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RESUMEN: 

PRONÓSTICO DE LOS PACIENTES CON CÁNCER DIFERENCIADO DE TIROIDES 
CLASIFICADOS CON 5 ESCALAS DIFERENTES, ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DE 
ESPECIALIDADES UMAE “DR. ANTONIO FRAGA MOURET” CENTRO MÉDICO 
NACIONAL “LA RAZA” 
 
Objetivo: Conocer la clasificación pronóstica de los pacientes con cáncer diferenciado de tiroides 

del Hospital de Especialidades UMAE “Dr. Antonio Fraga Mouret”, estableciendo grupos de 

riesgo. 

Material y Métodos: estudio observacional, ambispectivo, longitudinal, descriptivo, abierto. Se 

revisaron 592 expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico de cáncer diferenciado de tiroides. 

Se aplicó el puntaje correspondiente a cada una de las escalas pronósticas evaluadas (TNMp 5ª 

edición, EORTC, Chicago, AMES, Noguchi). Se realizó estadística descriptiva con el programa 

SPSS. Se aplicó correlación lineal de Spearman e índice de Kappa. 

Resultados: Encontramos con escala de TNMp 5ª edición pacientes de Bajo Riesgo (BR): 410 

(70%), de Alto Riesgo (AR): 175 (30%). EORTC BR: 490 (83.2%), AR: 99 (16.8%). Chicago BR: 

248 (43%), AR: 328 (57%). AMES BR: 468 (80%), AR: 118 (20%). Noguchi BR: 467 (79.3%), 

Intermedio Riesgo: 92 (15.7%), AR: 30 (5%).  Correlación de Spearman entre TNMp 5ª edición - 

EORTC 0.50; TNMp 5ª edición - Chicago 0.44; TNMp 5ª edición - AMES 0.71; TNMp 5ª edición - 

Noguchi 0.44; EORTC - Chicago 0.19; EORTC - AMES 0.67; EORTC - Noguchi 0.74; Chicago - 

AMES 0.41; Chicago - Noguchi 0.02; AMES - Noguchi 0.53. 

Conclusiones: Podemos agrupar a nuestra población como grupo de Bajo Riesgo. Las 

clasificaciones que mejor correlacionan son TNMp 5ª edición - AMES; EORTC -  AMES y TNMp 

5ª edición - EORTC. 

Palabras clave: Cáncer diferenciado tiroides, escalas pronosticas, TNMp 5ª edición, EORTC, 

Chicago, AMES, Noguchi 
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ABSTRACT 

PROGNOSIS OF THE PATIENTS WITH CANCER DIFFERENTIATED FROM 
THYROID CLASSIFIED WITH 5 DIFFERENT SCALES, IN THE HOSPITAL OF HIGH 
SPECIALTY “DR. ANTONIO FRAGA MOURET” NATIONAL MEDICAL CENTER “LA 
RAZA” 
 

Objective: To know the prognosis classification of the patients with cancer differentiated from 

thyroid of the Hospital of High Specialty “Dr. Antonio Fraga Mouret”, establishing risk groups. 

Material and Methods: 592 clinical files of patients with diagnosis of cancer differentiated from 

thyroid were reviewed. According to the collected data the points corresponding to each one of the 

scales was applied. The data were analyzed with descriptive statistic by program SPSS. Applying 

correlation lineal of Spearman and index of Kappa. 

Results: We found with scale of TNMp 5ª edition Patient of Low Risk (LR): 410 (70%), Patients of 

High Risk (HR): 175 (30%). EORTC LR: 490 (83.2%), HR: 99 (16.8%). Chicago LR: 248 (43%), 

HR: 328 (57%). AMES LR: 468 (80%), HR: 118 (20%). Noguchi LR: 467 (79.3%), Intermediate 

Risk: 92 (15.7%), HR: 30 (5%).  Correlation of Spearman between TNMp 5ª edition - EORTC 0.50; 

TNMp 5ª edition - Chicago 0.44; TNMp 5ª edition - AMES 0.71; TNMp 5ª edition - Noguchi 0.44; 

EORTC - Chicago 0.19; EORTC - AMES 0.67; EORTC -  Noguchi 0.74; Chicago -AMES 0.41; 

Chicago - Noguchi 0.02; AMES -  Noguchi 0.53. 

Conclusions: We can group to our population like group of LR. The classifications that better they 

correlate are TNMp 5ª edition - AMES; EORTC – AMES and TNMp 5ª edition - EORTC.  

 

Key words: Differentiated Cancer thyroid, TNMp 5ª edition, EORTC, Chicago, AMES, Noguchi 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS   (INTRODUCCIÓN) 

Existen diversos factores pronósticos de sobrevida en pacientes con cáncer diferenciado de tiroides, 

de los cuales los principales son:  

• Edad 

• Género 

• Tiempo de diagnóstico 

• Tipo histopatológico 

• Características del tumor 

Con lo cual se basa el tratamiento y los sistemas de clasificación conocidos. (1,2) 

El primer estudio en establecer los factores de riesgo en pacientes con cáncer de tiroides fue el 

EORTC (Organización Europea para el tratamiento y la Investigación del Cáncer) en 1979. (1) 

Se ha observado que en pacientes menores de 20 años de edad ha aumentado el numero de casos de 

cáncer diferenciado de tiroides, el 36% tiene tumor mayor a 4 cm, es más frecuente el cáncer 

multicéntrico, cerca del 90% tienen metástasis a ganglios regionales y  aproximadamente 7% tiene 

metástasis a distancia, sin embargo cuentan con factores a favor como lo son: carcinoma mejor 

diferenciado, mantienen expresión del simportador Na/I y la mutación del BRAF es menos 

frecuente. (2)  Así mismo se ha observado con respecto a la edad que aquellos pacientes menores de 

50 años tienen un porcentaje de supervivencia a 5 años casi del 100%, en comparación con aquellos 

mayores de 50 años en los cuales la sobrevida disminuye al 60% a los 12 años del diagnóstico del 

cáncer tiroideo. (3)    

En un análisis reportado en 1308 pacientes con cáncer diferenciado de tiroides entre 1930 y 1985 en 

un seguimiento a 20 años se observó que los menores de 45 años de edad tuvieron una sobrevida del 

96% a 20 años, en comparación con los mayores de 45 años en los que la sobrevida llegó a 70% en 

el mismo periodo de seguimiento. (4)   

Con respecto al género, en pacientes mayores de 40 años con cáncer diferenciado de tiroides en un 

periodo analizado de 1973-2001, con un total de 14,896 pacientes, de los cuales 10,866 fueron 
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mujeres y  4,030 fueron hombres se describió una mortalidad a 10 años después de iniciada la 

terapia del 7% en mujeres y de 13% en hombres. (5) 

Existen además algunas características del carcinoma bien diferenciado asociadas a mejor 

pronóstico, como es el caso del carcinoma papilar, del cual el 20% de los casos se encuentran con 

ganglios palpables, el 4.5% con metástasis a distancia, el 29.5% corresponde a microcarcinomas, en 

el 19% el tumor mide más de 4 cm, el 14.5% se encuentra encapsulado. (6) 

Dentro de los factores significativos asociados a mortalidad se encuentra la edad mayor a 50 años, 

las metástasis a distancia, el tamaño del tumor, la presencia o ausencia de invasión extratiroidea o 

vascular, ganglios metastáticos y el tipo histológico. (7,8) 

El carcinoma folicular se presenta hasta en 11% con metástasis a distancia, la mortalidad de éstos 

pacientes es de hasta el 11% ya sea por recurrencia ó por metástasis, la sobrevida especifica a 10 

años es del 88% y dentro de los factores asociados a mayor riesgo se encuentran en el género 

femenino edad mayor de 50 años, en el género masculino edad mayor de 40 años, y en ambos la 

presencia de metástasis a distancia así como la resección incompleta del tumor. (9) 

En el carcinoma de Hürthle hasta el 36.4% presenta metástasis, la recurrencia se presenta en un 

24.2%. La sobrevida a 5 años es del 74% y a 10 años del 49%. Los pacientes libres de enfermedad a 

5 años representan el 65%, y a 10 años el 40.5%. (10) 

En cuanto al tamaño del tumor se reporta que la sobrevida es mayor al 90% en pacientes con tumor 

menor de 1 cm a 20 años de seguimiento, en pacientes con tumor de 1-4 cm es mayor al 85% al 

mismo tiempo de seguimiento y aquellos pacientes con tumor mayor a de 4 cm es de 60% en el 

mismo tiempo de seguimiento. (11) 

La mortalidad por metástasis a distancia se analizó en un estudio retrospectivo de 522 casos de 1964 

a 1999, reportándose el desenlace de 457 pacientes, de los cuales 10 murieron por cáncer 

diferenciado de tiroides y de éstos 6 por metástasis a distancia en una edad promedio de 68.5 años 

(48 a 82 años). (12) 

Se realizó una revisión en MEDLINE (1965-2005) en la cual se encontraron 17 sistemas de 

clasificación, entre los cuales se encuentra el TNM (Tumor, Nódulos, Metástasis), EORTC, AMES 
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(Edad, Metástasis, Extensión, Tamaño), AGES (Edad, Grado, Extensión, Tamaño), MACIS 

(Metástasis, Edad, Resección completa, Invasión, Tamaño), Universidad de Chicago (DeGroot), 

Noguchi y Ohio, entre otros; de los cuales se aplicaron 14 a 589 pacientes tratados entre 1961 al 

2001 con cáncer de tiroides de lo que se concluyó que 14 sistemas fueron útiles para la evaluación 

de sobrevida especifica (p<0.001). (13) 

El método TNM es el método de clasificación mundialmente más utilizado desde 1988 y se aplica 

para el carcinoma diferenciado de tiroides tanto papilar como folicular, así como para el carcinoma 

medular y anaplásico. Fue presentado en 1987 por la Unión Internacional Contra el Cáncer y 

adoptado por la Comisión Americana Conjunta sobre el Cáncer, por lo que se determina como 

TNM/AJCC/UICC 5ª edición. La 5ª edición del TNMp (p= patológico) para el carcinoma 

diferenciado valora: T= tumor primario, N= nódulos linfáticos regionales metastáticos, M= 

metástasis a distancia. Tx= tumor primario no diagnosticado, T1= tumor ≤ 1 cm limitado a tiroides; 

T2= tumor > 1 cm pero < 4 cm, limitado a tiroides; T3= tumor > 4 cm limitado a tiroides; T4= 

tumor de cualquier tamaño extendido fuera de la cápsula tiroidea. Nx= ganglios no diagnosticados, 

N0= sin metástasis ganglionar, N1= con metástasis ganglionar. Mx= metástasis no diagnosticadas, 

M0= sin metástasis a distancia, M1= con metástasis a distancia. En esta escala de clasificación 

existen IV Estadios de la Enfermedad de acuerdo a: Estadio I: < 45 años, cualquier T y N, M0. ≥ 45 

años T1, N0, M0. Estadio II: < 45 años, cualquier T y N, M1, ≥ 45 años T2, N0, M0, T3, N0, M0. 

Estadio III: ≥ 45 años T4, N0, M0, ó cualquier T, N1, M0, Estadio IV: ≥ 45 años con cualquier T y 

N, M1. (13,14) 

El sistema de clasificación EORTC fue publicado por primera vez en 1979. Se desarrolló de un 

análisis multivariado de 507 pacientes con cáncer diferenciado de tiroides de 23 hospitales europeos 

con un seguimiento de 40 meses. Califica la totalidad de puntos obtenidos con la suma de: edad del 

paciente al diagnóstico, + 12 si es hombre, + 10 si es carcinoma folicular pobremente diferenciado, 

+ 10 si invade la cápsula tiroidea, + 15 si hay 1 metástasis a distancia, + 30 si hay 2 ó más 

metástasis a distancia. Consta de 5 grupos de riesgo en base a puntaje total, de los cuales el Estadio 

I: <50, Estadio II: 50-65, Estadio III: 66-83, Estadio IV: 84-108, Estadio V: >108. (1,13) 
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El sistema de clasificación de la Universidad de Chicago se desarrolló en 1980 de un estudio de 

cohorte de 269 pacientes con carcinoma tiroideo, el cual toma como base la extensión de la 

enfermedad, obteniéndose 4 Estadios: estadio I: si la enfermedad se encuentra limitada a la glándula 

tiroidea, estadio II: si hay ganglios loco-regionales metastáticos, estadio III: si hay invasión tumoral 

extratiroidea, estadio IV: si hay metástasis a distancia. (13,15) 

La escala de Noguchi es un sistema de clasificación que se publicó en 1994 después de un análisis 

multivariado de 2,192 pacientes con cáncer tiroideo en un periodo de seguimiento de 24 años y 

agrupa a los pacientes en 3 grupos de riesgo de acuerdo a género, edad, tamaño del tumor, extensión 

extratiroidea y presencia de metástasis linfáticas. De los cuales corresponde a: Excelente grupo de 

riesgo: todos los hombres con edad ≤ 45 años independientemente de la extensión tumoral; hombre 

con edad ≤ 60 años y sin metástasis linfáticas; todas las mujeres con edad ≤ 50 independientemente 

de la extensión tumoral; mujeres con edad 50-55 años y sin metástasis linfáticas. Grupo Intermedio: 

hombre > 60 años y sin metástasis linfáticas; hombre de 46-55 años y con metástasis linfáticas; 

mujer de 56-65 años y sin metástasis linfáticas; mujer de edad > 65 y tumor < 30 mm; mujer de 50-

55 años y sin metástasis linfáticas. Grupo de Riesgo Pobre: hombres > 55 años con metástasis 

linfáticas; mujeres que no se incluyan en los dos grupos previos. (13,16) 

La escala de AMES es otorgada por la Clínica Lahey, creada en 1988 por Cady y Rossi e incluye 

para su valoración edad, metástasis, extensión, tamaño del tumor. Esta escala clasifica a los 

pacientes en 2 grupos de riesgo: Bajo Riesgo: todos los pacientes hombres < 41 años y mujeres < 51 

años sin metástasis a distancia; pacientes de mayor edad con: cáncer papilar intratiroideo o 

carcinoma folicular mínimamente invasor, o bien tumor < 5 cm, sin metástasis a distancia. Alto 

Riesgo: todos los pacientes con metástasis a distancia; todos los pacientes hombres ≥ 41 años y 

mujeres ≥ 51 años con cáncer papilar con invasión capsular ó extratiroidea ó cáncer folicular con 

invasión capsular mayor ó bien un tumor ≥ 5 cm. (13, 17, 18) 

En general los factores que se asocian con un peor pronóstico para la sobrevida son: edad > 45 años, 

tamaño del tumor > 4 cm, extensión extracapsular, y metástasis a distancia. Las metástasis a 
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ganglios regionales se asocian con recurrencia pero no con mortalidad. En la actualidad los 

sistemas de clasificación nos permiten dar una categoría a los pacientes con el fin de establecer un 

pronóstico, dar el seguimiento y tratamiento óptimo. (19)  

En población mexicana existen 2 estudios publicados en los que se clasifican a pacientes con cáncer 

diferenciado de tiroides, el primero, realizado en el Centro Médico Nacional de Occidente 

(CMNO), Guadalajara, Jalisco, utilizó 3 escalas de clasificación pronóstica (TNM, AGES y escala 

de Chicago) en 82 pacientes, concluyendo con éste que el cáncer folicular tuvo una prevalencia más 

baja que la reportada en otras series y sugiriendo que las 3 escalas utilizadas tenían un valor 

pronóstico similar en el cáncer diferenciado de tiroides.(20)  El segundo estudio, realizado en 

México, de igual forma en el CMNO utilizó 4 escalas de clasificación pronóstica (TNM, escala de 

Chicago, AGES y la escala de la Cooperativa de Estudio Nacional para el Tratamiento del Cáncer 

de Tiroides -NTCTCS-) en el que básicamente se incluyeron los mismos pacientes del estudio 

previamente mencionado, con una totalidad de 82 pacientes, encontrando que no existió diferencia 

en la correlación de resultados entre la escala de TNM y NTCTCS. (21)   
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

El objetivo del estudio es conocer la clasificación pronóstica de los pacientes con cáncer 

diferenciado de tiroides del Hospital de Especialidades UMAE “Dr. Antonio Fraga Mouret”, 

estableciendo grupos de riesgo.  

Tipo de Estudio: observacional, ambispectivo, longitudinal, descriptivo, abierto. 

El estudio se llevó a cabo en el Departamento de Endocrinología del Hospital de Especialidades del 

Centro Médico Nacional “Dr. Antonio Fraga Mouret” La Raza (HECMNR), con el apoyo del 

Departamento de Anatomía Patológica del mismo hospital, en el periodo comprendido de 

Noviembre 2008 a Febrero 2009. 

Se revisaron los expedientes clínicos de los pacientes con diagnóstico de cáncer diferenciado de 

tiroides registrados en la base de datos de nuestro servicio, captados del año 2006 a diciembre 2008, 

independientemente del tiempo de evolución de la enfermedad, así como los registros 

histopatológicos de dichos pacientes.  

Se recabaron los datos requeridos de cada uno de los pacientes con diagnostico de cáncer 

diferenciado de tiroides, de la Clínica de Tiroides del HECMNR. Dichos datos fueron: edad al 

momento del diagnóstico, edad actual, tiempo de seguimiento, género, presencia o ausencia de 

invasión extratiroidea, presencia o ausencia de metástasis a ganglios cervicales, presencia o 

ausencia de metástasis a distancia y número de éstas, tamaño del tumor en cm, estirpe 

histopatológica, los cuales se registraron en una hoja diseñada especialmente para este fin. (Ver 

anexo 1) 

De acuerdo a los datos obtenidos se aplicó el puntaje correspondiente a cada una de las escalas 

pronósticas evaluadas (TNMp 5ª edición, EORTC, Chicago, AMES, Noguchi), para la 

determinación de grupos de riesgo (Ver anexo 2) 

Los datos se procesaron en el programa SPSS 15 para la obtención de los resultados y análisis 

estadístico, mediante estadística descriptiva, aplicándose promedios, porcentajes, media, moda, 
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mínimo, máximo, desviación estándar, así como aplicación de índice de Kappa y correlación 

lineal de Spearman. 

 

Criterios de Inclusión: 

• Pacientes que contaron con reporte histopatológico de Cáncer diferenciado de Tiroides de la 

Clínica de Tiroides del  Hospital de Especialidades UMAE “Dr. Antonio Fraga Mouret” 

Centro Médico Nacional “La Raza”. 

• Pacientes que contaron con expediente clínico completo. 

 

Criterios de Exclusión: 

• Expedientes clínicos incompletos que no contaron con todos los datos requeridos para el 

análisis. 

 

Los datos obtenidos nos permitirán tener una base para poder realizar cortes de este estudio cada 5 

años para valorar cada una de las variables analizadas y poder además determinar cuál escala 

predice mejor el pronóstico de nuestros pacientes. 

 

  

ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 

 

Una vez obtenidos todos los datos necesarios se llevó acabo el análisis estadístico mediante el 

programa SPSS 15 basándose en estadística descriptiva para el reporte de los resultados mediante 

tablas y gráficas para su publicación.  

 

Se realizó aplicación de porcentajes. Se analizó si existen diferencias entre grupos y entre las 

variables estudiadas aplicando pruebas de correlación lineal de Spearman y aplicación del índice de 

Kappa mediante tablas de contingencia para valorar la concordancia clínica. 
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RESULTADOS 
 

 

Se analizaron 592 expedientes de pacientes con diagnóstico de cáncer diferenciado de tiroides que 

cumplieron con los criterios de inclusión del estudio. 

 

La edad al diagnóstico promedio: 44 ± 0.5 años, (rangos 8-85 años). 39 años fue la moda. (Fig. 1) 

 

El género femenino correspondió al 90.4% (535) y  el 9.6% (57) al género masculino. (Fig. 2) 

 

El tiempo de seguimiento promedio fue de 5.6 ± 5.2 años, (rangos 0-31 años). La moda fue de 4 

años. 

 

Se encontró que 326 pacientes (55.1%) tuvieron invasión a la cápsula tiroidea al momento del 

diagnóstico, en 250 (42.2%) no existió invasión y en 16 pacientes (2.7%) se desconoce. (Fig. 3) 

 

La presencia de ganglios metastáticos al momento del diagnóstico se encontró positiva en 163 

pacientes (16.9%) y negativa en 429 pacientes (83.1%). (Fig. 4) 

 

En 8 pacientes (1.3%) se encontraron metástasis a distancia, de los cuales 7 (87.5%) tuvieron 

invasión a 1 órgano y sólo 1 (12.5%) tuvo afectados 2 órganos. De los pacientes con metástasis en 

un órgano, 7 tuvieron a pulmón. El paciente con metástasis a 2 órganos, se localizaron en hueso y 

pulmón.  (Fig. 5) 

 

El tamaño promedio del tumor fue 2.1 ± 0.7 cm, (0.2- 9 cm). El microcarcinoma (tumor < 1 cm) se 

encontró en 116 (19.8%) de los pacientes. (Fig. 6) 
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En 90 pacientes (15%) no se describió el tamaño del tumor en el reporte histopatológico.  

 

La estirpe más frecuentemente encontrada fue la de cáncer papilar en 572 pacientes (96.6%), 

seguido de 13 pacientes (2.2%) de tipo folicular, 3 (0.5%) de Hürtlhe, y 4 (0.7%) mixtos. De los 4 

pacientes con estirpe mixta 3 fueron carcinoma papilar más folicular y 1 paciente carcinoma papilar 

más medular. (Fig. 7) 

 

La escala de TNMp 5ª edición se logró realizar en 585 pacientes de los cuales 348 (58.8%) se 

encontraron en Estadio I, 62 (10.5%) en Estadio II, 168 (28.4%) en Estadio III y 7 (1.2%) en 

Estadio IV. En siete pacientes (1.2%) no se pudo realizar la clasificación. (Tabla 1, Fig. 8) 

Pacientes de Bajo Riesgo: 410 (70%) 

Pacientes de Alto Riesgo: 175 (30%) (Fig. 9) 

 

De acuerdo a la escala EORTC se clasificaron 589 pacientes, encontrándose 276 (46.6%) en Estadio 

I, 214 (36.1%) en Estadio II, 85 (14.4%) en Estadio III y 14 (2.4%) en Estadio IV. No se pudo 

aplicar en 3 pacientes (0.5%). (Tabla 2, Fig. 10) 

Pacientes de Bajo Riesgo: 490 (83.2%) 

Pacientes de Alto Riesgo: 99 (16.8%) (Fig. 9) 

 

La escala de CHICAGO se aplicó a 576 pacientes, reportándose 204 (34.5%) en Estadio I, 44 

(7.4%) en Estadio II, 319 (53.9%) en Estadio III,  y 9 (1.5%) en Estadio IV. No se logró aplicar en 

16 pacientes (2.7%) (Tabla 3, Fig. 11) 

Pacientes de Bajo Riesgo: 248 (43%) 

Pacientes de Alto Riesgo: 328 (57%) (Fig. 9) 
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La escala AMES se aplicó a 586 pacientes, 468 (79.1%) en Estadio I, 118 (19.9%) en Estadio II. No 

se pudo realizar en 6 pacientes (1%). (Tabla 4, Fig. 12) 

Pacientes de Bajo Riesgo: 468 (80%) 

Pacientes de Alto Riesgo: 118 (20%) (Fig. 9) 

 

De acuerdo a la escala de NOGUCHI se clasificaron 589 pacientes, 467 (79.3%) en Estadio I, 92 

(15.7%) en Estadio II, 30 (5 %) en Estadio III. No se pudo aplicar en 3 pacientes de los 592 del 

total. (Tabla 5, Fig. 13) 

La distribución por géneros fue la siguiente: (Fig. 9) 

Femenino 532 (90.3%): Riesgo Bajo 429 (80.5%), Intermedio 79 (15%), Alto 24 (4.5%) 

Masculino 57 (9.7%): Riesgo Bajo 38 (66.7%), Intermedio 13 (22.8%), Alto 6 (10.5%)  

 

Se aplicó prueba de correlación lineal de Spearman e índice de Kappa mediante tablas de 

contingencia para valorar la concordancia clínica, encontrándose una correlación de Spearman entre 

TNMp 5ª edición - EORTC de 0.50; TNMp 5ª edición - Chicago 0.44; TNMp 5ª edición - AMES 

0.71; TNMp 5ª edición - Noguchi 0.44; EORTC - Chicago 0.19; EORTC - AMES 0.67; EORTC - 

Noguchi 0.74; Chicago - AMES 0.41; Chicago - Noguchi 0.02; AMES - Noguchi 0.53; lo cual se 

resume en las Tablas 6-15 y Fig. 14-23. 
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GRÁFICOS 

 

Fig. 1 Edad al diagnóstico 
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La edad al diagnóstico promedio fue de 44 ± 0.5 años, (rangos 8-85 años) 

 

Fig. 2 Distribución por género 

90.37%

9.63%
Mujer
Hombre

GENERO

 

El género femenino se encontró en mayor porcentaje que el masculino, en una proporción 9:1. 

 

 

n = 592 

n = 592 
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Fig. 3 Invasión a la cápsula 
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326 pacientes (55.1%) tuvieron invasión a la cápsula tiroidea al momento del diagnóstico. 

 

                                           Fig. 4 Metástasis a ganglios en cuello 
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La mayoría de los pacientes no tuvieron presencia de ganglios metastáticos al momento del 

diagnóstico. 

n = 592 

n = 592 
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Fig. 5 Metástasis a distancia 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

La mayoría de los pacientes no tuvieron metástasis a distancia al momento del diagnóstico. 

 
 

Fig. 6 Tamaño del tumor 
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El tamaño promedio del tumor fue 2.1 cm. El microcarcinoma se encontró en 116 (19.8%) 

pacientes. 
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Fig. 7 Estirpe histopatológica 

 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

La estirpe más frecuentemente encontrada fue la de cáncer papilar en 572 pacientes (96.6%) 

 
 
 
 

Tabla 1 Clasificación de cáncer diferenciado de tiroides según TNMp 5ª edición 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CLASIFICACIÓN DE CÁNCER TIROIDEO según  TNMp 5ª edición 
comparado con el estudio de González C et al, 2006  (22) 

 González C et al, 2006 
n = 170 (%) 

Presente Estudio  
n = 585 (%) 

Estadio Casos (%) Casos (%) 
I 111 (65.3) 348 (58.8) 
II 24 (14.2) 62 (10.5) 
III 29 (17) 168 (28.4) 
IV 6 (3.5) 7 (1.2) 
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Fig. 8 Distribución por género y estadio según TNMp 5ª edición 
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n = 585 
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Fig. 9 Clasificación por grupo de riesgo según A) TNMp 5ª edición, B) EORTC, 

C) CHICAGO, D) AMES, E) NOGUCHI 
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Tabla 2 Clasificación de cáncer diferenciado de tiroides según EORTC 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 10 Distribución por género y estadio según EORTC 
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CLASIFICACIÓN DE CÁNCER TIROIDEO según EORTC 
comparado con el estudio de Byar et al, 1979 (1) 

 Byar et al, 1979 
n = 507 (%) 

Presente Estudio  
n = 589 (%) 

Estadio Casos (%) Casos (%) 
I 173 (34.2) 276 (46.9) 
II 102 (20.1) 214 (36.3) 
III 96 (18.9) 85 (14.4) 
IV 68 (13.4) 14 (2.4) 
V 68 (13.4) 0 (0) 

            Bajo Riesgo Hombre               Bajo Riesgo Mujer 
              
            Alto Riesgo Hombre               Alto Riesgo Mujer 

n = 589 
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Tabla 3 Clasificación de cáncer diferenciado de tiroides según CHICAGO 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Fig. 11 Distribución por género y estadio según CHICAGO 
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CLASIFICACIÓN DE CÁNCER TIROIDEO según Chicago 
comparado con el estudio de DeGroot et al, 1990 (15) 

 DeGroot et al, 1990  
n = 266 (%) 

Presente Estudio  
n = 576 (%) 

Estadio Casos (%) Casos (%) 
I 128 (48.1) 204 (35.5) 
II 89 (33.5) 44 (7.6) 
III 29 (10.9) 319 (55.3) 
IV 20 (7.5) 9 (1.6) 
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Tabla 4 Clasificación de cáncer diferenciado de tiroides según AMES 

 

 

 

 

 

 

 
Fig. 12 Distribución por género y estadio según AMES 
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CLASIFICACIÓN DE CÁNCER TIROIDEO según AMES 
comparado con el estudio de Cady et al, 1988 (23) 

 Cady et al, 1988  
n = 312 (%) 

Presente Estudio 
 n = 586 (%) 

Estadio Casos (%) Casos (%) 
Bajo 279 (89) 468 (80) 
Alto  33 (11) 118 (20) 

            Bajo Riesgo Hombre               Bajo Riesgo Mujer 
              
            Alto Riesgo Hombre               Alto Riesgo Mujer 

n = 586 
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Tabla 5  Clasificación de cáncer diferenciado de tiroides según NOGUCHI 

 

 
 

Fig. 13 Distribución por género y estadio según NOGUCHI 
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CLASIFICACIÓN DE CÁNCER TIROIDEO según NOGUCHI comparado con el estudio 
de Noguchi et al, 1994 (16) 

 Noguchi et al, 1994  
n = 2,192 (%) 

Presente Estudio  
n = 589 (%) 

 Casos (%) Casos (%) 
 Hombres  Mujeres  Hombres  Mujeres  

Total 192 (%) 2,000 (%) 57 (%) 532 (%) 
Estadio     

Bajo 126 (65.6) 1,390 (69.6) 38 (66.7) 429 (80.5) 
Intermedio 33 (17.2) 372 (18.6) 13 (22.8) 79 (15) 

Alto 33 (17.2) 238 (11.9) 6 (10.5) 24 (4.5) 

n = 589 
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Kappa 0.46 (Buena) 
 
 

 

 

 

 

Kappa 0.38 (Moderada) 
 

 

 

 

 

 

 

Kappa 0.69 (Sustancial) 

Tabla 6 Correlación clínica de las clasificaciones TNMp 5ª edición y 
EORTC en los pacientes con Cáncer Diferenciado de Tiroides 

 
 CLASIFICACIÓN EORTC

C
LA

SI
FI

C
A

C
IÓ

N
 

TN
M

p 
5a

. e
di

ci
ón

   
Bajo Riesgo 

 
Alto Riesgo 

 
Total 

 
Bajo Riesgo 

 
390 

 
18 

 
408 

 
Alto Riesgo 

 
96 

 
78 

 
174 

  
Total 486 96 

 
582 

 
Tabla 7 Correlación clínica de las clasificaciones TNMp 5ª edición y 
CHICAGO en los pacientes con Cáncer Diferenciado de Tiroides 
 
 CLASIFICACIÓN CHICAGO

C
LA

SI
FI

C
A

C
IO

N
 

TN
M

p 
5a

. e
di

ci
ón

   
Bajo Riesgo 

 
Alto Riesgo 

 
Total 

 
Bajo Riesgo 

 
227 

 
171 

 
398 

 
Alto Riesgo 

 
16 

 
157 

 
173 

 
 

 
Total 243 328 

 
571 

Tabla 8 Correlación clínica de las clasificaciones TNMp 5ª edición y AMES 
en los pacientes con Cáncer Diferenciado de Tiroides 

 
 CLASIFICACIÓN AMES

C
LA

SI
FI

C
A

C
IÓ

N
 

TN
M

p 
5a

. e
di

ci
ón

   
Bajo Riesgo 

 
Alto Riesgo 

 
Total 

 
Bajo Riesgo 

 
403 

 
7 

 
410 

 
Alto Riesgo 

 
62 

 
111 

 
173 

  
Total 465 118 

 
583 
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                     Kappa No se pudo determinar 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

             Kappa 0.13 (Débil) 
                         

 

 

 

 

 

 

 

 

Kappa 0.67 (Sustancial) 
 

 

Tabla 9 Correlación clínica de las clasificaciones TNMp 5ª edición y NOGUCHI 
en los pacientes con Cáncer Diferenciado de Tiroides 

        CLASIFICACIÓN NOGUCHI 

C
LA

SI
FI

C
A

C
IO

N
 

TN
M

p 
5a

. 
ed

ic
ió

n 

  
Bajo 

Riesgo 

 
Intermedio 

Riesgo 

 
Alto 

Riesgo 

 
Total 

 
Bajo Riesgo 

 
372 

 
37 

 
1 

 
410 

 
Alto Riesgo 

 

 
93 

 
52 

 
29 

 
174 

  
Total 465 89 30 

 
584 

Tabla 10 Correlación clínica de las clasificaciones EORTC y CHICAGO en 
los pacientes con Cáncer Diferenciado de Tiroides 
 
 CLASIFICACIÓN CHICAGO

C
LA

SI
FI

C
A

C
IÓ

N
 

EO
R

TC
 

  
Bajo Riesgo 

 
Alto Riesgo 

 
Total 

 
Bajo Riesgo 

 
226 

 
252 

 
478 

 
Alto Riesgo 

 
22 

 
76 

 
98 

  
Total 248 328 

 
576 

Tabla 11 Correlación clínica de las clasificaciones EORTC y AMES en los 
pacientes con Cáncer Diferenciado de Tiroides 

 
 CLASIFICACIÓN AMES

C
LA

SI
FI

C
A

C
IÓ

N
 

EO
R

TC
 

  
Bajo Riesgo 

 
Alto Riesgo 

 
Total 

 
Bajo Riesgo 

 
448 

 
40 

 
488 

 
Alto Riesgo 

 
18 

 
78 

 
96 

  
Total 466 118 

 
584 
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        Kappa No se pudo determinar 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

Kappa 0.30 (Moderada) 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

         Kappa No se pudo determinar 
 

 

 

Tabla 12 Correlación clínica de las clasificaciones EORTC y NOGUCHI en los 
pacientes con Cáncer Diferenciado de Tiroides 

        CLASIFICACIÓN NOGUCHI 

C
LA

SI
FI

C
A

C
IO

N
 

EO
R

TC
 

  
Bajo 

Riesgo 

 
Intermedio 

Riesgo 

 
Alto 

Riesgo 

 
Total 

 
Bajo Riesgo 

 
452 

 
35 

 
2 

 
489 

 
Alto Riesgo 

 

 
13 

 
57 

 
27 

 
97 

  
Total    465 92 29 

 
586 

Tabla 13 Correlación clínica de las clasificaciones CHICAGO y AMES en 
los pacientes con Cáncer Diferenciado de Tiroides 

 
 CLASIFICACIÓN AMES

C
LA

SI
FI

C
A

C
IÓ

N
 

C
H

IC
A

G
O

 

  
Bajo Riesgo 

 
Alto Riesgo 

 
Total 

 
Bajo Riesgo 

 
241 

 
4 

 
445 

 
Alto Riesgo 

 
214 

 
114 

 
328 

  
Total 455 118 

 
573 

Tabla 14 Correlación clínica de las clasificaciones CHICAGO y NOGUCHI en 
los pacientes con Cáncer Diferenciado de Tiroides 

        CLASIFICACIÓN NOGUCHI 

C
LA

SI
FI

C
A

C
IO

N
 

C
H

IC
A

G
O

 

  
Bajo 

Riesgo 

 
Intermedio 

Riesgo 

 
Alto 

Riesgo 

 
Total 

 
Bajo Riesgo 

 
196 

 
46 

 
4 

 
246 

 
Alto Riesgo 

 

 
258 

 
45 

 
24 

 
327 

  
Total    454 91 28 

 
573 
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          Kappa No se pudo determinar 
           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 15 Correlación clínica de las clasificaciones AMES y NOGUCHI en los 
pacientes con Cáncer Diferenciado de Tiroides 

        CLASIFICACIÓN NOGUCHI 

C
LA

SI
FI

C
A

C
IO

N
 

A
M

ES
 

  
Bajo 

Riesgo 

 
Intermedio 

Riesgo 

 
Alto 

Riesgo 

 
Total 

 
Bajo Riesgo 

 
422 

 
43 

 
3 

 
468 

 
Alto Riesgo 

 

 
45 

 
47 

 
25 

 
117 

  
Total    467 90 28 

 
585 
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____________________________________________            ____________________________________________ 
Fig. 14 La gráfica muestra la correlación lineal entre las      Fig. 15 La gráfica muestra la correlación lineal entre las 
clasificaciones (Correlación Spearman) 0.50       clasificaciones (Correlación Spearman) 0.44 

____________________________________________            ____________________________________________ 
Fig. 16 La gráfica muestra la correlación lineal entre las      Fig. 17 La gráfica muestra la correlación lineal entre las 
clasificaciones (Correlación Spearman) 0.71       clasificaciones (Correlación Spearman) 0.44 

____________________________________________            ____________________________________________ 
Fig. 18 La gráfica muestra la correlación lineal entre las      Fig. 19 La gráfica muestra la correlación lineal entre las 
clasificaciones (Correlación Spearman) 0.19       clasificaciones (Correlación Spearman) 0.67 
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____________________________________________            ____________________________________________ 
Fig. 22 La gráfica muestra la correlación lineal entre las      Fig. 23 La gráfica muestra la correlación lineal entre las 
clasificaciones (Correlación Spearman) 0.02       clasificaciones (Correlación Spearman) 0.53 

____________________________________________            ____________________________________________ 
Fig. 20 La gráfica muestra la correlación lineal entre las      Fig. 21 La gráfica muestra la correlación lineal entre las 
clasificaciones (Correlación Spearman) 0.74       clasificaciones (Correlación Spearman) 0.41 
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DISCUSIÓN 

 

Comparado con otras poblaciones, en nuestro estudio se encuentra que la edad al diagnóstico 

promedio es de 44 ± 0.5 años, (rangos 8-85 años). Según lo reportado en un estudio realizado en 

CMNO, se describió una edad promedio de 41.7 ± 16.6 años (rango 19-76). (20,21) 

 

En cuanto a la distribución por género, encontramos un total de 535 pacientes del género femenino 

(90.4%) y 57 pacientes del género masculino (9.6%), según lo reportado en un estudio en población 

mexicana realizado en el CMNO donde se comenta una proporción 8:1 mujer-hombre, nuestros 

resultados muestran un mayor porcentaje de distribución en el género femenino, con una proporción 

9:1. (20,21) 

 

Se encontró que 326 pacientes (55.1%) tuvieron invasión a la cápsula tiroidea al momento del 

diagnóstico, 250 (42.2%) no la tuvieron y en 16 pacientes (2.7%) se desconoce el dato. Tenemos un 

mayor número de pacientes con invasión a la cápsula tiroidea cuando se compara con lo descrito en 

otras poblaciones, en las que se describe que el 83.6% de los casos, la enfermedad se encuentra 

confinada a la glándula tiroidea. (17)  

 

La presencia de ganglios metastáticos al momento del diagnóstico se encontró positiva en 163 

pacientes (16.9%) y negativa en 429 (83.1%), lo cual resulta en un porcentaje menor a lo reportado 

en otro estudio realizado en población de Estados Unidos en el que encontraron un 23.4% de los 

pacientes con metástasis ganglionar al momento del diagnóstico. (17)    

 

En 8 pacientes (1.3%) se encontraron metástasis a distancia, de los cuales 7 (87.5%) tuvieron 

metástasis a 1 órgano y sólo 1 (12.5%) tuvo metástasis en 2 órganos. Lo anterior corresponde de 

manera igual a lo reportado en otros estudios en los que se comenta un 98.7% de individuos sin 

metástasis a distancia, en contra de 1.3% que si las tienen, al momento del diagnóstico. 
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En nuestra población estudiada el tamaño promedio del tumor fue 2.1 ± 0.7 cm, (0.2- 9 cm), lo cual 

varía con lo reportado en un estudio realizado en México en la cual se obtuvo una media de 3.7 cm 

(1-9 cm). (24)  

 

El microcarcinoma se encontró en 117 (19.8%) de los pacientes, según lo referido en otros estudios 

(17.3%) resultó en un porcentaje similar. (25)   

 

La estirpe más frecuentemente encontrada en nuestra población estudiada fue la papilar en 572 

pacientes (96.6%), de forma incrementada con lo reportado en otras series, en donde se comenta en 

el porcentaje promedio de esta estirpe en el 91% de los casos. (17) 

 

La escala de TNMp 5ª edición se realizó en 585 pacientes; 348 (58.8%) en estadio I, 62 (10.5%) en 

estadio II, 168 (28.4%) en estadio III y 7 pacientes (1.2%) en estadio IV. A diferencia de lo 

reportado en un estudio realizado en Buenos Aires por González C et al, (22) en el cual se analizó a 

170 pacientes, encontramos diferencias, ya que en dicho estudio se reportó el 65.3% en estadio I, 

14.2% en estadio II, 17% en estadio III y 3.5% en estadio IV.  

 

De acuerdo a la escala EORTC se clasificaron 276 pacientes (46.6%) en estadio I, 214 (36.1%) en 

estadio II, 85 (14.4%) en estadio III y 14 (2.4%) en estadio IV. Comparado con el estudio original 

de Byar et al (1) en el cual encontraron en el estadio I 34.2%, estadio II 20.1%, estadio III 18.9%, 

estadio IV y V 13.4%, en cada uno, se encontraron diferencias en los porcentajes de todos los 

estadios. 

 

La escala de Chicago se aplicó a 576 pacientes, reportándose 204 (34.5%) en estadio I, 44 (7.4%) 

en estadio II, 319 (53.9%) en estadio III, y 9 (1.5%) en estadio IV. A diferencia del estudio original 

de DeGroot et al (15) en el cual se describió 48.1% en estadio I, 33.5% en estadio II, 10.9% en 
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estadio III y 7.5% en estadio IV, encontramos un mayor porcentaje de pacientes en estadio III, en 

nuestra población. 

 

La escala AMES se aplicó a 586 pacientes, de los cuales 468 (79.1%) se encontraron en estadio I 

bajo riesgo y 118 (19.9%) en estadio II alto riesgo. Según lo reportado en otro estudio realizado, el 

79.9% se encontró en bajo riesgo y el 20.1% de alto riesgo, lo que concuerda con los resultados que 

nosotros encontramos. (17,23)  

 

De acuerdo a la escala de Noguchi se clasificaron 589 pacientes, 467 (78.9%) en estadio I, 92 

(15.5%) en estadio II, 30 (5.1%) en estadio III. No se pudo aplicar en 3 pacientes (0.5%). 

Pacientes de bajo riesgo: 467 (79.3%), divididos por género, del masculino 38 (66.7%) y del género 

femenino 429 (80.5%). Pacientes de intermedio riesgo: 92 (15.7%), por género, del masculino 13 

(22.8%) y del femenino 79 (15%). Pacientes de alto riesgo: 30 (5%), por género, del masculino 6 

(10.5%) y del femenino 24 (4.5%). Según lo referido en el estudio original de la Clínica de Noguchi 

se encontró que los pacientes del género masculino en bajo riesgo correspondía al 65.6%, 

comparado con los resultados de nuestro estudios resulta en un porcentaje similar (66.7%), en 

mujeres el 69.9%, encontrando en nuestro estudio un porcentaje mayor a lo reportado (80.5%); en 

riesgo intermedio del genero masculino se reportó un 15.7% en nuestro estudio, discretamente más 

bajo con respecto al estudio original (17.2%), en mujeres se encontró un 15% de manera similar a lo 

reportado en la literatura (18.6%); en grupo de alto riesgo encontramos un 10.5% en hombres en 

comparación con el estudio original de forma similar a lo reportado que fue de 17.2% y en mujeres 

encontramos en 4.5%, porcentaje más bajo a lo encontrado en estudio previo (11.9%) (16)   

 

Mediante la correlación lineal de Spearman se encontró una mayor concordancia clínica entre 

EORTC - Noguchi (0.74), TNMp 5ª edición - AMES (0.71), EORTC - AMES (0.67). 

 

 



 

 

35

 

 

CONCLUSIONES 

 

Mediante la escala de TNMp 5ª edición se encontró a la mayoría de los pacientes en categoría de 

bajo riesgo (70%). De acuerdo a la escala EORTC se clasificaron en grupo de riesgo bajo (83.2%). 

Por la escala de Chicago se reportó un 43% de riesgo bajo, en relación a otras escalas, se encontró 

un mayor porcentaje de pacientes de riesgo alto (57%) lo cual muy probablemente esté en relación 

al mayor porcentaje igualmente encontrado de pacientes con invasión a la cápsula tiroidea. 

Mediante la escala AMES encontramos la mayoría de los pacientes en grupo de riesgo bajo (80%). 

De acuerdo a la escala de Noguchi igualmente se encontró el mayor número de pacientes en riesgo 

bajo (79.3%). 

 

La única escala que no correlaciona con el resto es la de Chicago, ya que al tomar en cuenta sólo 

aspectos del tumor difiere del resto de las otras escalas evaluadas, encontrando a la población 

clasificada como de riesgo alto. 

 

En general, podemos agrupar a nuestra población como grupo de riesgo bajo.  

 

Las clasificaciones que mejor correlacionan son TNMp 5ª edición-AMES; EORTC-AMES y TNMp 

5ª edición–EORTC, por lo que podemos considerar éstas tres escalas como las mejores predictoras 

del pronóstico para nuestra población. 
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ANEXOS: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  ANEXO 1 
      HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
                        Nombre: 

Afiliación: 
 

 
 
Género: 1=  Hombre        Estirpe:   1= Papilar       Ganglios:  1= Si      Metástasis: 1= Si   
    2=  Mujer             2= Folicular              2= No                            2= No 
                 3= Hürthle 
Invasión: 1= Si              4= Mixto 
      2= No   
 
 

ESCALA  EDAD  GÉNERO  SOBREVIDA  INVASIÓN  GANGLIOS  TOTALIDAD 
GANGLIOS 

METASTÁTICOS 

METS  No. 
METS 

TAMAÑO 
(CM) 

ESTIRPE  ESTADIO  HALLAZGOS 

TNMp 5ª 
ed. 

*      *  * 
 

  *    *  *     

EORTC  *  *    *
 

*  *

CHICAGO  *      *  * 
 

  *           

AMES  *  *    *   
 

  *    *  *     

NOGUCHI  *  *      *
 

* *  *

Folio Patología: 

TNMp 5a: Estadios 1‐4 (1‐2 son de Bajo Riesgo, 3‐4 de Alto Riesgo) 
EORTC: Estadios 1‐5 (1‐2 son de Bajo Riesgo, 3‐5 de Alto Riesgo) 
CHICAGO: Estadios 1‐4 (1‐2 son de Bajo Riesgo, 3‐4 de Alto Riesgo) 
AMES: Estadios 1‐3 (1 es de Bajo Riesgo, 2 de Intermedio Riesgo y 3 de Alto Riesgo) 
NOGUCHI: Estadios 1‐2 (1 es de Bajo Riesgo, 2 es de Alto Riesgo) 
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ANEXO 2: ESCALAS PRONÓSTICAS 

Escala TNMp 5ª edición: Escala de clasificación que toma en cuenta para su estadificación: 

• T= tumor primario 

• N= nódulos linfáticos regionales metastáticos 

• M= metástasis a distancia.  

 

Tx= tumor primario no diagnosticado,  

T1= tumor ≤ 1 cm limitado a tiroides;  

T2= tumor > 1 cm pero < 4 cm, limitado a tiroides;  

T3= tumor > 4 cm limitado a tiroides;  

T4= tumor de cualquier tamaño extendido fuera de la cápsula tiroidea. 

 

Nx= ganglios no diagnosticados,  

N0= sin metástasis ganglionar,  

N1= con metástasis ganglionar.  

 

Mx= metástasis no diagnosticadas,  

M0= sin metástasis a distancia,  

M1= con metástasis a distancia.  

 

Existen IV Estadios de la Enfermedad de acuerdo a:  

Estadio I: < 45 años, cualquier T y N, M0.  ≥ 45 años T1, N0, M0.  

Estadio II: < 45 años, cualquier T y N, M1. ≥ 45 años T2, N0≥, M0, T3, N0, M0.  

Estadio III: ≥ 45 años T4, N0, M0, ó cualquier T, N1, M0,  

Estadio IV: ≥ 45 años cualquier T y N, M1. 

Estadio I y II se consideran de bajo riesgo 

Estadio III y IV se consideran de alto riesgo 
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Escala EORTC: escala en la que el total de puntos resulta de la suma de:  

• Edad del paciente,  

• + 12 si es hombre,  

• + 10 si es cáncer folicular pobremente diferenciado,  

• + 10 si invade la cápsula tiroidea,  

• + 15 si hay metástasis a distancia en 1 órgano,  

• + 30 si hay metástasis a distancia en 2 o más órganos. 

 

Existen 5 grupos de riesgo en base al puntaje total.  

Estadio I: <50,  

Estadio II: 50-65,  

Estadio III: 66-83,  

Estadio IV: 84-108,  

Estadio V: >108 

Estadios I y II se consideran de Bajo Riesgo. 

Estadios III-V se consideran de Alto Riesgo. 

 

 

Escala de la Universidad de Chicago: escala que toma como base la extensión de la enfermedad. 

Existen 4 Estadios:  

I: si la enfermedad se encuentra limitada a la glándula tiroidea,  

II: si hay ganglios loco-regionales metastáticos,  

III: si hay invasión tumoral extratiroidea,  

IV: si hay metástasis a distancia. 

Estadios I y II se consideran de Bajo Riesgo. 

Estadios III y IV se consideran de Alto Riesgo. 
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Escala de Noguchi: escala que agrupa a pacientes en 3 grupos de riesgo de acuerdo a género, edad, 

tamaño del tumor, extensión extratiroidea y totalidad de metástasis linfáticas.  

 

Excelente grupo de Riesgo:  

• todos los hombres con edad ≤ 45 años independientemente de la extensión tumoral, 

• hombre con edad ≤ 60 años y sin metástasis linfáticas, 

• todas las mujeres con edad ≤ 50 independientemente de la extensión tumoral,  

• mujeres con edad 50-55 años y sin metástasis linfáticas.  

 

Grupo de Riesgo intermedio:  

• hombre > 60 años y sin metástasis linfáticas,  

• hombre de 46-55 años y con metástasis linfáticas, 

• mujer de 56-65 años y sin metástasis linfáticas, 

• mujer de edad > 65 y tumor < 30 mm,  

• mujer de 50-55 años y sin metástasis linfáticas.  

 

Grupo de Riesgo pobre:  

• hombres > 55 años con metástasis linfáticas,  

• mujeres que no se incluyan en los dos grupos previos. 
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Escala AMES: escala de medición que incluye para su valoración edad, metástasis, extensión, 

tamaño del tumor.  

Agrupa a los pacientes en 2 grupos de riesgo:  

 

Bajo Riesgo:  

a)  todos los pacientes hombres < 41años, mujeres < 51 años sin metástasis a distancia,  

b) los pacientes de mayor edad con: cáncer papilar intratiroideo o carcinoma folicular 

mínimamente invasor, o bien tumor < 5 cm, sin metástasis a distancia.  

 

Alto Riesgo:  

a) todos los pacientes con metástasis a distancia.  

b) todos los pacientes hombres ≥ 41 años y mujeres ≥ 51 años con: cáncer papilar con 

invasión capsular ó extratiroidea ó cáncer folicular con invasión capsular mayor ó bien 

un tumor ≥ 5 cm 
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