasª presentan norn1al111ente una evolución n1ás benigna por lo que Sl! asocian a una 

n1enor n1ortalidad. alrededor de 0.26o/o en 111ujeres y O. 1 7'X, en ho111bres l l ). 

Existen diversos factores de riesgo asociados con el cáncer tiroideo. La radiación externa o 

interna que implique cabeza. cuello y/o tórax es el que ha mostrado una relación más directa (2). 

Desde la década de los 50ªs se conoce la asociación de la radiación con el cáncer de tiroides y 

esta asociación se reafinT1Ó después del incrcn1ento en la incidencia de neoplasias tiroideas en 

niños expuestos a la radiación originada en el accidente de Chernobil en Ucrania. Las 

características in1portantes de la radiación en la oncogénesis tiroidea son: 1) la cantidad de 

radiación: 2) la edad de la exposición (a menor edad es mayor el riesgo): 3) niveles altos de 

-riroglobulina en suero; 4) la presencia o asociación con otros tun1ores relacionados con 

radiación y; 5) el antecedente de familiares en prin1er grado con neoplasias relacionadas 

directainente con radiación. No se ha den1ostrado que la radiación modifique el pronóstico del 

cáncer tiroideo. ya que no se ha reportado que incren1ente la transforn1ación n1aligna de estos 

tumores ni su 111ortalidad. Aunque la mayoría de los tumores son diferenciados.- existen 

reportes de cáncer anaplásico de tiroides asociado a la radiación (2. 8. 14. 16). 

Se han identificado otros factores de riesgo en lugares en los que la radioterapia no es utilizada 

en forn1a frecuente. La dieta es hasta el 1no111ento el segundo factor en in1portancia. ya que.: se ha 

reportado una n1ayor incidencia de cáncer folicular en las regiones en las que existe deficiencia 

5 TESIS-coff-1 
FALLA DE G~\~GEN Í 



de yodo. Otro 111ecanis1110 oncogénico propuesto para el yodo,. es su capacidad bociógcna a la 

que se atribuye un incren1ento en la frecuencia de cáncer tiroideo_ sin cn1bargo hasta el n10111cnto 

esto es controvcrsiaL ya que se ha visto que la ingesta de vegetales que contienen con1ponentes 

bociógenos. disminuye su frecuencia (3-7. 12). 

Se ha tratado de asociar al CDT con los niveles de estrógenos. Esto se deriva de la observación 

de que es n1ayor su incidencia en niujeres en edad reproductiva_ y entre éstas_ es niayor cn la 

pubertad_ y disn1inuye a 111ayor edad. que es cuando se tienen nienores niveles de estrógenos (3-

6). Sin cn1bargo. existen varios estudios en los que no se ha logrado dctern1inar en fonna 

consistente una asociación directa entre los factores horn1onales y el cáncer tiroideo. El 

111ecanisn10 de acción propuesto para estos factores parece estar relacionado dircctan1cnte con la 

~rSl-L ya que se ha co111probado en estudios en anirnales_ que la cstin1ulación constante y 

prolongada con TSH incre1nentó la incidencia de cáncer de tiroides (5. 6). 

El carcino111a papilar es la neoplasia 111aligna 111üs frecuente originada en la glándula tiroides. Se 

ha reportado una frecuencia del 75-SOo/o de todos los cánceres de tiroides. La incidencia 

reportada en EU es de 5.8/100.000 en mujeres. y 2.5/100.000 en hon1bres. qu.: signilica un 

incrcn1ento del 1 OOOo/o con n:specto a la incidencia reportada en los años 30~s. Este incrcn1l!nto 

.:n la incidencia del cáncer de tiroides se ha relacionado con el desarrollo de n1ejores métodos 

diagnósticos_ y con un incre111ento en la utilización de radioterapia para tratani.iento de algunas 

patologías benignas en cuello (1, 1 O. 11 ). 

El cáncer papilar es generaln1ente no encapsulado~ con degeneración quística. Se caracteriza por 

la presencia de papilas que consisten en una o dos capas de c.élulas tun1orales que rodean un 

centro fibrovascular bien definido. Usualtnente no se encuentran folículos ni coloid.:. El 

diagnóstico 111orfológico se basa en las características celulares. El núcleo es largo y ovaL 

gcneraln1entc en clunulos y sobrepuestos_ puede contener cron1atina densa_ pseudo inclusiones 
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nucleares debidas a una n1en1brana nuclear redundante. o a la presencia de canales nuclca1·es. 

Aproxin1adan1entc la 111itad de estas neoplasias presentan cuerpos de psan10111a. rcn1ancntcs 

cicatriciales de papilas probablen1ente infartadas. Se pueden encontrar células intlamatorias 

rodeando áreas de infiltración 111aligna. aunque esto no se relaciona generaln1cnte con la 

presencia de tiroiditis auto inn1une. Existen diversas variantes del cáncer pupilar de tiroides 

entre las que se encuentran la variedad de células esclerosante. de células altas. columnares. de 

células oxil11icas y. con patrón folicular ( 1 8). 

El carcinon1a folicular de tiroides constituye aproxi111adan1ente el So/u de los ctu-cinon1as d\.!' 

tiroides. y al igual que el resto es n1ás con1ún en 111ujeres que en hon1bres.,. pero se encuentra una 

111ayor incidencia en la 4 11 década de la vida. Este carcinotna se presenta típican1ente con10 un 

nódulo encapsulado. con una cápsula bien desarrollada. con focos de tlbrosis o calcificaciones. y 

pueden presentar patrón sólido o trabecular. La difo1·encia del adenoma con el carcinoma. es la 

invasión a la cápsula y a los vasos peri tun1orales. por lo que se dividen en localizados 

n1íni1nan1ente invasivos y n1tis an1plian1ente invasivos ( 1 8). 

En cuanto a los tun1ores oncocíticos (o de células de Hlirthle) no existe un consenso ent1·c los 

patólogos y se pueden dividir en benignos y n1alignos. La n1ayoría tienen un con1ponan1iento 

si1nilar al cáncer rolicular (18). El tun1or de células claras se considera con10 una mctaplasia 

asociada al oncocítico. El carcinon1a insular es considerado por n1uchos con10 un cáncer 

pobrcn1ente diferenciado. ya que n1uestra zonas de poca diferenciación con zonas periféricas 9e 

tejido neoplásico bien diferenciado (18). 

El trata1niento de los cánceres diferenciados de tiroides consiste en tiroidccton1ía total. aunque 

en algunos centros es aceptado con10 n1anejo quirúrgico n1ínin10 la tiroidecton1ía casi total. Se 

sugiere que en todos los casos se haga exploración del con1partin1iento anterio1· del cuello para 

detección de rnetástasis ganglionares. y en los casos en los que en la evaluación prcquin.:u-gica 
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detecte nódulos sospechosos de n1etástasis en cuello. se sugiere exploración específica. con 

resección de las cadenas ganglionares alcctadas (9). 

Posterior al manejo quirúrgico se debe adn1inistrar terapia con radio yodo ( 131 1) ajustando la 

dosis del radio fürn1aco de acuerdo a la extensión de la enfermedad (9). 

Ya que el cáncer diferenciado de tiroides conserva características funcionales del tejido tiroideo 

norn1aL éstas han sido de gran utilidad para el seguin1icnto de Jos pacicntl!s con esta 

enfermedad. Las dos características n1ás in1portantes son: 1) la capacidad de las cc.!lulas 

neoplásicas de concentrar yodo. lo que permite utilizar el 131 1 con10 marcador para localizar 

focos de tejido tiroideo anorn1al (que en este caso serían focos de actividad neoplásica): y 2) In 

capacidad de las células tumorales de producir tiroglobulina. que es la proteína base para la 

formación de hormonas tiroideas y es tejido específica. por lo que las determinaciones de ésta 

son útiles para inferir la actividad de tejido tiroideo ren1anente en los pacientes con c:.incer de 

tiroides (9). 

Debido a lo anterior. y a pesar de que las neoplasias tiroideas son raras. es necesario llevar un 

control estrecho de las características de los pacientes con CDT que son tratados en nuestro 

servicio. Con esta finalidad se inició la construcción de la base de datos de pacientes con CDT. 

tratados en el servicio de Endocrinología del Hospital de Especialidades del Centro J'vkdieo 

Nacional Siglo XXI. 



PACIENTES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio retrospectivo en el que se revisaron los expedientes de todos los pacientes 

con diagnóstico de Cáncer Diferenciado de Tiroides vistos en la consulta externa del servicio de 

Endocrinología del Hospital dc Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI desde 

enero hasta diciembre del 2002. 

Debido a que el scguin1iento de estos pacientes en nuestro servicio es por lo 111enos cada seis 

rneses .. se consideró que el lupso de tieni.po propuesto para la revisión de expedientes era 

suficiente para tene1· la infonnación de prúcticamente el 1 OOo/o de los pacientes. 

Se excluyeron de la revisión aquellos pacientes que inicialn1ente tenían diagnóstico de ClJT' .. y 

que durante el estudio histopatológieo transoperatorio y/o en el estudio histopatológico 

definitivo posquirúrgico. el diagnóstico final fuese diferente al inicial. 

Se diseñó una hoja de captación de datos especial en la que se pudieran alrnaccnar de 111anera 

práctica las características requeridas de los pacientes para la construcción de la base de datos. 

(Ver anexo 1 ). El tipo de análisis estadístico que se aplicó a los resultados fue solamente 

descriptivo ya que por el tipo de estudio y por la forma de obtención de los datos. no se les 

puede aplicar ningún otro tipo de análisis. 

Tl;'c;r"ctc--,J"T -J .t.:.n .... d L.) • • l ~ 
\¡"l-,-'""t• -FALLA TlE ! ,,., 1. --~ ~.,_ ... .._, '-" ~ \ ...... .,...¡ .!-1.l'i 
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RESULTADOS 

Se revisaron 124 expedientes de los que se excluyeron 9. Dos casos fueron cáncer medular de 

tiroides .. 4 casos fueron adeno111a folicular .. 1 caso ti.te cáncer anaplásico y otros dos casos fueron 

hiperplasia folicular. Se hizo la recolección de datos de 1 15 pacientes con diagnóstico de CDT 

de los cuáles 1 04 (90%) fueron mujeres con un promedio de edad de 49 ai'ios (Rango de 1 9-83) 

y 11 (10º/o) fueron hon1bres con un pro111cdio de edad de 51 ai'ios (Rango de 29-72). La relación 

hon1bre 111ujer fue de 1: 1 O, con predominio en la 4" década de la vida. El tiempo de evolución 

de la enfermedad tarnbién fue diferente para ambos sexos. con un pron1edio ele duración para Jos 

ho111bres de 12.36 ai'ios (Rango 3-48) y en las mujeres el p1·on1cdio fue de 7.64 años (Rango 0.6-

40). Los casos que presentan una evolución n1ayor o igual a 40 afias .. se realizó el diagnóstico u 

los 9 ai'ios en el ho111bre y a los 2 1 años en la 111ujcr. 

Los antecedentes farniliares y personales de in1portancia .. se t=ncontraron positivos solo en 21 

( 1 So/o) pacientes. y entre los principales destacan los antecedentes de neoplasias en familiares en 

prin1er grado. dentro de las cuales el aparato digestivo tiene el primer lugar. en solo en dos casos 

se asoció con neoplasia glandular diferente de la tiroides. En un caso .. se logró establecer la 

relación ele neoplasia de tiroides familiar en primer grado. Solo una paciente t<:nía antecedente 

ele Ca de Man1a. son1etida a mastcctomia bilateral. y posiblen1entc con el antecedente de haber 

sido son1etida a radioterapia externa en tórax .. sin entbargo no se encontró específican1ente l.!Ste 

dato en el cxp.:diente. 

El diagnóstico histopatológico más común fue Ca Papilar ele Tiroides en 1 02 pacientes (88%>) ele 

los que 92 fueron mujeres (90%) y 1 O lucran hombres ( 1 0%). El segundo diagnóstico 

histopatológico más común fue Ca Folicular de Tiroides. que se reportó en 4 (3.5%) pacientes. 

En Jos otros 9 (8.5%) pacientes. todas nlujeres no se encontró ningún dato en el expcdicnt<: que 



detern1inara el tipo de neoplasia tiroidea. En 30% de los pacientes no se consiguió el reporte 

detallado del estudio histopatológico definitivo. y en los que fue posible. el diagnóstico fue 

ton1ado de las notas del expediente. De acuerdo a los resultados que tenen1os en 53 (66'%) de 80 

pacientes (los que cuentan con resultado histopatológico definitivo) se encontra1·on metástasis a 

ganglios linfáticos regionales. La presencia de n1etástasis a otros sitios fuera del cuello fue 

principaln1ente a puhnón en 15 (13%) pacientes. a SNC en 2 pacientes y un reporte dudosos de 

n1etástasis hepática. 

El tratnn1iento quirúrgico de elección en los pacientes fue la tiroidecton1ía total en todos los 

casos, acompañada de disección selectiva de cuello. En 1 1 pacientes ( 1 Oo/o) la tiroidectomía 

total se llevó a cabo en dos tiempos. Con10 co111plicaciones del tratan1iento quirúrgico .. 

encontran1os 1-Iipoparatiroidismo definitivo en 4 pacientes (3.5%). 

El seguin1iento que se dio a los pacientes fue por 111edio de detcrn1inaciones de ·riroglobulina y 

con escaneo corporal de captación de 131 1 (Rastreo Tiroideo). En los pacientes de reciente 

diagnóstico y en los que se encuentran datos de actividad de la enfern1cdad .. el scguin1il.:!nto se 

lleva a cabo generahnente cada 6 n1eses. Sobre este punto .. cncontran1os que se realizaron 336 

detenninaciones de tiroglobulina a los pacientes .. y 307 Rastreos rfiroideos. De estos .. solo en 

solo en 201 (60% de las determinaciones de Tiroglobulina y 65% de los Rastreos Tiroideos) 

ocasiones se realizaron en fonna sin1ultánea los dos estudios. De estas 201 ocasiones_ en 151 

(75%) se tenían niveles adecuados ele TSl-1 (?:30~tUI/ml), en 15 (7.5'%) no se tenían niveles 

adecuados: y en 35 (17.5%) no se localizaron los niveles ele TSI-I para cletertninar si eran o no 

adecuados (ver tabla 2). 

En las ocasiones en las que se obtuvieron niveles de tiroglobulina con el rastreo tiroidl!o en 

tOrn1a adecuada_ se trató de detern1inar la frecuencia de la concordancia de estos dos estudios y 

de su utilidad para la determinar si existe o no actividad ele la enfern1eclad. Sin embargo. por el 



tipo de estudio solo nos Iin1itan1os a describir la incongruencias y concordancias de estos 

resultados .. a difCrentes niveles de 'l~iroglobulina. Estos niveles fueron seleccionados teniendo 

en cuenta los antecedentes de que en pach:!ntcs con antecedentes de tiroidecto111ia total o casi 

totaL se han detern1inado con10 nonnales niveles 111cnores a l Ong/JnL en 98°/o y a 5nglrnL en 

94o/o. Por otra parte, se decidió utilizar el nivel de 3ng/n1L ya que previan1ente se consideraban 

2.5ng/mL con10 norn1al para los pacientes con tiroidecto111ia total o casi total que se encontraban 

bajo tratan1iento sustitutivo con horn1onas tiroideas. Por últin10. se tornó el nivel de 1 ng/n1L 

con10 el lin1ite inferior para ser ton1ado con10 un pani.n1etro n1ás estricto en lu correlación de los 

resultados. 

Los resultados de la correlé~ción de la tiroglobulina con el rastreo tiroideo se encuentran 

descritos en la tabla 2. Sin en1bargo. es de in1portancia rnencionar con10 .. al con1pan.11" los nivell.!s 

de tiroglobulina n1ayores a 1 ng/n1L contra 1 Ong/111L en presencia de rastreo tiroideo positivo la 

discordancia se eleva un 37o/o. Sin en1bargo en la situación contraria .. cuando se cornparan estos 

n1isn1os niveles en presencia de rastreo tiroideo negativo se incre111cnta la concordancia en un 

75%. l ... an1bién se hizo la con1paración contraria que es con niveles n1enores de l ng/n1L y 

rnenores de 1 Ong/n1L en presencia de rastreo positivo presentan una distninución en la 

discordancia del 50%. Estos n1isn1os valores en caso de un rastreo negativo., presentaron una 

disn1inución de Ja concordancia de un 34% al dis111inuir los niveles de tiroglobulina a n1enos de 

Jng/mL. Por últin10.. cabe co111entar que en dos pacientes se realizaron anticuerpos 

antitiroglobulina tanto por la incongruencia de los resultados con los del rastreo, como en los 

misn1os niveles de tiroglobulina. Solo en uno de estos casos se lograron detecta.· Aes 

Antitiroglobulina. 

Por último. encontran1os que en el trman1iento ablativo con 131 1. se administraron un total de 209 

dosis del radiofarmaco, en un rango con1prendido entre los 20 y 250mCi. En la mayoría se 

12 



realizó rastreo tiroideo tardío. que fue positivo en 107. negativo en 26. dudoso en un caso. y en 

75 ocasiones no se realizó o no se encontró el resultado de este rastreo (Ver tabla 3). 

13 



DISCUSIÓN 

Considero que existen algunas características que se deben recalcar en cuanto a las diferencias 

de este grupo de pacientes con lo descrito en los antecedentes. En cuanto al sexo .. no hay duda 

de que se trata de una prevalencia 111ucho n1ayo1· en la n1ujer que en el hon1brc .. sin e111bargo .. es 

Ja relación hon1bre 111ujer lo que lln111a la atención .. ya que se encuentra 111ucho 111ó.s elevada que 

lo reportado previa111ente .. que es ulrcdcdor· de 2 a tres veces 111ás ti·ecucnte en la 111ujer que en el 

hon1bre. ~ran1bién existe una pequeña diferencia en cuanto a la edad de apar-ición del cáncer de 

tiroides .. aunque esta diferencia no es tan in1portante con 1·especto a lo descrito de una 111ayor 

incidencia en la 3ª década de la vida.. encontra111os que Ja n1ayoría de Jos pacientes 

diagnosticados se encuentra a finales de ésta y principios de la 4ª década. No existen diferencias 

en cuanto a la n-1ortalidad reportada del CDT que se encuent1·a alrededor del 0.17 al 0.26o/o y 

ta111poco se encuentran diferencias en cuanto al pron1cdio de sobrcvida ele estos casos. Claro 

que se debe toni.ar en cuf.:!nta la presencia en l!Stu base <le datos de <los pacientes poco con1unes 

(un hornbre y una n1ujer) que tienen una sobrevida 111ayor de 40 años. 

La frecuencia de los tipos histopatológicos tampoco es muy diferente a lo reportado. aunque en 

nuestro trabajo se encuentra elevada (SSo/o) en con1paración con una frecuencia r~portada del 

80%. En el cáncer folicular llan1a la atención que se encucnti·a n1uy por -debajo de lo n1ínin10 

reportado que es del 5%. Hago constar que estos resultados hay que tomarlos con reserva. ya 

que la falta de estudios histopatológicos definitivos. no nos ayuda a determinar el tipo de 

carCino111a del que se trata. Se requiere de una revisión cuidadosa de los casos .. de ser posible 

con las lan1inillas .. para su revaloración. Aclaro tan1bién que uno de los casos reportados con10 

Ca Papilar de Tiroides se halló componente anaplásico. pero debido a la predon1inancia del 

patrón folicular se decidió darle n1anejo para éste. Cabe 111encionar que la evolución de la 

paciente no corresponde con la típica del carcino111a anaplásico de tiroides. 
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El nianejo dado a los pacientes es el que se encuentra aceptado en la actualidad. y depende en 

ocasiones del criterio del cirujano. del resultado de Ja BAAF el hecho de que se haga la 

tiroidecton1ía en dos tien1pos. Se debe comentar que hay un porcentaje no despreciable de 

pacientes que son tratados de inicio en su HGZ. y que esta variable in11uye en los datos 

presentados. 

En cuanto a los reportes de tiroglobulina y rastreo tiroideo. es in1portante enfatizar en los 

cuidados y la preparación que se debe tener con los pacientes para su realización. Es alto el 

porcentaje de rastreos en los que no se realizó tiroglobulina .. y tan1bién es alto el porcentaje 

contrario .. de reportes de tiroglobulina sin rastreo. Esta situación estú influenciada por factures 

con10 el abastecin1iento de los 111ateriales necesarios para realizar· los estudios .. el extravío por· 

parte de los pacientes de los reportes. etc. 

Un punto que se debe aclarar es el de la correlación entre los dos estudios. Este trabajo no rue 

diseñado para definir Ja sensibilidad y la especificidad de ninguno de los dos estudios ni d<: 

ambos. En pri111er lugar .. el hecho de que haya co1-respondencia entre an1bos estudios ni 

confirma ni excluye la actividad de la enfern1edad. Para esto se debe hacer una comparación 

con un estándar de oro que determine dicha actividad. En este caso se debe constn1ir ya que no 

se cuenta con uno. Por otra parte. para definir estos pun~os acerca de los estudios 111cncionados .. 

se debe hacer en forma prospectiva. con un protocolo de preparación del paciente que sea 

adecuado y estricto. y no con10 en este trabajo. en el que se trata del rescate de datos en los que 

influyen variables no controladas. que hacen que los resultados no sean adecuados. Solo se trata 

de describir el cornpo11.an1iento de estos datos. y nunca ha sido la intención de ninguno de los 

autores t1·atar de establecer nuevos linean1ientos para definir la actividad del CDT. 
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CONCLUSIONES 

El Cáncer Diferenciado de Tiroides es una patología que tiene un comportamiento prácticamente 

benigno, con una sobrevida muy alta y una mortalidad muy baja. a pesar de su actividad. En el 

grupo de pacientes visto en nuestro servicio,- encontramos muchas de las características descritas 

en otros centros, salvo las pequeña5 diferencias comentadas-. 

Tras la realización de este primer esfuerzo para contar con una base de datos propia_ de los 

pacientes con CDT ha sido posible percatarse de algunas deficiencias de información en los 

expedientes clínicos. Debido a la trascendencia que el seguimiento tiene en el pronóstico de 

estos pacientes, a partir de esta información se podrá estandarizar el manejo y se protocolizarán 

las normas internas del servicio. 

Esta base de datos pretende informar del estado actual de los pacientes con esta enfermedad y 

ser el inicio de protocolos de trabajo que nos permitan avanzar en el _tratamiento de esta 

enfermedad. 
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TABLA 1. CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES CON 

DIAGNÓSTICO DE CDT 

EDAD (AÑOS) 

TIPO DE CANCER 

EVOLUCIÓN EN 

AÑOS 

HOML3RES 

5 1 .63 (29-72) 

PAPILAR JO 

FOLICULAR 1 

12.36 (3-48) 

19 

MUJERJ-.S 

49 .24 ( I 9-83) 

PAPILAR 92 

FOLICULAR 3 

7.64 (0.6-40) 

1 



TABLA 2. CORRELACIÓN ENTRE LOS RESULTADOS DE 
TIROGLOBULINA Y RASTREO TIROIDEO (TSH>30µUl/mL) 

TIROGLOJ3l ILIN:\ 
(ng/JY11. l 

:o- 1 

::::10 

:SI 

~3 

::::10 

R.·\STRJ·:O l'OSITIV< l 

..+o 

36 

29 

11 

15 

18 

20 

R.·\STRl'O 
NJ-:(ó:\TIV<> 

5ú 

36 

60 

64 

69 



TABLA3. 

DOSIS DE 

131¡ mCI 

20 

50 

100 

150 

175 

200 

250 

TOTAL 

DOSIS DE ~ 1 ADMINISTRADAS Y SU RELACION CON EL 

1 RASTREO TARDÍO 

RASTREO TIROIDEO TARDIO 

POSITIVO NEGATIVO S/R 

o o 1 

o o 1 

71 13 58 

2-t 10 7 

o 1 o 
11 2 s 
1 o o 

107 26 75 

21 

DUDOSO TOTAL 

o 1 

o 1 

1 1-1-3 

o .+ 1 

o 1 

o 21 

o 1 

l 209 

TFC'TC" ('r\1\j 
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Anexo 1. 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL. 
HOJA DE CAPTACION DE DATOS DE PACIENTES CON CANCER DE TIROIDES. 
NOMBRE: Nº DE FIUACllÓN: -------------
EDAD: DOMICILIO:-------------------------
TEL: -·---- ________ Fl'CI 11\: ---------------

ANTECEDENTES: 
Familiurcs: -----------

Personalc.:s: -------------

Padecimiento Actual:-----------~---~----

Tratamiento quirúrgico:-----·-------· 

BAAF: -------------

Reporte l listopatulógico Tra11sopcra1t.11·iu: -----------~--------~ ____________________ _ 

--- ------------ ·-------·- --------------------------------
Reporte.: Histopatológico Dcliniti'\;o: -----·-------

---------------- -------

Instrucciones: 
Antccc<lcntcs fr1111ilian .. ·'>: 1..·..,p1..:cifi1..·~1r a11tcccd1..·11tc:-. de i111po1·ta1h.:ia. haci..:nJn hi111..:api~ 1..·n Jo~ ant1..·ccd1..•1Hcs 
de nl.!opla~ias )o c.1t1·a-.. c11f1..:T1111.:dadc~ tiroidea!'>. 
Antccclh.:ntcs pcrsonalt.::-.: 1..·...,p1..'\.'."ifi1..·ar a1JtcccJc11t1..:s i111purta11t1..:s. tic1npo úc evolución~ tr·atamic11to. Incluir 
antcci.:dcnh.:s Lh: labaqui~111u. c.,pn!-.i...:iún a lt."lxicos) antecedentes de radiaciún. l:spccific~1r ta111bién 
antcci.:dr.:ntcs Lh: hipllpa1·atin1idi!-.11111 po~quirúrg.icl1. y Ut.:l t.:stado li..mcional tin"lic .. ko con dosis sustitutiva. 
Padi:cimicnto actual: bre\..: r1...·~u1111. .. •11 d..: la pato logia. Especilicar si la forma de presentación fue como 
Nódulo. Bf\.·tN. con o sin d~1lu-> d1...· distiruidis1110. 
Tratamiento ()uin~irgicu: 1...·~pL•ciricar ll:cha de la cin1gia. lugar <le la cirugia) si es posihlt.: el cirujano. 
Especificar tambi~n la 1..."'-IL"ll'-til111 de la L'irugia. di:-.ección Lle cuello. y grupos gangliornu·t.:s disecados. 
BAAF: incluir· todll" lu:-. 1·1...•pur11...·s lk B.-\:\1.- con li.:cha.) Lk ser posible. incluir la dcscripciún 111icroscúpica. 
Reporte l li:-.h,patl1ll1~iL:u 1 r.111~up1...·raturiu: L"~p1...·cificar dl.:'scr-ipciún con1pleta dt.:l rcpnrtt..:. Incluir repol"lt.: de 
ganglillS linfrttico~. 
Reporte Histopatulú!,.!.it..:u f)cfiniti,o: incluir dcsci-ipciún macroscUpica. 111icroscópica y diag.nústico 
definitivo. Espccilicar t;;1111bién 1~1 ,·at·icdad dt.:I c~i111..:r.:r si es posible. 
Tabla Lk· ~egui1nicntll pu~quinll"g.i1...·l1; d_jusra1· la ll:cha c...lcl rastreo diagnóstico ( \VBS). tiroglobulina y TSl-1 
cuando la Uiti.:rcncia !-.t.:~1 sohl dl.' días. l:spl.'citicar la fecha y c...losis Lh: uil. En l.!I \VBS y el rasln:u tardio. 
describir t.:! sitio dom .. k ~i.: cncontrli positivo. ()bsl.'n·aciolll.'S: se utilizarú para di..:scribir cambios i..:n el 
manejo t.: incluir nuevas l.!'Xploracioncs quin:"u-gic-as. 
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