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RESUMEN 

Objetivo:  Describir  la  experiencia  del  Centro  Médico  Nacional  “20  de  Noviembre”  en 

cuanto al manejo y seguimiento del cáncer de tiroides. 

Material y métodos: Estudio transversal, observacional y descriptivo. Se revisaron un total 

de 275   expedientes que  se encontraban con el diagnóstico de cáncer de  tiroides, a  los 

cuales se  tomaron en consideración  las principales variables demográficas como género, 

edad  actual,  edad  al  diagnóstico,  forma  en  la  que  se  realizo  el  diagnóstico,  tiempo 

transcurrido  para  llegar  al  diagnóstico,  estirpe  histopatológica,  estadio  TNM  y  riesgo  de 

recurrencia,  tratamiento  quirúrgico  y  ablativo,  presencia  de  recurrencias,  sitios  de 

recurrencia, tratamiento de recurrencia, nivel de TSH, nivel de tiroglobulina o calcitonina y 

estado  actual.  Se  realizo  análisis  univariado  y  estadística  descriptiva  de  las  variables 

demográficas, así como análisis bivariado y estadístca analítica de los eventos de interés, 

recurrencia y actividad/muerte con cada una de las demás variables. 

Resultados: De los 275 casos analizados, se hallo que el género más afectado por esta 

entidad es el femenino con una razón de 10:1, en cuanto a la edad actual en promedio de 

la población fue 52.7 años, la forma en la que se realizo el diagnóstico fue por la presencia 

de un nódulo en hasta 93.4% de los casos, la edad al diagnóstico en promedio fue de 41 

años, el tiempo transcurrido entre la molestia inicial y el diagnóstico fue en promedio de 2.1 

años.  La  distribución  por  estirpes  histológicas  fue  de  un  86.2% de  cáncer  papilar,  9.5% 

fueron cáncer folicular y el 4.4% fueron medulares. Presentaron recurrencia 97 pacientes. 

En cuanto a la presencia de recurrencia, la edad  actual así como la estirpe histopatológica 

y nivel actual de TSH no se asociaron a mayor  riesgo de  recurrencia, a diferencia de  la 

edad al diagnóstico, hallándose asociación entre recurrencia y una edad al diagnóstico en 

el grupo de 20 a 29 años confiriendo un aumento del  riesgo de 1.7 veces para recurrir. El 

realizar  un  abordaje  quirúrgico  inicial      se  asocio  a  recurrencia,  al  contrario  de  lo  que 

sucedió  si  se  realizaba  una  tiroidectomía  total  como  abordaje  quirúrgico  inicial  lo  cual 

redujo  el  riesgo  de  recurrencia,  así  como  el  hecho  de  realizarla  en  un  solo  tiempo 

quirúrgico.  El  haber  dado  una  terapia  ablativa  inadecuada  se  asocio  a  un  aumento  del 

riesgo de recurrencia hasta en un 114%. La dosis administrada de yodo radiactivo como 

terapia ablativa no influyo en la recurrencia.  El nivel de TSH actual no se asocio a riesgo 

de recurrencia. 

Conclusión:  Al  comparar  nuestros  resultados  con  lo  reportado  en  literatura  hallamos 

coincidencia en lo que respecta a edad al diagnóstico, estirpe histológica y terapia ablativa, 

en nuestro centro se aplican  las guías americanas para el  tratamiento y seguimiento del



cáncer  de  tiroides,  hallándose  buen  apego  a  estas  y  respuestas  favorables  en  nuestros 

pacientes. 

Palabras  clave:  Cáncer  de  tiroides,  tratamiento  quirúrgico,  yodo  radiactivo,  terapia  de 

supresión de TSH, recurrencia y seguimiento. 

ABSTRACT 

Objetive:  To  describe  experience  of  Centro  Médico  Nacional  “20  de  Noviembre”  in 

management and following of thyroid cancer. 

Materials and methods: Transverse, observational and descriptive study. Total of 275 files 

to  check  with  diagnosis  of  thyroid  cancer  of  which  to  take  consideration  main  variable 

demographics  about  gender,  current  age,  age  at  diagnosis,  form  of  diagnosis,  time  to 

diagnosis,  histologic  types,  stage  TNM  and  risk  recurrence,  management  surgical  and 

ablative therapy, recurrence presence, place of recurrence, management recurrence, TSH 

level, Thyroglobulin level, calcitonin level, current state. To realize analysis univariate and 

descriptive  stadistics  of  demographics  variable,  like  that  bivariate  analysis  and  analytic 

stadistics of inetrest event, recurrence and activity/death with each variable 

Results: Of 275 files to revise, gender most affected by this entity is female with ratio 10:1, 

current  age  average  was  52.7  years,  diagnosis  form  nodule  en  94.3%  of  cases,  age  at 

diagnosis average was 41 years, time to diagnosis was in average 2.1 years. Distribution by 

histologic  types    was  86.2%  papillary,  9.5%  follicular  and  4.4%  medullary.  Recurrence 

ocurrin  97  patients.  Current  age  like  that  histologic  types  and  TSH  current  level  not 

associate  to  major  risk  of  recurrence.  Opposite,    diagnosis  age,  to  meet  association 

between  recurrence  and  age  diagnosis  at  20  a  29  years  increase  risk  1.7  times  for 

recurrence.  Management  surgery  inadequate  to  associate  for  recurrence.  Opposite,  if 

thyroidectomy  total  to carry out,  to  reduce  risk  recurrence,  like  that  to realize  in one  time 

surgical. Ablation  therapy inadequate  to associate  to  increase of  risk recurrence  in 114%. 

Radioiodine dose ablation not influence in recurrence, TSH current level not association a 

risk recurrence. 

Conclusión: To compare our results with literature to find coincidence in age at diagnosis, 

histologic  types  and  ablation  therapy.  In  our  center  to  apply  guidelines  American  for 

treatment and following of thyroid cancer with good results. 

Key Words: Thyroid cancer, management surgical, radioiodine, suppression therapy TSH 

recurrence and following



INTRODUCCION 

Los carcinomas tiroideos clínicamente reconocidos constituyen menos del 1% de todos los 

tumores malignos en el ser humano, la incidencia anual varia alrededor del mundo de 0.5 a 

10 casos por 100 000 habitantes,   el  cáncer  tiroideo es  tan prevalente como el mieloma 

múltiple, dos veces más común que la enfermedad de Hodgkin y comparable en frecuencia 

a  los cánceres del esófago, laringe, boca y cuello uterino. Es  la lesión endocrina maligna 

más  común,  representando  90%  de  todos  los  cánceres  endocrinos.  La  Sociedad 

Americana  de  Cáncer  estima  que  17  000  nuevos  casos  de  cáncer  tiroideo  son 

diagnosticados anualmente en los E.E.U.U. y que 1300 muertes relacionadas a este cáncer 

ocurren anualmente (1). La incidencia del cáncer de tiroides se ha venido incrementando 

durante los pasados 30 años y este es ahora el séptimo cáncer más común en mujeres. Es 

esperado que tenga una incidencia anual en los Estados Unidos de 33 500 casos en 2009, 

con una edad promedio al diagnóstico de 45 años, es más común en mujeres, pero  las 

tasas  de  mortalidad  son  mayores  en  los  hombres,  de  las  1530  muertes  esperadas  por 

cáncer de tiroides en el 2007, 650 muertes serán en hombres (2). Se piensa que esto tiene 

relación con una edad mayor al momento del diagnóstico en hombres (3, 36). La incidencia 

de cáncer tiroideo se ha estado incrementando en los Estados Unidos de 3.6 por 100 000 

en 1973 a 8.7 por 100 000 en 2002, con virtualmente el  incremento entero atribuido a un 

incremento en la incidencia del subtipo papilar, a pesar de esta incidencia en aumento, la 

mortalidad del cáncer  tiroideo ha permanecido estable (4). Por  lo que con un  tratamiento 

apropiado  la  tasa  de  sobrevivencia  del  cáncer  tiroideo  es muy  alta.  En  los  E.E.U.U.  un 

aproximado de 190  000 pacientes  son  sobrevivientes al  cáncer, algunos con más de 40 

años después del diagnóstico (1,35). 

El cáncer de  tiroides   usualmente se origina en la célula folicular, pero el   cáncer 

medular  surge  de  las  células  C  o  parafoliculares.  Cuatro  distintos  tipos  histológicos  de 

cánceres derivados de  las células  foliculares son reconocidos (5, 36). La mayor parte de 

los  casos  son  papilares,  con  su  mayor  subtipo  la  variante  folicular,  los  otros  tipos 

histológicos son folicular, oxifilico o de células de Hürthle y anaplásico. Cada tipo de tumor 

difiere substancialmente en relación al modo inicial de diseminación y patrón subsecuente 

de recurrencia y envolvimiento metástasico (37).   El cáncer  tiroideo puede ser clasificado 

dentro  de  múltiples  subtipos  dependiendo  de  la  célula  que  le  dio  origen.  Los  subtipos 

diferenciados  tales  como  el  papilar,  folicular,  de  células  de  Hürthle,  contribuyen  con    la 

mayoría de los casos y son derivados de las células epiteliales foliculares. Otros subtipos 

menos comunes incluyen el cáncer medular, el cual deriva de las células parafoliculares  y 

el  cáncer  tiroideo  indiferenciado  tales  como  el  anaplásico,  el  cual  deriva  de  la 

desdiferenciación de los subtipos diferenciados (2,6, 37 ) . De todos los subtipos el cáncer



papilar es el más común ocurriendo en aproximadamente 80% de  los casos (7). Existen 

factores predisponentes para desarrollar cáncer tiroideo los cuales incluyen la exposición a 

dosis  bajas  o  moderadas  de  radiación  ionizante,  bociogénos,  la  presencia  de  un  bocio 

multinodular,  síndromes  familiares  (8).  La  evidencia  más  fuerte  que  liga  una  causa 

ambiental  a  cáncer  tiroideo  es  para  la  radiación  ionizante,  con  múltiples  estudios 

demostrando  un incremento en el número de cánceres tiroideos diagnosticados en niños 

quienes vivían dentro de un radio de 150 km en Chernobyl  (9).  En cuanto a la forma de 

presentación  del  cáncer  tiroideo muchos  pacientes  se  presentan  con  un  nódulo  tiroideo 

sólido ya sea encontrado en una exploración física rutinaria, descubierto durante la cirugía 

para  enfermedad  benigna  o  descubierto  incidentalmente  durante  un  estudio  de  imagen 

realizado por otra razón, el patrón de diseminación es a  los ganglios  linfáticos cervicales 

ipsilaterales,  posteriormente  a  los  ganglios  contralaterales.  La  diseminación  a  distancia 

como a pulmón o huesos es poco común ocurriendo en menos del 4% de los pacientes en 

el  momento  inicial  del  diagnóstico  (10).  El  diagnóstico  del  cáncer  tiroideo  necesita 

confirmación citológica o histológica, la biopsia por aspiración con aguja fina (B.A.A.F.)  es 

el  método  más  costo­efectivo  para  distinguir  preoperatoriamente  nódulos  benignos  de 

malignos,  el  diagnóstico  de  cáncer  tiroideo  deberá  ser  sustentado  por  una  cuidadosa 

examinación  patológica  del  tejido  quirúrgicamente  escindido,  esta  verificación  es 

particularmente  importante  en  casos  de  lesiones  foliculares  descritas  por  los  patólogos 

como  sospechosa  para  neoplasia  folicular  o  de  células  de  Hürthle  (11).  Como  ya  se 

menciono previamente el cáncer papilar de  tiroides constituye 75 a 80% de  los casos de 

todos  los  cánceres  tiroideos  clínicamente  reconocidos  y  puede  frecuentemente  ser 

diagnosticado  con  B.A.A.F  (12).  Igualmente  el  cáncer  medular  de  tiroides  puede  ser 

fácilmente diagnosticado por una B.A.A.F., pero en casos equívocos la tinción de amiloide 

con  rojo  Congo,  marcaje  con  inmunoperoxidasa  de  la  calcitonina  intracitoplásmica    o 

medición  de  calcitonina  sérica  produce  un  diagnóstico  preoperatorio  definitivo  (13).    El 

cáncer anaplásico es usualmente diagnosticado por B.A.A.F. aunque ocasionalmente este 

puede ser difícil de distinguir del carcinoma metástasico a la tiroides, la citoqueratina puede 

ser el marcador epitelial más útil para este tipo de cáncer tiroideo. 

El cáncer medular de tiroides es un tumor neuroendocrino derivado de las células 

C de la tiroides, contribuye con un 5% de todos los carcinomas tiroideos, la mayoría de los 

casos  son  esporádicos  y  aproximadamente  el  30%  se  presenta  en  asociación  con  un 

síndrome autosómico dominante llamado neoplasia endocrina múltiple tipo 2, causado por 

mutaciones activadoras del protooncogen RET, el cual codifica un receptor  tirosin cinasa 

(14).  Las  células  C  o  productoras  de  calcitonina,  es  una  célula  neuroendocrina  que 

representa  menos  del  1%  del  total  de  células  dentro  de  la  glándula  tiroidea,  tienen  el 

potencial  para  secretar  varios  péptidos  y  substancias    incluyendo  calcitonina,  ACE  o



antígeno  carcinoembrionario,  cromogranina  A,  neurotensina,  bombesina,  somatostatina, 

péptido  relacionado  a  gen  de  la  PTH,  péptido  intestinal  vasoactivo    y  hormona 

adrenocorticotropica. Las células C son el origen predominante de la calcitonina, por lo que 

la  remoción  del  glándula  disminuye  las  concentraciones  plasmáticas  de  calcitonina  a 

niveles  indetectables,  esto  es  importante  para  el  manejo  del  cáncer  medular,  ya  que 

detectar  concentraciones  de  calcitonina    en  pacientes  con  post  tiroidectomía    indica 

enfermedad residual. Aproximadamente 70% de  los casos de cáncer medular de  tiroides 

se presentan como enfermedad esporádica.   Estos  pacientes se presentan comúnmente 

como  un  nódulo  tiroideo  solitario  con  o  sin  ganglios  linfáticos  cervicales  palpables,  el 

diagnóstico es usualmente hecho con una B.A.A.F. , una vez que se realiza el diagnóstico 

se debe evaluar la extensión de la enfermedad, por lo que se recomienda la realización de 

un  ultrasonido  de  alta  resolución  antes  de  la  intervención  quirúrgica  (15).  El  tratamiento 

inicial  y  potencial  de  cura  depende  de  la  extensión  de  la  enfermedad,  por  lo  que  el 

procedimiento primario deberá ser hecho de tal forma que permita el potencial de cura. En 

caso  de  enfermedad  residual  o  metástasica  la  decisión  de  proceder  con  una  segunda 

cirugía  deberá  estar  basada  en  una  evaluación  completa  para  excluir  metástasis  a 

distancia,  y  deberá  ser  ampliamente  discutido  con  el  paciente,  pacientes  que  tienen 

enfermedad  locorregional  avanzada  son  tratados  con  resección  quirúrgica  seguida  por 

radioterapia para control local del tumor. Es importante que los pacientes se sometan a una 

intervención quirúrgica completa antes de la terapia adyuvante con  radioterapia debido a 

que cualquier procedimiento realizado tras la radioterapia es muy difícil (16). 

Tras haberse efectuado el diagnóstico preoperatorio de cáncer papilar de tiroides, 

existe controversia respecto al tratamiento quirúrgico apropiado, mientras algunos advocan 

la  lobectomía  tiroidea  ipsilateral  como  un  procedimiento  quirúrgico  mínimo,  con 

posibilidades de cura, algunos creen que realizar una  tiroidectomía total o casi  total es el 

procedimiento de elección  para pacientes de alto riesgo o cuando están presentes nódulos 

bilaterales,  muchos  de  estos  pacientes  tras  este  procedimiento  tienen  un  excelente 

pronóstico,  tanto  como  el  tumor  es  completamente  resecado. Además  de  que  el  cáncer 

papilar  de  tiroides  es  frecuentemente  multifocal  y  puede  diseminarse  a  el  resto  de  la 

glándula por el drenaje linfático, la tiroidectomía total facilita el uso postoperatorio de I 131 

para ablación del  tejido  residual  tiroideo y para  identificar  y  tratar  tumor residual o  tumor 

distante, después de la tiroidectomía total, la tiroglobulina es un indicador más sensible de 

enfermedad  residual,  muchos  estudios  retrospectivos  han  reportado  una  tasa  baja  de 

recurrencias y una  tasa  de  sobrevivencia mayor  libre de  tumor después de  tiroidectomía 

bilateral más que después de resección unilateral (6).



Muchas neoplasias  foliculares y de células de Hürthle son grandes de 2 a   5 cm, 

relativamente suaves, aproximadamente 80% de las neoplasias de este tipo son benignas, 

grandes  neoplasias  son más  probables  a  ser malignas  especialmente  en  hombres  y  en 

pacientes  mayores  de  50  años,  desafortunadamente  los  adenomas  foliculares  y 

carcinomas  usualmente  no  pueden  ser  distinguidos  en  el  momento  de  la  intervención 

quirúrgica,  por  lo  que  muchos  cirujanos  recomiendan  una  lobectomía  tiroidea  total  con 

istmectomía  para  neoplasias  foliculares  o  de  células  de  Hürthle,  cuando  la  lesión  se 

confirma como benigna no se requiere terapia adicional, y si el resultado es maligno puede 

estar indicado completar la tiroidectomía para facilitar el rastreo  subsecuente con I 131 y el 

tratamiento con este último (12).  Las metástasis a ganglios linfáticos ipsilaterales ocurren 

en  únicamente  el  10%  de  los  pacientes  con    cáncer  papilar  o  folicular    y  en 

aproximadamente el 25% de los pacientes con cáncer de células de Hürthle, los nódulos 

linfáticos crecidos en el área central del cuello también deberán ser removidos. El sistema 

de  clasificación  TNM  postoperatoriamente  es  preferible  porque  el  tumor  puede  ser 

categorizado  histológicamente    y  puede  ser  medido  de  forma  precisa  y  la  invasión 

extratiroidea puede ser demostrada de forma inequívoca. El sistema de TNM patológico es 

el sistema más ampliamente aceptado para la evaluación de la extensión de la enfermedad 

y  para  estadificación  del  cáncer  papilar.  Los  factores  de  riesgo  más  importantes  para 

cáncer  folicular como para medular,   en cuanto a recurrencia y mortalidad especifica por 

estas  causas  son    edad  en  el  momento  de  la  evaluación  inicial,  tamaño  del  tumor, 

presencia  de  invasión  extratiroidea  y  presencia  de  lesiones metástasicas  a  distancia.  La 

presencia de lesiones metástasicas a nódulos linfáticos en el momento de la examinación 

inicial no incrementa el riesgo de muerte por cáncer papilar de tiroides pero incrementa el 

riesgo de recurrencia local y regional (16,38). El pronóstico de los pacientes diagnosticados 

con cáncer papilar es bueno, con  tasas de sobrevivencia de forma global a los 10 años de 

van  del    86  al  98%.(17,  18).  Aunque  las  lesiones  metástasicas  nodales  son  pocos 

comunes  en  el  cáncer  folicular,  su  presencia  indica  un  peor  pronóstico.  Varios  subtipos 

histológicos raros del cáncer tiroideo pueden indicar un peor pronóstico, estos incluyen el 

de células de Hürthle, células altas y variantes columnares del cáncer papilar de tiroides  y 

la  variante  esclerosante  difusa  (19,38).    Múltiples  esquemas  de  clasificación  han  sido 

desarrollados en un esfuerzo para distinguir pacientes con cáncer  tiroideo de bajo riesgo 

de aquellos en  riesgo alto de  recurrencia o metástasis, el  sistema de estadificación más 

ampliamente utilizado es el TNM, en contraste a sistemas de estadificación para otro tipo 

de cánceres, el sistema de estadificación para cáncer tiroideo está basado en la edad del 

paciente.    Los  pacientes menores  de  45  años  de  edad  tienen  el  mejor  pronóstico  y  se 

clasifican simplemente como estadio I o II con la presencia de metástasis a distancia lo que 

hace  la  diferencia  entre  ambos  estadios.  Los  pacientes  mayores  de  45  años  se  les 

estadifica  como  estadios  I  a  IV  (20).  Existen  otros  esquemas  de  clasificación  como  el



AGES  (Age,  Grade,  Extent,  Size)  AMES  (Age,  Metastasis,  Extent,  Size)  y  MACIS  ( 

Metastasis,  Age,  Completeness  of  resection,  Invasion,  Size),  los  cuales  han  sido 

suplantados por el sistema TNM, independientemente del sistema de clasificación usado, 

cerca del 70 al 85% de los pacientes con cáncer papilar de tiroides caen dentro del grupo 

de  bajo  riesgo  (6,  21).  El  riesgo  de  muerte  en  pacientes  de  bajo  riesgo  es  de 

aproximadamente el 5%, comparado al 40% para aquellos que caen en el grupo de alto 

riesgo (21). 

Los  objetivos  de  la  terapia  son  el  control  local  y  tratamiento  de  la  enfermedad 

metástasica si es que está presente. La piedra angular del  tratamiento del cáncer papilar 

es  la  resección  quirúrgica,  con  resección  de  los  ganglios  linfáticos  regionales  si  están 

afectados  con  enfermedad metástasica,  la  terapia  posoperatoria  usualmente  consiste  en 

ablación con radioyodo y supresión de TSH. La ablación del remanente con radioyodo es 

definida  como  la  destrucción  del  tejido  tiroideo  normal  macroscópicamente  residual 

después de la tiroidectomía, es un tipo de terapia adyuvante al tratamiento quirúrgico, tiene 

ventajas,  como  la  de  destruir  células  cancerígenas  microscópicas  dentro  del  remanente 

tiroideo,  facilitar  la  detección  subsecuente  de  enfermedad  recurrente  o  persistente  por 

medio de un  rastreo con yodo, mejorar  la sensibilidad de  las mediciones de  tiroglobulina 

sérica durante el seguimiento, además de que un gran número de estudios retrospectivos 

muestran una reducción significativa en las tasas de recurrencia de la enfermedad, aunque 

esta ventaja parece estar restringida a pacientes con tumores > 1.5 cm o con enfermedad 

residual después de la cirugía, mientras los pacientes de bajo riesgo no muestran beneficio 

(22,39, 40). La ablación con radioyodo es recomendada para pacientes en estadios III o IV 

de  la  enfermedad,  todos  los  pacientes  en  estadio  II  menores  de  45  años  y  muchos 

pacientes en estadio  II mayores de 45 años y algunos casos seleccionados  en estadio  I 

como  aquellos  con  enfermedad  multifocal  (23,  24,  40,  41).  La  ablación  del  remanente 

requiere  estimulación  con TSH,  no  existen  estudios  controlados  que  evalúen  el  nivel  de 

TSH adecuado para una óptima ablación, pero estudios no controlados sugieren que una 

TSH de más  de  30 mU/L  está  asociada  con  captura  incrementada  del  radioyodo  en  los 

tumores. La elevación de TSH endógena puede ser  alcanzada por medio de 2 enfoques 

básicos  a  la  suspensión  de  hormonas  tiroideas,  detener  levotiroxina  y  cambio  a 

triyodotironina  por  2  a  4  semanas  seguido  de  la  suspensión  de  la  triyodotironina  por    2 

semanas, o descontinuar levotiroxina por 3 semanas sin uso de triyodotironina. En cuanto 

a  las dosis de radioyodo empleadas, no existe consenso actualmente respecto a la dosis 

apropiada  para ablación del remanente, algunos recomiendan la aplicación de dosis bajas 

de 25 a 29.9 mCi en pacientes con poco tejido remanente , teniendo como ventajas, que es 

menos caro, es una dosis baja de irradiación corporal total y no requiere hospitalización. En 

cambio si se sospecha enfermedad residual microscópica o se trata de una histología más



agresiva del  tumor,  se  recomiendan dosis más altas, de 100 a 200 mCi  (25, 26, 27). Se 

recomienda  un  rastreo  posterior  a  la  ablación  del  remanente  con  radioyodo,  el  cual  es 

típicamente  hecho  5  a  8  días  después  de  que  la  dosis  y  como  otro  tipo  de  terapia 

adyuvante  a  la  cirugía,  tenemos  la  administración  de  hormonas  tiroideas  a  dosis 

suprafisiológicas para suprimir TSH sérica en pacientes con cáncer  de tiroides, la cual  ha 

sido la piedra angular de la terapia por más de 40 años (42), bajo el razonamiento de que 

el crecimiento de las células foliculares depende de la TSH por lo que la supresión de TSH 

endógena  depriva a estas células de una influencia importante  promotora del crecimiento. 

Se recomienda una supresión inicial de TSH por debajo de 0.1 mU/L para pacientes de alto 

riesgo,  mientras  que  para  pacientes  de  bajo  riesgo  se  recomienda  mantener  la  TSH 

ligeramente por debajo del límite normal, es decir entre 0.1­0.5 mU/L (28, 29, 30). 

La  radioterapia  es  utilizada  infrecuentemente  en  el  manejo  del  cáncer  tiroideo, 

excepto  como  tratamiento  paliativo  para  enfermedad  localmente  avanzada  o  irresecable 

por otro medio (31). La quimioterapia no tiene papel alguno como tratamiento rutinario en 

los pacientes con cáncer diferenciado de tiroides (32, 33). 

En cuanto al seguimiento, este varía de acuerdo al riesgo de recurrencia, pero el 

seguimiento  inicial de pacientes de bajo riesgo se basa principalmente en  la medición de 

tiroglobulina bajo supresión de TSH y ultrasonido de cuello,  la cual debe ser seguida por 

medición  de  tiroglobulina  estimulada  si  la  medición  bajo  supresión  de  TSH  de  la 

tiroglobulina es indetectable, existe evidencia que un valor de tiroglobulina estimulada por 

arriba de 2 ng/ml es altamente sensible en identificar pacientes con tumor persistente. Se 

recomienda medirla  cada  6  a  12 meses,  acompañada  por  evaluación  cuantitativa  de  los 

niveles de anticuerpos antitiroglobulina,  con cada determinación de  tiroglobulina  (34). En 

cuanto a  los métodos  imagenológicos como parte del seguimiento del cáncer  tiroideo, se 

recomienda  que  para  los  pacientes  de  bajo  riesgo  de  recurrencia,  únicamente  medir 

tiroglobulina estimulada y ultrasonido de cuello, debido a la considerable capacidad de esté 

para  identificar recurrencias a nivel cervical. Uno de los mayores cambios en el manejo de 

los pacientes con cáncer tiroideo es el uso rutinario de USG preoperatorio del cuello, para 

evaluar la presencia de linfadenopatías regionales y a la glándula tiroidea, sobretodo por la 

detección    de  nódulos  linfáticos  metástasicos  no  apreciados  en  la  exploración  física, 

alterando  de  esta manera  la  cirugía  planeada  inicialmente  (34,  43,  44). Debido  a  que  la 

mayoría  de  recomendaciones  para  el  diagnóstico  y manejo  del  cáncer  de  tiroides  están 

basadas en estudios retrospectivos, surgió la inquietud de realizar la revisión de los casos 

de  cáncer  de  tiroides  que  se  atienden  en  este  centro  médico,  para  comunicar  nuestra 

experiencia en cuanto a estos objetivos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Por todo lo anteriormente expuesto surge el siguiente planteamiento del problema: ¿Cuáles 

son  las  características  de  la  población  de  pacientes  con  cáncer  de  tiroides  del    Centro 

Médico Nacional “20 de Noviembre” en los últimos 10 años?



JUSTIFICACION 

El  cáncer  de  tiroides  ocupa  el  primer  lugar  dentro  de  las  neoplasias  endocrinas, 

presentando un incremento en su prevalencia e incidencia en los últimos tiempos debido a 

los avances en  su detección y mejora de  las  técnicas diagnósticas, a pesar de esto, no 

presenta un  incremento paralelo en su mortalidad,  lo que nos habla del buen pronóstico 

que tienen los pacientes afectados por este tipo de cáncer. En el Centro Médico Nacional 

20 de Noviembre se atiende a un número considerable de pacientes con este diagnóstico, 

en quienes se siguen las recomendaciones dadas por las guías internacionales en cuanto 

a su diagnóstico, manejo y seguimiento. 

Sin  embargo  la  gran  mayoría  de  estas  recomendaciones  están  basadas  en  estudios 

retrospectivos debido a lo impráctico y difícil  que sería realizar estudios prospectivos para 

valorar  la  respuesta  a  modificaciones  en  estos  parámetros;  es  por  ello  que  surge  la 

inquietud  de  revisar  los  casos  de  cáncer  de  tiroides  que  se  atienden  en  el  servicio  de 

endocrinología, para obtener  información respecto a  los subtipos   prevalentes en nuestra 

comunidad  de  pacientes,  evolución,  comportamiento  y  respuesta  a  las  diferentes 

modalidades  terapéuticas  empleada  para  comunicar  nuestra  experiencia  en  cuanto  a 

diagnóstico y manejo de esta patología. 

PROTOCOLO DE INVESTIGACION 

HIPOTESIS 

­No  aplica  ni  hipótesis  de  investigación  ni  nula  debido  a  que  es  un  estudio 

descriptivo



OBJETIVOS 

GENERAL 

­Describir  las características de  la población de pacientes con cáncer de  tiroides 

del Servicio de Endocrinología, Medicina Nuclear y Oncología quirúrgica del Centro 

Médico Nacional “20 de Noviembre”. 

ESPECIFICOS 

‐  Describir la formas en cómo se llegó al diagnóstico en nuestra población 

‐  Obtener  la  frecuencia  de  los  diferentes  subtipos  de  cáncer  tiroideo  en  nuestra 

población 

‐  Establecer  edad  de  presentación  más  frecuente  de  los  diferentes  subtipos 

histológicos 

‐  Determinar género que se afecta con más frecuencia en nuestra población 

‐  Conocer el tipo de abordaje quirúrgico inicial practicado con  mayor frecuencia 

‐  Determinar el estadio más frecuente al momento de la detección 

‐  Describir factores asociados al retraso en el diagnóstico 

‐  Conocer la dosis inicial de I 131 aplicada con mayor frecuencia a estos pacientes 

‐  Establecer cuál es la dosis máxima aplicada de I 131 a nuestra población 

‐  Describir la aparición de  complicaciones asociadas a dosis máximas de I 131 

‐  Conocer motivo y frecuencia con que se aplica radioterapia a estos pacientes 

‐  Describir como se lleva a cabo el seguimiento de estos pacientes 

‐  Estimar el porcentaje de recurrencia de enfermedad y factores asociados a ésta



MATERIAL Y MÉTODOS 

DISEÑO DEL  ESTUDIO 

Estudio transversal, observacional y descriptivo. 

UNIVERSO 

Todos  los  casos  de  cáncer  tiroideo  que  hayan    acudido  al  servicio  de  Endocrinología, 

Medicina Nuclear  y Oncología  quirúrgica    del C.M.N.  20  de Noviembre  desde Enero  de 

2000 a Diciembre 2008. 

METODO DE MUESTREO 

La forma de muestreo fue no aleatoria, por conveniencia 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

No aplica debido a que el muestreo fue por conveniencia 

UNIDAD DE OBSERVACION 

Expedientes clínicos 

GRUPO CONTROL 

No hubo grupo control 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

CRITERIOS DE INCLUSION 

Pacientes de cualquier edad que tengan el diagnóstico de cáncer de tiroides y  que 

hayan  acudido  a  la  consulta  externa  del  servicio  de  Endocrinología, Medicina Nuclear  y 

Oncología  quirúrgica  de  este  C.M.N.  en  el  período  comprendido  de  enero  de  2000  a 

diciembre del 2008 

CRITERIOS DE EXCLUSION



Pacientes  a  los  que  se  les  haya  enviado  de  otras  unidades  con  diagnóstico  de 

cáncer  de  tiroides  pero  que  tras  evaluación  diagnóstica  o  histopatológica  se  haya 

descartado esta patología 

CRITERIOS DE ELIMINACION 

Pacientes  en  los  que  no  sea  posible  tener  acceso  a  todos  los  datos  de  su 

expediente 

VARIABLES DEL ESTUDIO 

Variable  Categoría  Escala  Unidad  de 
medida 

Edad  Cuantitativa  Discreta  Años 
Género  Cualitativa  Nominal  Femenino  o 

masculino 
Estirpe 
histológica 

Cualitativa  Ordinal  Papilar, 
Folicular, 
Medular  o 
Anaplásico 

Estadificación 
TNM 

Cuantitativa  Ordinal  T,N,M  y 
estadios 

Metástasis  Cualitativa  Nominal 
dicotómica 

Sí o No 

Presencia  de 
recidiva 

Cualitativa  Nominal 
dicotómica 

Sí o No 

Tipo  de  cirugía 
realizada 
Inicialmente 

Cualitativa  Ordinal  Lobectomía, 
Tumorectomía, 
Tiroidectomía 
total  o 
Disección 
radical  de 
cuello 

Número  de 
cirugías 
realizadas 

Cuantitativa  Discreta  Numero 
entero 

Administración 
de I 131 

Cualitativa  Nominal 
dicotómicas 

Sí o No 

Tiempo  entre 
cirugía y I 131 

Cuantitativa  Discreta  Meses 

Dosis de I 131  Cuantitativa  Discreta  Cantidad  de 
mCi aplicados 

Complicaciones 
asociadas  a  I 
131 

Cualitativa  Nominal  Segundas 
neoplasias, 
daño a órganos 
específicos 

Administración 
de radioterapia 

Cualitativa  Nominal 
dicotómica 

Sí o No 

Motivo  de 
administración 

Cualitativa  Nominal  Causa 
específica  para



de radioterapia  tal  indicación 
considerada 
por  el  médico 
tratante 

Nivel  actual  de 
TSH  (aplica 
solo  para 
cáncer  papilar 
o folicular) 

Cuantitativa  Continua  Ultima  cifra  de 
TSH  expresada 
en  números 
continuos 

Nivel  de 
Tiroglobulina  o 
Calcitonina 

Cuantitativa  Continua  Ultima  cifra 
expresada  en 
números 
continuos 

Pertenece  a 
algún  tipo 
familiar  de 
cáncer  de 
tiroides  (NEM, 
etc) 

Cualitativa  Nominal 
dicotómica 

Sí o No 

Años 
transcurridos 
desde  el 
diagnóstico 

Cuantitativa  Discreta  Número  de 
años 

Defunción  Cualitativa  Nominal 
dicotómica 

Sí o No 

Causa  de 
defunción 

Cualitativa  Nominal  Motivo  directo 
de la muerte 

PRUEBA PILOTO 

No requirió 

RECOLECCION DE DATOS 

Se  obtuvo  la  información  necesaria  del  expediente  clínico,  en  el  apartado  de  anexos  se 

muestra la hoja de recolección de datos. Inicialmente se revisaron los expedientes clínicos 

de  los  pacientes  a  los  que  se  les  había  capturado  en  la  hoja  de  informe  diario  de 

actividades médicas con el diagnóstico de cáncer de tiroides, posteriormente se acudió a 

revisar  las  laminillas  para  corroborar  tal  diagnóstico, en  los  casos  de  recién  diagnóstico, 

tras  tener  la certeza diagnóstica,  se  revisaron y obtuvieron  las variables del estudio,  tras 

obtener estas variables de todos los casos se procedió a analizar cada una de éstas con 

estadística descriptiva para variables demográficas y estadística analítica para el resto de 

variables.Se utilizaron tablas de frecuencias y gráficos para las diferentes variables



ANALISIS ESTADISTICO 

Se  realizó  análisis  estadístico  descriptivo  con  las variables  demográficas  del  paciente  al 

momento  del  diagnóstico.  Se  efectuó  análisis  univariado  de  cada  una  de  las  variables 

predictoras para conocer su comportamiento y se efectuó análisis bivariado con todas las 

variables  y  el  evento  de  interés.  Los  datos  con  distribución  normal  se  analizaron  con 

prueba paramétrica de t­student. Las variables categóricas y dicotómicas se analizaron en 
tablas de 2X2 con la prueba de    2 o la prueba exacta de Fisher para conocer la razón de 

momios de cada variable. Se consideró diferencias de grupo  significativas aquellas cuyo 

valor de p fue menor de 0.05. 

ASPECTOS ETICOS 

Se revisarán expedientes clínicos y laminillas de tejido tiroideo ya tomadas previamente y 

sin intención para este estudio, lo cual implica un riesgo nulo para el paciente de acuerdo a 

la declaración de Helsinsky. No se requiere formato de consentimiento informado. 

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES 

RECURSOS HUMANOS 

Médico Residente, quien  realizó la revisión de expedientes y su captura en las bases de 

datos. 

RECURSOS MATERIALES 

Computadora personal del investigador principal. 

Programas Epi­Info y SPSS ya especificados 

Material común de papelería. 

RESULTADOS 

Se  incluyeron  un  total  de  275  pacientes  con  diagnóstico  de  cáncer  de  tiroides,  cuyos 

expedientes fueron revisados de diciembre 2008 a junio 2009, que fueron atendidos en el 

Centro  Médico  Nacional  “20  de  Noviembre”  en  los  servicios  de  Medicina  Nuclear, 

Oncología quirúrgica y Endocrinología



ANALISIS UNIVARIADO 

Características demográficas 

Fueron un  total de 250 mujeres  (90.9%) y 25 varones  (9.1%),  con una  relación 10/1. La 

edad actual de la población estudiada fue en promedio de 52.7 años, con una mediana de 

52 años, teniendo  un rango con edad mínima de 10 años y máxima de 91 años. El 75% de 

la población en el momento del  corte  tenía menos de 62 años. En cuanto a  la  forma en 

cómo  se  realizó  el  diagnóstico,  la  distribución  fue  la  siguiente,  a  257  pacientes  se  les 

detectó  por  la  presencia  de  un  nódulo,  a  8  pacientes  fue  debido  a  una  adenopatía,  a  2 

pacientes se les detectó como parte de un escrutinio debido a sus antecedentes familiares, 

a 8 pacientes se les realizó el diagnóstico de forma incidental, ya que al someterse a una 

cirugía de cuello por otro motivo se tomara un fragmento de tiroides en el que se detectó 

cáncer  en  el  estudio  histopatológico,  o  bien  al  someterse  a  estudios  generales  se  le 

encontró  una  anormalidad  tiroidea    de  la  que  los  pacientes  no  se  habían  percatado 

previamente. La distribución de la forma en cómo se llevo a cabo el diagnóstico se muestra 

en  la  grafica  2.  La  edad  al  momento  del  diagnóstico  tuvo  una  media  de  41.16  años, 

mediana de 42 años,  siendo el  rango de 6 años como mínimo,   hasta un máximo de 82 

años. Al 75% de la población estudiada se le hizo el diagnóstico antes de los 49 años.  El 

tiempo en años que  transcurrió entre el  inicio de  la molestia que motivo que acudieran a 

consulta  y  el  diagnóstico  fue  en  promedio  de  2.1  años,  con  una  mediana  de  1  año, 

teniendo un  rango desde  0.1 año  como mínimo y 20 años como máximo, en el 75% de la 

población transcurrió  un lapso de 3 años entre la molestia inicial y el diagnóstico final.  La 

distribución por estirpes histológicas fue la siguiente: 237 casos de cáncer  papilar (86.2%), 

26 casos de folicular (9.5%) y 12 casos medulares (4.4%). 

Se realizó un análisis por separado de los pacientes que tuvieran las variedades papilar o 

folicular, de los que tenían cáncer medular,  ya que los consideramos como 2 poblaciones 

diferentes  debido  a  que  la  estadificación,  manejo,  riesgo  de  recurrencia,    pronóstico  y 

vigilancia difieren entre ellos. 

CANCER PAPILAR Y FOLICULAR 

Características demográficas 

Las características demográficas se muestran en la tabla 1. 

Cuando  se  analizaron  por  separado  los  cánceres  diferenciados  de  células  foliculares, 

quedó una población de 263 pacientes que tienen alguna de estas 2 variedades. En cuanto



al género 241 pacientes corresponden al género  femenino (91.6%) y 22 corresponden al 

masculino (8.4%). 

La edad actual en promedio fue de 53 años, con un mínimo de 16 años y un máximo de 91 

años. La queja principal al momento del diagnóstico fue en 248 pacientes la presencia de 

un nódulo (94.3%), incidental en 8 pacientes (3%) y por adenopatía 7 pacientes (2.7%). La 

edad al diagnóstico en promedio fue de 42 años con un mínimo de 10 años y máximo de 

82 años. A esta variable se le  categorizo en décadas, siendo menores de 20 años el 3.8% 

de pacientes, 20­29 años el 12.2%, de 30­39 años el 27%, de 40 a 49 años el 31.9%, de 50 

a 59 años 19.4% y mayores de 60 años 5.7% de  la  población estudiada. Las edades al 

diagnóstico de acuerdo al estirpe fue en promedio de 41 años para el cáncer papilar y de 

48 años para el cáncer folicular. 

El tiempo transcurrido entre el inicio de síntomas y el diagnóstico fue de 1 año, mínimo de 

0.1 años con  un máximo de 20 años,  con el percentil  75 en 3  años. Al  categorizar esta 

variable quedó la siguiente distribución: menos de 1 año el 61.2% de los pacientes, de 1.1. 

a 2 años el 13.3%, de 2.1 a 4 % el 13.3%, de 4.1 a 6 años el 5.7% y más de 6 años el 6.5% 

de los pacientes. 

En cuanto a la estirpe histológica,  90.1% fue papilar y el 9.9% fue folicular 

Tabla 1. Características demográficas 

Características demográficas  Número 

(N=263) 

Porcentaje (%) 

Edad al diagnóstico 

v  < 20 años 

v  20 – 29 años 

v  30 – 39 años 

v  40 – 49 años 

v  50 – 59 años 

v  > o =60 años 

10

32

71

84

51

15 

3.8 

12.2 

27 

31.9 

19.4 

5.7 

Género 

v  Mujeres 

v  Hombres 

241 

22 

91.6 

8.4 

Forma  en  que  se  realizo  el 

diagnóstico 

v  Nódulo  248  94.3



v  Adenopatía 

v  Incidental 

7 

8 

2.7 

3.0 

Estirpe Histológica 

v  Papilar 

v  Folicular 

237 

26 

90.1 

9.9 

Estadificación 

De  acuerdo  a  los  estadios  según  la  sexta  edición  del  sistema  de  clasificación  de  la 

American  Joint  Committe  on    Cancer  /  International  Union  against  cáncer  TNM 

(AJCC/IUCC)  al momento del diagnóstico la distribución fue la siguiente, para el tumor (T), 

T1 el 44.1%, T2 el 29.7%, T3 el 6.1%, T4a 18.6%, T4b 1.1% y T4c 0.4%. Para la presencia 

de nódulos (N) la distribución fue N0 para el 69.2% N1a para el 24.3% y N1b el 6.5%. En 

cuanto  a  la  presencia  de  metástasis  fue  de  M0  el  97.3%  y  M1  el  2.7%.  Tomando  en 

conjunto  los datos expresados previamente la  estadificación TNM quedó de la siguiente 

manera:  en  estadio  I  el  71.1%,  estadio  II  el  10.6%,  estadio  III  6.1%,  estadio  IVA  9.1%, 

estadio IVB 1.1%, estadio IVC 1.9%, esta distribución se muestra en la tabla 2, también se 

esquematiza la distribución de acuerdo al riesgo de recurrencia. Así mismo se muestra en 

la tabla 3, la distribución por estadios de acuerdo  a la estirpe histológica 

Tabla 2. Estadificación TNM 

Característica  Número (N=263)  Porcentaje (%) 

Tumor 
1 
2 
3 
4a
4b
X 

116 
78
16
49 
3 
1 

44.1 
29.7 
6.1 
18.6 
1.1 
0.4 

Nódulo 
N0 
N1a 
N1b 

182 
64
17 

69.2 
24.3 
6.5 

Metástasis 
M0 
M1 

256
7 

97.3 
2.7 

Estadio 
I 
II 
III 

187 
28
16 

71.1 
10.6 
6.1



IVA 
IVB 
IVC 

24 
3 
5 

9.1 
1.1 
1.9 

Riesgo de recurrencia según ATA 

Riesgo Bajo  129  49 

Riesgo 

Intermedio 

75  28.5 

Riesgo Alto  59  22.5 

Tabla 3. Estadios TNM por estirpe histológica 

Estadio  Papilar (N=237)  Folicular (N=26) 

I  170  17 

II  23  5 

III  15  1 

IVA  24  0 

IVB  2  1 

IVC  3  2 

Tabla 4. Promedios de edad de acuerdo al estadio al diagnóstico 

Estadio  Edad ( Años) 

I  37 

II  48 

III  48 

IVA  54 

IVB  58 

IVC  62 

TRATAMIENTO 

Cirugía



Como abordaje quirúrgico inicial se realizó la  tiroidectomía  total a 153 pacientes (58.2%), 

hemitiroidectomía a 63 pacientes (24%), tiroidectomía total más disección radical de cuello 

a  46  pacientes  (17.57%)  y  solo  disección  ganglionar  a  1  paciente  (0.4%).  Hubo  la 

necesidad en 63 pacientes de realizar  una segunda cirugía inicial, a 44 pacientes (69.8%) 

se  les  completo  a  tiroidectomía  total,    a  1  paciente    (1.6%)  se  le  realizó  únicamente 

disección  ganglionar,  a  1  paciente  (1.6%)  se  le  realizó  disección  ganglionar  más 

tiroidectomía,  a  6  pacientes  (9.5%)  se  les  realizó  disección  radical  de  cuello    y  a  11 

pacientes (17.5%) se les completó a tiroidectomía total y además se les realizó disección 

radical  de  cuello.  Solo  hubo    2  pacientes  que  requirieron  una  tercera  cirugía,  en  un 

paciente fue para disección radical de cuello y otro para tiroidectomía total más disección 

radical de cuello, a este paciente inicialmente solo se le había realizado hemitiroidectomía, 

posteriormente solo se le realizo exploración de cuello con disección ganglionar y fue hasta 

la  tercera cirugía que se  le completó  la  tiroidectomía más disección  radical de cuello. El 

número de cirugías realizadas al grupo de pacientes  fue de 1 cirugía para 200 pacientes 

(76%),  2  cirugías  a  61  pacientes  (23.2%)  y  3  cirugías  a  2  pacientes  (0.8%).  Finalmente 

como  abordaje  quirúrgico  inicial  se  completó  a  tiroidectomía  total  en  el  97%  de  los 

pacientes  quedando  únicamente  un  3%  de  pacientes  con  solo  hemitiroidectomía,  la 

distribución final de acuerdo al tipo de cirugía inicial se muestra  en la tabla 5. 

Tabla 5. Cirugía inicial 

Tipo de cirugía  Número (N=263)  Porcentaje (%) 

Hemitiroidectomía  8  3 

Tiroidectomía 
total 

190  72.2 

Tiroidectomía 
total  más 
disección 
ganglionar 

2  0.8 

Tiroidectomía 
total  más 
disección  radical 
de cuello 

63  24 

Por tanto, se consideró adecuado el abordaje quirúrgico inicial en 245 pacientes (93.2%) e 

inadecuado en 18 pacientes (6.8%) 

Terapia Ablativa



Se dio terapia ablativa a 239 pacientes (90.87%) y a 24  pacientes (9.13%) no se les aplicó 

algún  tipo de  terapia ablativa. En cuanto al  tratamiento ablativo del  remanente,  se utilizó 

yodo  131  en  201  pacientes  (76.4%),  radioterapia  en  20  pacientes  (7.6%),  tratamiento 

combinado con yodo 131 y radioterapia en 18 pacientes (6.8%). El tiempo promedio entre 

la cirugía inicial y la ablación fue de 3 meses con un mínimo de 1 mes y un máximo de 53 

meses, el 75 % de los pacientes a los 5 meses había recibido terapia ablativa. 

Yodo 131 

Se aplicó yodo 131 con fines ablativos a 219 pacientes  de un total de 263 pacientes en los 

que  estaba  indicada  la  ablación  con  I  131.  El  tiempo  transcurrido  entre  la  cirugía  y  la 

ablación en promedio fue de 4.16 meses, con una mediana de 3 meses, el valor mínimo 

fue de 1 mes y máximo de 53 meses, el 75% de la población recibió ablación a los 5 meses 

o menos. 

La dosis administrada de I 131 como ablación tuvo una media de 140 mCi,  teniendo como 

valor mínimo  25 mCi y máximo  1150 mCi.  Al  75% de  la  población  se  le  administró  una 

dosis de 150 mCi o menos. La categorización para la variable de dosis ablativa  de yodo 

131 se muestra en la  tabla 6. 

Tabla 6. Dosis ablativa de Yodo 131 categorizada 

Dosis (mCi)  Numero  (N=219)  Porcentaje (%) 

30  47  21.5 

31­100  52  23.7 

101­150  101  46.1 

151­200  15  6.9 

>200  4  1.8 

Radioterapia 

En  algunos  pacientes  se  presentó  la  necesidad  de  administrar  radioterapia  debido  a  la 

presencia  de  enfermedad  residual  irresecable  siendo  un  total  de  38  pacientes  los  que 

recibieron radioterapia como parte inicial del tratamiento, a estos pacientes se les dio una 

dosis  acumulada  de  50  Gy.  La  calidad  de  la  ablación  fue  adecuada  en  el  88.6%  e 

inadecuada en el 11.4%.



Terapia de supresión de TSH 

El  otro  tipo  de  terapia  que  se  recomienda  en  los  cánceres  papilares  y  foliculares  es  la 

supresión  de  TSH,  con  valores  que  dependen  según  el  riesgo  de  recurrencia.  En  la 

población estudiada de 263 pacientes con cáncer papilar o folicular, 117 pacientes (44,5%) 

tuvieron un valor menor de 0.1 mUI/L, 85 pacientes(32.2%) tuvieron de 0.1 a 0.5 mUI/L, 16 

pacientes (6.1%) tuvieron cifra de 0.6 a 0.9 mUI/L, 33  pacientes (12.5%) de 1 a 5 mUI/L y 

12 pacientes (4.6%) más de 5 mUI/L. 

Según  las  recomendaciones de  la Sociedad Americana de Tiroides  respecto al   nivel de 

supresión de TSH y riesgo de recurrencia, de nuestra población en bajo riesgo tenemos al 

78.2% en la  meta de TSH recomendada. En los de alto riesgo, el 42.4% de la población se 

encuentra  en  el  nivel  de  TSH  recomendado.    Para  los  de  riesgo  intermedio  no  existen 

recomendaciones pero en nuestra población a tales pacientes se les tiene en los siguientes 

niveles de supresión: a 42 pacientes en menos  0.1 mUI/L, a 17 pacientes entre 0.1 y 0.5 

mUI/L, a 5 pacientes entre 0.6 a 0.9 mUI/L, a 7 pacientes entre 1 y 5 mUI/L y en más de 5 

mUI/L a 4 pacientes. La TSH se encontraba adecuadamente suprimida de acuerdo a su 

riesgo de recurrencia  en el 70.3% de los pacientes 

Riesgo de recurrencia 

Se  realizo  estratificación  del  riesgo  de  recurrencia  en  base  a  las  guías  de  la  Sociedad 

Americana de Tiroides para cáncer papilar  y  folicular,  teniendo  riesgo bajo el 49% de  la 

población estudiada, riesgo intermedio un 28.5% y riesgo alto el 22.5%. 

En la tabla 7 se muestra la distribución de  los niveles de TSH que tuvieron los pacientes al 

momento del estudio, según el riesgo de recurrencia. 

Tabla 7. Nivel de TSH en los diferentes riesgos de recurrencia 

Riesgo

TSH  Alto 
(N=59) 

Intermedio 
(N=75) 

Bajo 
(N=129) 

<0.1  25*  42  50* 
0.1­0.5  17  17  51* 
0.6­0.9  2  5  9 
1­5  11  7  15 
>5  4  4  4 

*Número  de  pacientes  que  se  encuentran  en  la  meta  de  TSH  para  su  riesgo  de  recurrencia    según  las 
recomendaciones de la  ATA



Recurrencias 

La  recurrencia se presento en 91 pacientes de  los 237 con cáncer papilar  y en 6 de 26 

pacientes con cáncer folicular. En la tabla 8 se muestra la distribución de recurrencias de 

acuerdo a la estirpe histológica. 

Tabla 8. Recurrencias de acuerdo al estirpe histológica 

Estirpe  Número (N=263)  Porcentaje de su 
estirpe (%) 

Papilar  91 (237)  38.4 

Folicular  6 (26)  23 

Número de recurrencias 

El  número  de  recurrencias  que  presentó  la  población  estudiada  fue  de  1  ocasión  en  58 

pacientes  (22.1%),  2  veces  en  26  pacientes  (9.9%),    3  o  más  veces  13  en  pacientes 

(4.9%). 

Tratamiento de las recurrencias 

El  tratamiento  dado  a  las  recurrencias  fue  yodo  131,  cirugía  y  radioterapia,  así  como 

combinaciones de algunas de ellas. 

Primer recurrencia 

58 pacientes presentaron una primer  recurrencia que  representa al 22.1% del  total de  la 

población estudiada. 

Sitios donde se presento una primer recurrencia 

En cuanto a  los sitios donde se presento  la primer  recurrencia de  la enfermedad fueron, 

ganglios del cuello en 45 pacientes (46.4%), lecho tiroideo en 40 pacientes (41.2%)  a nivel 

pulmonar  9  (9.3%),    óseas  en  4  pacientes  (4.1%),  únicamente  tiroglobulina  elevada  con 

rastreos  negativos  en  3  pacientes  (3.1%),   mediastino  2  pacientes  (2.1%).  Teniendo  en 

cuenta que  el 6.2% de los pacientes tuvieron recurrencia a dos niveles al mismo tiempo. 

Tratamientos administrados a la primer recurrencia



El tratamiento que se dio a esta recurrencia fue en 89 pacientes yodo 131, a 2 pacientes se 

les dio radioterapia y a 20 pacientes se les sometió a cirugía, a algunos se les dio terapia 

combinada, es decir a 18 pacientes se les realizo cirugía y además se les administro yodo 

131, a 2 pacientes además de la cirugía se les aplico radioterapia. 

Yodo 131 en la primera recurrencia 

La dosis administrada de yodo 131 como tratamiento de una primera  recurrencia  tuvo una 

media de 174 mCi, con una mediana de 150 mCi, teniendo un rango de un mínimo de 30 

mCi  hasta  un  máximo  de  950  mCi,  al  75%  de  los  pacientes  que  tuvieron  una  primera 

recurrencia se les administro una dosis de 200 mCi. 

Cirugía en la primera recurrencia 

El tipo de cirugía realizada para la primera recurrencia fue disección radical de cuello en 21 

pacientes,  a  2  pacientes  se  les  completo  a  tiroidectomía  total  y  además  se  les  realizo 

disección  radical  de  cuello  y  a  1  paciente  se  le  realizo  exploración  de  cuello  con 

desmasificación. 

Radioterapia en la primera recurrencia 

A los que se les trato con radioterapia fue a 2 pacientes, teniendo una dosis total  de 50 

Gy, la cual se administraba de manera fraccionada. 

Se considero como adecuada la terapéutica utilizada en la primer recurrencia en el 88.6% 

de los casos. 

Segunda recurrencia 

Ocurrió una segunda recurrencia  en 39 pacientes. 

Sitios donde se presento una segunda recurrencia 

Los  sitios  de  localización  donde  ocurrió  la  recurrencia  2,  fueron  como  a  continuación  se 

describen: 23 pacientes  recurrieron por  segunda ocasión en ganglios del  cuello  (8.7%),1 

paciente  fue  en  ganglios  de  cuello  y  pulmón    (0.4%),  7  pacientes  recurrieron  en  lecho 

tiroideo(2.7%), a nivel óseo 1 paciente  (0.4%), pulmonar 3 pacientes  (1.1%), pulmonar y 

mediastino  en  1  paciente  (0.4%),  pulmonar  y  ósea  en  1  paciente  (0.4%)  y  tiroglobulina 

elevada con rastreo negativo en 2 pacientes (0.8%). 

Tratamiento de la segunda recurrencia



Las  modalidades  de  tratamiento  que  se  utilizaron  en  los  pacientes  que  recurrieron  por 

segunda vez fueron: cirugía a 3 pacientes, cirugía más yodo 131 a 2 pacientes, yodo 131 a 

33  pacientes  y  en  un  paciente  hasta  el  momento  en  que  se  llevo  a  cabo  el  corte  se 

encontraba pendiente el tratamiento para esta recurrencia. 

Yodo 131 

A un total de 35 pacientes se les administró yodo 131, teniendo dosis promedio de 172.2 

mCi, con una mediana de 150 mCi, con un mínimo de dosis administrada de 30 mCi y un 

máximo de 350 mCi, al 75% de  los pacientes se  les administro una dosis de 200 mCi o 

menos. 

Cirugía 

A  los 5 pacientes que presentaron una segunda  recurrencia se  les  trato quirúrgicamente 

con una disección radical de cuello 

Tercera recurrencia 

13 pacientes del  total de 263 pacientes con variedad folicular o papilar, presentaron una 

tercera recurrencia 

Sitios donde se presento la tercera recurrencia 

3 pacientes (1.2%) presentaron recurrencia a nivel ganglionar, 2 (0.8%) en lecho tiroideo, 1 

(0.4%) en lecho tiroideo y además en pulmón, 1 (0.4%) en mediastino, 4 (1.5%) en pulmón, 

1  (0.4%)  en  pulmón  y mediastino,  y  1  (0.4%)  presento  tiroglobulina  elevada  con  rastreo 

negativo. 

Tratamiento de la tercera recurrencia 

Las  opciones  terapéuticas  utilizadas  para  tratar  una  tercera  recurrencia  fueron:  a  8 

pacientes se les administro yodo 131, a 1 paciente se le trato quirúrgicamente y además se 

le aplico yodo 131, a otro paciente se  le aplico yodo 131 y además radioterapia y a otro 

paciente  se  le  envío  a  radioterapia,  a  2  pacientes  de  los  que  presentaron  una  tercera 

recurrencia no fue posible darles tratamiento debido a que fallecieron antes de que se les 

aplicara alguna forma de tratamiento. 

Cirugía en la tercera recurrencia



Al  único  paciente  que  se  le  realizo  cirugía  en  la  tercera  recurrencia  se  le  efectuó  una 

disección radical de cuello 

Yodo 131 en la tercera recurrencia 

Se aplico yodo 131 a 10 pacientes, con dosis promedio de 210 mCi, con una mediana de 

200 mCi, teniendo como valor mínimo de dosis de 150 mCi y una dosis máxima aplicada 

de 250 mCi 

Radioterapia en la tercera recurrencia 

Se dio radioterapia a 2 pacientes durante una  tercera recurrencia con dosis promedio de 

47.5 Gy, mínimo valor de 45 Gy y máximo de 50 Gy. 

Dosis total de Yodo 131 

De  los  263  pacientes  con  cáncer  sensible  a  yodo  131,  244  recibieron  yodo  en  algún 

momento de su evolución ya  fuese como  terapia ablativa o como terapia de  recurrencia, 

teniendo dosis acumuladas de 25 mCi como mínimo hasta 1150 mCi como máximo con un 

promedio  de  dosis  de  yodo  131  de  202  mCi,  una  mediana  de  150  mCi,  el  75%  de  la 

población tiene una dosis acumulada de 250 mCi. Se realizo una categorización de la dosis 

acumulada quedando la distribución de la siguiente manera: 

Tabla 9. Distribución de dosis total de yodo 131 

Dosis  Número (N=244)  Porcentaje (%) 

<200  173  70.9 

201­500  51  20.9 

>500  20  8.2 

Radioterapia 

La radioterapia fue utilizada en 43 pacientes, con un promedio de dosis de 50 Gy, teniendo 

como mínimo una dosis de 45 Gy y máximo 50 Gy, al 75% de la población que recibieron 

radioterapia se les dio una dosis de 50 Gy.



Tiroglobulina 

Para  analizar  esta  variable  debido  a  la  dispersión  de  los  valores,  se  le  categorizo  en 

aquellos que tienen valor menor o igual a 2 ng/ml y en los que tienen tiroglobulina mayor a 

2 ng/ml, siendo 230 pacientes (87.45%) los que tenían tiroglobulina menor a 2 ng/mL y 30 

pacientes (11.4%) con valores por arriba de este punto de corte. A 3 pacientes no se  les 

tomo  en  cuenta  el  nivel  de  tiroglobulina  que  tenían  debido  a  que  se  les  realizo  solo 

hemitiroidectomía,  por  lo  que  no  se  toma  este  parámetro  como  instrumento  de 

seguimiento. 

Tiempo de evolución desde el diagnóstico 

El tiempo promedio de seguimiento fue de 11.6 años, con una mediana de 9 años, siendo 

el menor tiempo de evolución de un año y un máximo de evolución en años de 48 años, el 

75% de la población estudiada tenía 17 años de evolución al momento del corte. 

Estado actual 

De los 263 pacientes con las variedades folicular o papilar, 233 pacientes se encuentran al 

momento  de  efectuar  el  corte  en  remisión,  25  con  actividad  y  5  habían  fallecido.  Las 

principales características comparativas entre los 3 grupos se muestran en la tabla 10. 

Tabla 10. Características demográficas de acuerdo al estado actual 

Característica  Activo  Muerto  Remisión 
Edad  actual 
promedio 
(años) 

54  71  53 

Edad  al 
diagnóstico 
promedio 
(años) 

47  59  41 

Tiempo  al 
diagnóstico 
(años) 

3.7  3.3  1.9 

Tiroglobulina 
(ng/mL) 

59.73  58.74  0.58 

Tiempo  de 
evolución 
(años) 

7  10  12



Sitios de actividad actual de la enfermedad 

Los sitios en los cuales se encontró actividad fueron: 3 a nivel ganglionar (1.1%), 8 a nivel 

de  lecho  tiroideo  (3%),  mediastino  en  1  paciente  (0.4%),  óseo  en  1  paciente  (0.4%), 

pulmonar en 8 pacientes (3%), tiroglobulina elevada en 4 pacientes (1.5%). La distribución 

se muestra en la tabla 11. 

Tabla 11. Sitios de actividad actual 

Sitio  Número (N=25)  Porcentaje (%) 

Ganglionar  3  1.1 

Lecho 
tiroideo 

8  3 

Mediastino  1  0.4 

Óseo  1  0.4 

Pulmonar  8  3 

Tiroglobulina 
elevada 

4  1.5 

Muerte 

Al  momento  de  efectuar  el  estudio  solo  habían  fallecido  5  pacientes  de  los  263, 

correspondiendo al 1.9% de la población estudiada. 

Causa de muerte 

Las  causas  de  muerte  fueron  en  4  pacientes,  insuficiencia  respiratoria  secundaria  a 

metástasis pulmonares y 1 paciente falleció de causa no relacionada al cáncer (leucemia 

mieloide crónica en fase blástica). 

ANALISIS BIVARIADO 

Se analizaron todas las variables en tabla de 2X2 con ji 2 o prueba exacta de Fisher para la 

variable principal de interés, que fue la presencia de recurrencia en algún momento de la 

evolución y el estado actual.



La  edad  promedio  de  los  pacientes  que  tuvieron  recurrencia  fue  de  42  años  y  de  los 

pacientes  que  no  presentaron  recurrencia  fue  de  41  años.  Al  efectuar  el  análisis 

considerando  a  la  edad  como  un  factor  de  riesgo  para  recurrencia  no  se  encontró 

significancia estadística de esta variable y su asociación con la presencia de recurrencia. 

Al  analizar  la  presencia  de  recurrencia  de  acuerdo  al  estirpe  histológica  no  se  encontró 

significancia estadística entre el tener cáncer papilar o folicular y la posibilidad de presentar 

recurrencia, con un OR para cáncer folicular de 0.49 (IC 95% 0.17­1.34, p=0.12) y OR para 

cáncer papilar de 1.75 (IC 95% 0.77­4.05, p=0.15) 

Al correlacionar el nivel de TSH actual de acuerdo el riesgo de recurrencia con la presencia 

o  no  de  recurrencia  hubo  un  OR  de  1.19  (IC  95%  0.67­2.12,  p=0.53),  no  se  encontró 

asociación entre estas variables 

Se  realizo  la  asociación  entre  edad  al  diagnóstico  por  décadas  y  la  presencia  de 

recurrencia. Esta asociación se encontró positiva en el grupo de 20 a 29 años, con un OR 

de 2.47 (IC 95% 1.10­5.58,  p=0.015) 

Al  analizar  el  tiempo  que  transcurrió  entre  el  inicio  de  la molestia  y  el  tratamiento  de  la 

recurrencia, no se encontró asociación entre estas 2 variables, aunque hubo una tendencia 

hacia la recurrencia si el tiempo fue de 4.1 a 6 años  con un OR de 2.73 (IC 95% 0.85­8.96, 

p=0.056), pero no fue estadísticamente significativa. 

El  ser  del  género  masculino  no  se  asoció  a  la  presencia  de  recurrencia  no  teniendo 

significancia estadística. 

La  estirpe  histológica  no  confirió  algún  riesgo  para  recurrencia,  considerando  al  cáncer 

folicular como factor de riesgo. 

El realizar un abordaje quirúrgico inicial inadecuado se asoció a la presencia de recurrencia 

con un OR de 3.76 (IC 95% 1.26­11.73, p=0.006). 

El haberse realizado tiroidectomía total como abordaje quirúrgico inicial se asoció a menor 

presencia  de  recurrencia,  con  un  OR  de  0.3  (IC  95%  0.17­0.58,  p  <0.001).  En  sentido 

contrario,  el  haberse  realizado  como  abordaje  inicial  tiroidectomía  total  más  disección 

radical de cuello se asoció a mayor presencia de recurrencia con un OR de 3.32 (IC 95% 

1.78­6.23, p< 0.001). 

El hecho de que se realizara  tiroidectomía  total en un solo  tiempo quirúrgico se asoció a 

protección  de  recurrencia  con  un OR  de  0.53  (IC  95%  0.31­0.91,  p=0.014).  Así mismo 

aunque se realizara tiroidectomía total más disección radical de cuello como primer cirugía



inicial, se asoció a riesgo de recurrencia a pesar de que fuera el tratamiento adecuado con 

un OR de 4.73 (IC 95% 2.28­9.90, p <0.001). 

Al  efectuar  análisis  de  la  estratificación  de  riesgo  de  recurrencia  según  la  ATA  y  la 

presencia de recurrencia, se encontró en  los pacientes de riesgo alto un OR de 5.43 (IC 

95% 2.78­10.67, p <0.001),  en los de riesgo bajo  se obtuvo un OR de 0.26 (IC 95% 0.15­ 

0.46, p<0.001), y en  los de riesgo  intermedio no se encontró significancia estadística con 

un OR de 1.11 (IC 95% 0.62­2.0, p=0.7). Al unir en el análisis a los de riesgo bajo con los 

de  riesgo  intermedio  el  OR  disminuyó más  que  el  que  tenían  los  de  riesgo  bajo  solos 

siendo de  0.18 (IC 95% 0.09­0.36, p<0.001), por lo que de este análisis podemos concluir 

que los de riesgo intermedio tienden a comportarse como de riesgo bajo, por lo que esta 

asociación nos permite concluir que los niveles de TSH de este grupo de pacientes deben 

estar como en los de riesgo bajo. 

Al analizar la terapia ablativa contra la presencia de recurrencia se halló asociación entre 

una ablación inadecuada y la presencia de recurrencia con un OR de 2.14 (IC 95% 0.94­ 

4.93, p=0.047), teniendo una clara tendencia hacia tener riesgo de recurrencia la aplicación 

de una terapia ablativa inadecuada. 

Se  analizó  así  mismo  la  cantidad  de  yodo  131  aplicada  como  dosis  ablativa  con  la 

presencia de recurrencia, a los casos que se les aplicó yodo 131 en cantidad de 30 mCi o 

menos, no presentaron mayor riesgo de recurrencia con un OR de 0.86 (IC 95% 0.33­2.24, 

p=0.73) comparados con los pacientes a los que se les aplico una dosis ablativa > 30 mCi 

En los pacientes de bajo riesgo de recurrencia se les analizó si la aplicación de dosis baja 

de yodo 131, es decir 30 mCi o menos   o  incluso el no haber recibido yodo se asoció a 

mayor riesgo de recurrencia. Se encontró que el hecho de no haber recibido dosis de I 131 

no confirió mayor riesgo de recurrencia, así como tampoco el hecho de dar dosis bajas de 

yodo versus dar dosis altas como ablación con un OR de 0.52 (IC 95% 0.08­2.68, p=0.4) 

En los pacientes de alto riesgo el haber dado terapia ablativa inadecuada no se asoció a la 

presencia de recurrencia. 

En  cuanto  al  tiempo  transcurrido  entre  la  cirugía  inicial  y  la  terapia  ablativa  se  asoció  a 

mayor  riesgo de  recurrencia,  si el  tiempo  transcurrido entre ambas  terapias era mayor 2 

años, con un OR de 2.78 (IC 95% 2.34­3.29, p=0.04). 

Al efectuar análisis del estado actual con las diferentes variables que pudieran influir sobre 

éste, obtuvimos que en cuanto a las variables demográficas, el género masculino se asoció 

a mayor riesgo de estar con actividad o muerte al momento que se llevó a cabo el estudio



con un OR de 3.39 (IC 95% 1.07­10.41, p=0.014). El tener 60 años o más al diagnóstico, 

se asoció con actividad/muerte al momento del  corte,  con un OR de 6.22  (IC 95% 1.78­ 

21.39,  p  <0.001).  La  estirpe  histológica  no  se  asoció  a  mayor  presencia  de 

actividad/muerte con una p=0.7. 

El  hallarse  en  cualquier  estadio  IV  al  momento  del  diagnóstico  se  asoció  con 

actividad/muerte al momento del corte con un OR de 7.1 (IC 95% 2.76­18.31, p<0.001). Al 

analizar el  riesgo de estar activo/muerto al momento actual  con el  tamaño del  tumor,  se 

encontró que el tener una T de 2 en adelante, presentó una fuerza de asociación con un 

OR de 6.12 (IC 95% 1.95­21.4, p<0.001) para estar activo, en lo que se refiere a nódulo (N) 

el tener N1a o N1b confiere un OR de 4.76 (IC 95% 2.02­11.4, p <0.001) para estar activo, 

finalmente  en  lo  que  respecta  a  metástasis  (M),  el  tener  metástasis  al  momento  del 

diagnóstico confirió un riesgo con un OR de 6.36 (IC 95% 1.06­36.22, p=0.034) para estar 

activo en el momento del corte. En  cuanto al tiempo transcurrido entre la queja inicial y el 

primer tratamiento quirúrgico con la presencia de actividad/muerte, se halló una fuerza de 

asociación  entre  el  riesgo  de  estar  activo/muerto  con  tiempo mayor  de  4  años  entre  la 

queja inicial y el tratamiento quirúrgico, con OR de 3.91 (IC 95% 1.46­10.35, p<0.001). 

En cuanto al  tratamiento quirúrgico inicial, el hecho de haber realizado  tiroidectomía  total 

con disección radical de cuello como primer cirugía inicial,  tuvo una fuerza de asociación 

con un OR de 6.27 (IC 95% 2.64­15.05, p <0.001) para estar activo/muerto al momento del 

corte. Si este abordaje quirúrgico inicial se llevó a cabo en 1, 2 o 3 tiempos no se asoció a 

actividad o muerte actual, así como tampoco se asoció si  la primera cirugía realizada fue 

hemitiroidectomía y si se completo o no. En lo que respecta a  terapia ablativa, si ésta se 

realizó  con  yodo  131  se  asoció  con  una menor  posibilidad  de  estar  activo  al  momento 

actual  con  un  OR  de  0.12  (IC  95%  0.04­0.35,  p<0.001).  Lo  contrario  sucedió  con  la 

radioterapia como terapia ablativa que se asoció con la presencia de actividad/muerte en el 

momento actual con un OR de 9.46 (IC 95% 3.06­29.48, p<0.001). 

En lo que respecta a las recurrencias, la presencia de recurrencia durante algún momento 

de  su  evolución  se  asoció  con  estar  activo  al  momento  actual,  con  una  fuerza  de 

asociación dada por un OR de 11.18 (IC 95% 3.86­34.81, p<0.001). Así también el hecho 

de haber recurrido en algún momento se asoció con mayor probabilidad de estar muerto al 

momento actual, aunque no se pudo determinar el grado de esta fuerza de asociación ya 

que ningún paciente que no recurrió en la evolución, falleció, sin embargo se obtuvo una p 

de 0.006 por prueba exacta de Fisher. De acuerdo a los riesgos de recurrencia, el ser de 

riesgo alto se asoció a un aumento en la probabilidad de estar activo al momento actual, 

con un OR de 7.02 (IC 95% 2.94­16.97, p<0.001).Según el número de recurrencias que se



habían presentado durante la evolución, el haber tenido más de dos recurrencias se asoció 

con actividad/muerte al momento del corte, con un OR 6.31 (IC 95% 1.59­26.03, p 0.003). 

CANCER MEDULAR DE TIROIDES 

ANALISIS UNIVARIADO 

Características Basales 

El  promedio  de  edad  actual  de  los  pacientes  con  esta  variedad  histológica  fue  de  50.5 

años, con una edad mínima de 10 años y una máxima de 73 años, el 75% de los pacientes 

tenían 54 años o menos al momento del estudio.. En cuanto al género,  9 fueron femeninos 

(75%) y 3 masculinos (25%). La forma en cómo se realizó el diagnóstico en 9 casos (75%) 

fue por la detección de un nódulo tiroideo, en 2 casos (16.7%) al someterse a un escrutinio 

debido a sus antecedentes heredofamiliares y en 1 caso (8.3%) se detectó por la presencia 

de adenopatía. La edad al diagnóstico tuvo un promedio de 35 años con una edad mínima 

de 6 años y una edad máxima de 56 años. El tiempo transcurrido entre la queja inicial y el 

diagnóstico fue de 1.25 años, con un tiempo mínimo de 1 año y un máximo de 8 años,  en 

el 75% de los pacientes el tiempo fue de 5 años o menos. 

Estadificación 

En  cuanto  a  la  estadificación  TNM,  se  encontró,  en  relación  al  tumor,  la  siguiente 

distribución: 2 pacientes con T1  (16.7%), 9 pacientes con T2  (75%) y 1 paciente con T3 

(8.3%). Se encontró a 9 pacientes (75%) con N0 y a 3 pacientes (25%) con N1. El resto no 

tenía metástasis al diagnóstico. Los estadios quedaron distribuidos como se muestra en la 

tabla 12. 

Tabla 12. Estadificación TNM 

Estadio  Número (N=12)  Porcentaje (%) 

I  2  16.7 

II  7  58.3 

III  2  16.7



IV  1  8.3 

Tratamiento 

Cirugía 

Respecto al tratamiento quirúrgico inicial dado a los pacientes, a 7 pacientes (58.3%) se les 

realizo  hemitiroidectomía,  a  4  pacientes  (33.3%)  se  les  realizo  tiroidectomía  total  y  a  1 

paciente (8.4%) se le realizo tiroidectomía total más disección radical de cuello. 

A 7 pacientes se  les realizo una segunda cirugía,  las cuales consistieron en completar a 

tiroidectomía  total  en  5  pacientes  (71.4%)  y  en  2  pacientes  además  de  completar  la 

tiroidectomía total se les realizo disección radical de cuello (28.6%). El número de cirugías 

realizadas en estos pacientes fue de 2 cirugías en 8 pacientes (66.7%) y de una cirugía en 

4 pacientes (33.3%). 

La calidad del tratamiento quirúrgico inicial se consideró adecuado en 11 pacientes (91.7%) 

e inadecuada en 1 paciente (8.3%). 

Terapia ablativa 

A pesar de no estar  indicada  la  terapia ablativa en este  tipo de pacientes, se  les dio a 7 

pacientes, siendo 5 tratados con yodo 131 (71.4%), 1 paciente con radioterapia (14.3%) y 

otro paciente con yodo 131 además de radioterapia (14.3%). 

El tiempo que transcurrió entre la cirugía y la aplicación de dicha terapia fue en promedio 

de 3 meses,  con un mínimo de 1 mes y un máximo de 36 meses. La dosis aplicada de 

yodo 131 fue en promedio de 100 mCi, con un mínimo de 30 mCi y un máximo de 150 mCi. 

La dosis de radioterapia aplicada fue en promedio de 50 Gy. 

Recurrencias 

Ocurrió recurrencia en 4 pacientes (33.3%), siendo los sitios de recurrencia en 2 pacientes 

los ganglios de cuello y en otros 2  pacientes a nivel de  lecho  tiroideo,  los cuales  fueron 

tratados con cirugía en 2 casos, de las cuales una fue cirugía para desmasificar y otra fue 

una disección radical de cuello, a los otros 2 pacientes se les trato a uno con radioterapia y 

el otro hasta el momento del cohorte se encontraba en espera de  tratamiento. 

En cuanto a  las  recurrencias, ocurrió  recurrencia en  1 ocasión en un paciente y en  otro 

paciente ocurrieron 2 recurrencias.



TSH 

El nivel de TSH en el momento del estudio se encontró en promedio de 1.01 mUI/L, con un 

valor mínimo de 0.02 mUI/L y un máximo de 4.4 mUI/L, el 75% de los pacientes tiene nivel 

de TSH de 2.27 mUI/L o menos. 

Calcitonina 

La  cifra  de  calcitonina  se  encontró  en  8  pacientes  (66.7%) menor  a  14.5  pmol/L  y  en  4 

pacientes  (33.3%)  fue  mayor  a  14.5  pmol/L,  se  realizo  esta  categorización  de  la 

tiroglobulina  tomando  en  consideración  el  punto  de  corte  normal  de  esta  sustancia  en 

nuestro laboratorio. 

Formas familiares de cáncer de tiroides 

En  cuanto  a  síndromes  familiares  6  casos  pertenecían  a  algún  síndrome  familiar,    la 

distribución se muestra en la tabla. El resto de los casos son de presentación esporádica (6 

casos, 50%). 

Tabla 13. Formas familiares del cáncer medular 

Tipo  Número (N=12)  Porcentaje (%) 

NEM 2A  2  16.7 

NEM 2B  3  25 

Cáncer 
Medular 
Familiar 

1  8.3 

Tiempo de evolución desde el diagnóstico 

El tiempo promedio de seguimiento que tiene nuestra población es de 11.58 años, con un 

mínimo de 1 año desde el diagnóstico hasta un máximo de 48 años en seguimiento, el 75% 

de nuestra población tiene un tiempo de seguimiento de 17 años. 

Estado actual 

El estado actual al momento del estudio  fue en 4 casos con actividad, 7 en remisión y 1 

muerte.



Actividad 

Los pacientes que presentaban actividad esta se localizaba a nivel ganglionar en 2 casos, 

en lecho tiroideo en 1 paciente y a nivel mediastinal en 1 paciente. 

Muerte 

Se tiene registrada una muerte del grupo de pacientes con esta variedad de cáncer la cual 

no estuvo relacionada con esta entidad. 

ANALISIS BIVARIADO 

No se encontró asociación entre el tamaño del tumor y la presencia de recurrencia. 

La presencia de N1 se asoció a mayor  riesgo de  recurrencia con un OR   de  9  (IC 95% 

1.42­57.2, p=0.018). El tener metástasis al diagnóstico no se asoció a mayor recurrencia 

con una p=0.33 por prueba exacta de Fisher debido a los pocos casos. 

Los  estadios  III  y  IV  se  asociaron  a  mayor  recurrencia  sin  poder  determinar  fuerza  de 

asociación ya que todos los pacientes en estos estadios tuvieron recurrencia al contrario de 

aquellos que están en estadio II de los cuales solo recurrió 1 paciente y ningún paciente en 

estadio I, obteniéndose un OR de 9 (IC 95% 1.42­57.1) con una p=0.018 por prueba exacta 

de Fisher. 

El  tipo  de  abordaje  quirúrgico  inicial  al  cual  se  sometió  a  los  pacientes  no  se  asocio  a 

mayor  riesgo de  recurrencia,  ya que en  realidad a  todos  se  les completo a  tiroidectomía 

total (p=0.32). 

En cuanto a  la variable de  interés, muerte, no se pueden hacer observaciones dado que 

solo falleció una paciente con este tipo de cáncer, la cual fue debido a otra causa. 

DISCUSION 

El cáncer de  tiroides es una de  las patologías que se atienden con mayor  frecuencia en 

este  centro  médico  en  el  servicio  de  Endocrinología.  Tras  haber  efectuado  el  análisis



univariado  y  bivariado  de  las  principales  variables  podemos  hacer  las  siguientes 

observaciones: 

La edad media al diagnóstico fue de 41 años que es cercana a la referida en la literatura, la 

cual se reporta en 45 años. 

La literatura reporta que es más frecuente en mujeres, lo cual se corroboró en este estudio 

ya que el 90.9% de  la población son mujeres. La mortalidad es más alta en hombres,  lo 

que no fue observado en este estudio, ya que el 60% de las muertes de las estirpes papilar 

y folicular fue en mujeres, y la única muerte que se tiene registrada en el cáncer medular 

de  tiroides fue en una mujer. En cuanto a las estirpes histológicas  la literatura concuerda 

en que aproximadamente un 80% de los cánceres de tiroides son de la variedad papilar; en 

nuestro estudio encontramos que el cáncer papilar de tiroides contribuye con un 86.2% de 

los  casos,  coincidiendo  con  lo  descrito  en  la  literatura,  así  mismo  el  cáncer  folicular 

representó el 9.5% de los casos, cifra muy cercana a lo reportado, la cual es del 10% en 

las diferentes referencias. El cáncer medular contribuyó con un 4.4% de los casos, lo cual 

también concuerda con el 5% reportado en la literatura. 

No  tuvimos  ningún  caso  de  cáncer  indiferenciado  o  anaplásico  debido  a  que  estos 

pacientes  son  inicialmente  captados  por  el  servicio  de  oncología  quirúrgica  para 

tratamiento descompresivo, pero debido a la elevada tasa de mortalidad, fallecen antes de 

ser captados por nuestro servicio. 

En cuanto a  la  forma de presentación,  fue  la detección de un nódulo en cuello,  la  forma 

más  frecuente  por  la  cual  se  llegó  al  diagnóstico,  en  un  93.5%  de  los  casos,  cifra  que 

también coincide con lo reportado en la literatura. 

Se  reporta  que  ocurre  recurrencia  en  un  9  a  30%  de  los  casos,  en  nuestro  estudio  el 

porcentaje de recurrencia  fue del 38.4% para  la estirpe papilar y del 23% para  la estirpe 

folicular, ambas cifras entrando en el rango referido por la literatura. 

En  lo  que  se  refiere  a  factores  pronósticos  asociados  a  la  posibilidad  de  recurrencia,  la 

edad al diagnóstico entre los 20 a 29 años se asoció a un aumento de riesgo del 147%, no 

concordando con lo descrito en la literatura, puesto que se considera a la edad menor de 

45 años como un factor de buen pronóstico. 

Si  el  tamaño  del  tumor  primario  fue mayor  de  2  cm,  es  decir  un  T1,  se  asoció  con  un 

incremento  en  el  riesgo  de  recurrencia  del  512%.  Así mismo  la  presencia  de  extensión 

tumoral extratiroidea se asoció a un  incremento del 376% de  la posibilidad de presentar 

recurrencia, también la presencia de metástasis al diagnóstico se asoció con recurrencias



durante  la  evolución.  Al  analizar  si  la  estirpe  histológica  se  asocia  a  mayor  riesgo  de 

recurrencia se encontró un incremento del 75% del riesgo de recurrencia si se trataba de 

un cáncer papilar, pero la p fue no significativa. 

El género no representó riesgo para la recurrencia. 

El hecho de que se haya realizado un abordaje quirúrgico  inicial  inadecuado se asoció a 

mayor  riesgo de  recurrencia  incrementándose hasta en un 276%,  lo cual coincide con  lo 

que se reporta en la literatura. Existe controversia respecto al tratamiento quirúrgico ideal 

en los pacientes de bajo riesgo; algunos autores defienden a la tiroidectomía total como el 

tratamiento de elección dado que puede haber la presencia de focos multicéntricos ocultos 

en el  lóbulo contralateral en 30 al 85% de  los pacientes, además de que el  remover a la 

glándula  en  su  totalidad  permite  llevar  a  cabo  un  tratamiento  de  la  enfermedad  residual 

más  efectivo  con  radioyodo,  así  como  facilita  el  seguimiento,  al  utilizar  los  niveles  de 

tiroglobulina sérica. En nuestro estudio se encontró que el realizar tiroidectomía total como 

abordaje quirúrgico inicial  se asoció a menor riesgo de recurrencia, con una reducción de 

riesgo de hasta el 83%, por lo que parece recomendable efectuar tiroidectomía total como 

tratamiento quirúrgico inicial. 

Los esquemas de clasificación que se han desarrollado en un esfuerzo para distinguir a los 

pacientes  de  bajo  riesgo  de  aquellos  de  alto  riesgo  de  recurrencia  o  metástasis  son 

múltiples,  en  este  estudio  se  clasificó  a  los  pacientes  de  acuerdo  a  las  guías  de  la 

Sociedad Americana de Tiroides. Al analizar la fuerza de asociación entre la asignación de 

un riesgo dado y  la presencia de recurrencia, se encontró un  incremento del 443% en el 

riesgo de  recurrencia en  los pacientes a  los que se  les clasificó como de alto riesgo. La 

literatura refiere que aproximadamente el 70 al 85% de los cánceres papilares son de bajo 

riesgo, sin embargo en nuestro estudio solo el 48.1% del total de cánceres papilares fueron 

clasificados como de bajo riesgo. 

El haber dado una terapia ablativa inadecuada  incrementó el  riesgo de recurrencia en un 

114%. Interesantemente no hubo diferencias en cuanto a recurrencia en lo que se refiere a 

la dosis aplicada de yodo 131, ya que el haber dado 30 mi no representó un riesgo para 

recurrencia comparado con la administración de 100 mi. Existen controversias respecto al 

uso de este tipo de terapia, ya que algunos estudios muestran que este tratamiento reduce 

la tasa de recurrencias e impacta sobre la mortalidad específica del cáncer. Otros estudios 

no muestran beneficio,  los resultados de nuestro estudio apoyan el administrar yodo 131, 

dado el grado de aumento de riesgo de recurrencia en los pacientes a los que no se les dio 

una terapia ablativa adecuada.



Otro  factor  de  riesgo  de  recurrencia  que  se  encontró  fue  el  tiempo  transcurrido  entre  la 

cirugía inicial y la terapia ablativa, si este fue mayor de 2 años, se incrementó la posibilidad 

de recurrencia en un 178%. La literatura recomienda dar terapia ablativa en un período no 

mayor a 3 meses de la cirugía, lo cual se llevó a cabo en el  54.3 %  de nuestros pacientes, 

presentándose recurrencia en el 37.7% de estos pacientes, con un OR de 1.37 

Encontramos que el ser hombre se asoció a mayor riesgo de actividad/muerte al momento 

del corte del estudio, confiriendo un aumento del riesgo del 239%, así mismo el ser mayor 

de 60 años también incrementó el riesgo de presentar actividad/muerte en un 522%. 

El hecho de haber sido diagnosticado en un estadio IV se asoció con mayor probabilidad 

de  actividad/muerte,  con  un  incremento  del  riesgo  de  6  veces  comparado  a  los  otros 

estadios.  Así  mismo  si  el  tiempo  transcurrido  entre  la  molestia  inicial  y  el  tratamiento 

quirúrgico  inicial  fue  mayor  de  4  años  se  asoció  con  mayor  probabilidad  de  estar 

activo/muerto al momento del corte con un incremento del riesgo de 2.9 veces. 

Si se realizó  tiroidectomía  total más disección radical de cuello como abordaje quirúrgico 

inicial  incrementó el  riesgo de actividad actual en 5.2 veces,  lo que no concuerda con  lo 

reportado por  la base de datos de Surveillance Epidemiology and End Results  (SEER) la 

cual  encontró  que  la  extensión  de  la  resección  no  tuvo  impacto  en  la  sobrevivencia  y 

estado actual. 

En lo que respecta a la terapia ablativa, el haber dado yodo 131 redujo el riesgo de estar 

activo/muerto  en  la  actualidad  en  un  88%,  demostrando  de  esta  manera  que  impacta 

positivamente  la  calidad  de  vida,  permitiendo  un  mayor  tiempo  libre  de  enfermedad.  El 

tratamiento con radioterapia se asoció a un incremento en el riesgo de estar activo de 8.4 

veces. 

El haber presentado alguna recurrencia durante la evolución se asoció con estar activo a la 

fecha, con un incremento del riesgo de 10.1 veces, así como el haber tenido riesgo alto de 

recurrencia  al  momento  del  diagnóstico,  incrementó  la  probabilidad  de  estar  activo  al 

momento  actual  en  6  veces,  el  haber  recurrido  2  o  más  veces  se  asoció  con 

actividad/muerte al momento del corte, incrementando el riesgo en hasta 5 veces.



CONCLUSIONES 

El cáncer  de tiroides es una de las patologías endocrinas que se ve con mayor frecuencia 

en nuestro servicio, por lo que se  tiene experiencia en cuanto al manejo de esta entidad 

patológica, el diagnóstico y tratamiento se lleva a cabo de manera conjunta por la Clínica 

de  Tiroides  que  está  conformada  por  los  servicios  de  Oncología  Quirúrgica,  Medicina 

Nuclear  y  Endocrinología,  quienes  llevamos  a  cabo  las  sesiones  de  acuerdo  a  los 

lineamientos  de  las  guías  internacionales.  El  objetivo  de  este  trabajo  fue  describir  la 

experiencia  de  este  centro  médico  respecto  al  cáncer  de  tiroides,  con  resultados  muy 

parecidos a los descritos en la literatura mundial. 

Se concluye que el cáncer de  tiroides es  la neoplasia endocrina más frecuente,  fue más 

frecuente en el género femenino, con una relación 10:1, el pico de edad de presentación 

del cáncer fue a los 41 años, el tratamiento quirúrgico fue la piedra angular del tratamiento, 

pues  a  los  pacientes  a  los  que  se  les  sometió  a  tiroidectomía  total  presentaron menos 

recurrencia,  comparados  con  los  otros  abordajes  quirúrgicos.    En  cuanto  a  la  terapia 

ablativa a nuestros pacientes les redujo la posibilidad de recurrencia el hecho de que se les 

administro yodo 131 como terapia ablativa.  En  los pacientes con bajo riesgo no importó la 

dosis administrada. La radioterapia redujo el riesgo de recidiva y en cuanto a los diferentes 

sistemas  de  estadificación  y  otorgamiento  de  riesgo,  encontramos  una  buena  fuerza  de 

asociación  entre  la  estadificación  TNM  y  la  de  riesgos  por  la  Sociedad  Americana  de 

Tiroides  y  la  presencia  de  recurrencia,  lo  que  nos  indica  que  son  buenos  métodos  de 

estratificación de riesgos. 

El  nivel  de  supresión  de  TSH  de  acuerdo  al  riesgo  se  asoció  con  reducción  de  las 

recurrencias. 

De lo anterior concluyo que la experiencia en cáncer de tiroides de nuestro centro médico 

nacional  es  suficiente  y  los  resultados  obtenidos  permiten  hacer  observaciones 

interesantes respecto al tratamiento y seguimiento de estos pacientes.



GRAFICOS 

CANCER PAPILAR Y FOLICULAR DE TIROIDES 

Gráfico 1. Forma de Diagnóstico 

94,30% 

2,66%  3,04% 

Po
rc
en

taj
e 

100

80

60

40

20 

0 
Nodulo Incidental Adenopatia 

FORMA DE DIAGNOSTICO 

Gráfico 2. Categorías de Edad al Diagnóstico 

Po
rc
en

ta
je
 

40

30

20

10 

0 

Categorías de edad 

60 o mas 50 ­ 59 
años 

40 ­ 49 
años 

30 ­ 39 
años 

20 ­ 29 
años 

< 20 años



Gráfico 3. Estadios al diagnóstico 

Po
rc
en

ta
je
 

80 

60 

40 

20 

0 

Estadios 
E IVC E IVB E IVA E III E II E I 

Gráfico 4. Tiempo transcurrido entre cirugía y ablación 

1,14% 
6,46% 9,13% 

26,62% 

2,28% 

54,37% 

Po
rc
en

ta
je
 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

0 

Tiempo en meses entre cirugía y ablación 

7 ­ 12 
meses 

4 ­ 6 
meses 

13 ­ 24 
meses 

0 ­ 3 
meses 

> 24 meses 

__ 

____



Gráfico 5. Distribución de la terapia ablativa proporcionada 

Po
rce

nta
je 

80 

60 

40 

20 

0 

Tipos de ablación 
RT + I 131 Radioterapia No I 131 

6,84% 7,60% 9,13% 

76,43% 

TERAPIA ABLATIVA 

Gráfico 6. Categorización de la dosis total de yodo 131 

1,14% 
7,60% 

71,86% 

19,39% 

Po
rc
en

ta
je
 

80 

60 

40 

20 

0 

Categorías de dosis I 131 
201 ­ 500 mCi > 500 mCi < 200 mCi 

Dosis total de yodo 131 Categorización



Gráfico 7. Niveles de TSH categorizada 

12,55% 

6,08% 4,56% 

44,49% 

32,32% 

Po
rc
en

taj
e 

50 

40 

30 

20 

10 

0 

Categorías de TSH 
1.0 ­ 5.0 0.6 ­ 1.0 0.1 ­ 0.5 > 5.0 <0.1 

__



ANEXOS 

ANEXO 1. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
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ANEXO 2. CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS 

Nombre___________________________________________________________ 
Expediente__________________________Edad___________________________ 
Género______________________Edad al diagnóstico______________________ 

Diagnóstico 
Forma en que se realizo el diagnóstico_________________________ 
Tiempo transcurrido entre el inicio de la molestia y el diagnóstico final_________ 
RHP por BAAF________________________ 
Estirpe histológica definitiva______________________ 

Tratamiento quirúrgico 
Tipo de cirugía realizada ___________________________________ 
Número de cirugías realizadas__________ 
Estadio de la enfermedad_________ Tamaño (T)_________Ganglios (N)___________ 
Metástasis a distancia (M)_____________ 

Tratamiento adyuvante con I 131 y radioterapia 
Tiempo transcurrido entre la cirugía y la aplicación de dosis ablativa de I 131___________ 
I 131 _________________Motivo_____________ 2ª dosis y motivo_____________ 
Número de dosis_____________ Dosis acumulada __________________________ 
Radioterapia_______Dosis________ Motivo ___________________________________ 

Terapia de supresión de TSH 
Nivel de TSH ___________mUI* 

Seguimiento 
Nivel de Tiroglobulina o Calcitonina ________________ 
Tg estimulada_______________Motivo_______________ 
Número de rastreos realizados_______________Motivo________________ 
USG de cuello_________Hallazgos_________________________________________ 
Tipo familiar___________________________________ 
Años transcurridos desde el diagnóstico____________________ 
Defunción ______Fecha de la defunción________________ 
Causa de la defunción_______________________________ 
Investigador:_________________________________
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