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RESUMEN 

Introducción: El cáncer de tiroides es la neoplasia endocrinológica más frecuente. El diagnóstico 

oportuno, el tratamiento y el seguimiento adecuados hacen que esta neoplasia tenga un buen 

pronóstico. Se han descrito factores pronósticos para mortalidad y factores de riesgo para 

recurrencia; así mismo, se han creado escalas pronósticas por algunas sociedades para predecir 

estos dos objetivos finales y poder seleccionar mejor a los pacientes que se podrían beneficiar de 

una vigilancia  y manejo más estricto a largo plazo. 

Objetivo: Comparar las 3 principales escalas para estratificación según el riesgo de recurrencia 

propuestas por la Asociación Americana de Tiroides (ATA) en 2009, la Asociación Europea de 

Tiroides (ETA) en el 2006 y la Sociedad Mexicana de Nutrición y Endocrinología (SMNE) en 2009 en 

pacientes mexicanos atendidos en el CMN 20 de Noviembre, I.S.S.S.T.E. 

Material y métodos: Es un estudio prospectivo, observacional, descriptivo y longitudinal, basado en 

la información obtenida de la revisión de expedientes de los pacientes que acudieron a consulta de 

Endocrinología de Enero 2000 a Diciembre 2008 con diagnóstico de cáncer diferenciado de tiroides. 

Se analizaron las principales variables epidemiológicas y la presencia de recurrencia de los pacientes 

con cáncer papilar de tiroides. Se aplicaron las escalas de estratificación de riesgo para recurrencia 

según la ATA 2009, ETA 2006, SMNE 2009. Se realizó análisis univariado y estadística descriptiva 

de las variables demográficas y análisis bivariado con estadística analítica del riesgo de recurrencia 

según las escalas pronósticas y la presencia de recurrencia en cualquier momento de la evolución, 

así como un subanálisis univariado y bivariado para recurrencia y los principales factores de riesgo 

tomados en cuenta en dichas escalas. 

Resultados: Se incluyeron 237 pacientes con diagnóstico de cáncer papilar de tiroides. Las 

principales características demográficas fueron descritas y publicadas previamente (1). El tiempo 

promedio de seguimiento fue de 9 años (1-43 años) y la recurrencia se presentó en el 36.9% de los 

pacientes. El estado actual de salud al momento del estudio fue: 88.6% en remisión, 9.7% activos y 

muerte en 4 pacientes (1.7%). La estratificación del riesgo de recurrencia según las escalas 

propuestas fue la siguiente: según ATA 2009, alto riesgo 19%, riesgo intermedio 32.9% y riesgo bajo 

48.1%; según ETA 2009, alto riesgo 49.4%, riesgo bajo 38.4% y riesgo muy bajo 12.2%; según 

SMNE 2009, alto riesgo 63.3%, bajo riesgo 24.5% y riesgo muy bajo 12.2%. La recurrencia se 

presentó en 68.9%, 52.1% y 46% de los pacientes clasificados de alto riesgo por ATA, ETA y SMNE 

respectivamente, y ningún paciente clasificado como de muy bajo riesgo por ETA y SMNE 2009 

recurrieron. Otros factores de recurrencia. La extensión extracapsular, infiltración a tejidos blandos, 

tumor multifocal, tamaño tumoral ≥T3, metástasis ganglionares y el remanente tumoral postquirúrgico 

se asociaron a mayor riesgo de recurrencia; por el contrario, solo infiltración a la cápsula sin 

sobrepasarla, infiltración vascular, histología agresiva y metástasis a distancia no se asociaron a 

mayor recurrencia. 

Conclusiones: Hay diferencias en la estratificación del riesgo de recurrencia según las escalas 

revisadas. Mientras que la ETA 2006 y la SMNE 2009 incluyen pacientes con muy bajo riesgo, de los 

cuales ninguno presentó recurrencia, la ATA 2009 propone un grupo de riesgo internedio no 

considerado en las otras 2. La infiltración a la cápsula es considerada de alto riesgo de recurrencia 
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para la SMNE 2009 y no para la ETA 2006 ni para la ATA 2009, las cuales sólo consideran la 

extensión extracapsular como de alto riesgo. La infiltración a la cápsula, pero sin extensión 

extracapsular no se asoció a mayor recurrencia, lo que podría explicar la sobre-estimación del riesgo 

de recurrencia de la SMNE 2009 encontrada en pacientes de alto riesgo respecto a sus equivalentes 

en la ATA 2009 y ETA 2006. 

Palabras clave:   Cáncer de tiroides, riesgo de recurrencia, recurrencia y seguimiento. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Thyroid cancer is the most common endocrine neoplasia. Early diagnosis, treatment 

and follow-up make this neoplasm has a good prognosis. Have been described prognostic factors for 

mortality and risk factors for recurrence, and prognostic scales have been created by some 

companies to predict these two late goals and to better select patients who could benefit from stricter 

monitoring and management to long term. Objective: To compare the 3 major scales for the risk 

stratification of recurrence proposed by the American Thyroid Association (ATA) in 2009, the 

European Thyroid Association (ETA) in 2006 and the Mexican Society of Nutrition and Endocrinology 

(SMNE) in 2009 in Mexican patients treated at the CMN 20 de Noviembre, ISSSTE. Material and 

methods: A prospective, observational, longitudinal, based on information obtained from chart review 

of patients attending an outpatient clinic of Endocrinology, from January 2000 to December 2008 with 

a diagnosis of differentiated thyroid cancer. Main variables were analyzed epidemiological and 

presence of recurrence of patients with papillary thyroid cancer. The scales of stratification of risk for 

recurrence according to the ATA 2009, ETA 2006, SMNE 2009. A univariate analysis and descriptive 

statistics of demographic variables and statistical analysis with analytical bivariate risk of recurrence 

by prognostic scales and the presence of recurrence at any time of evolution, as well as univariate 

and bivariate sub-analysis for recurrence and the main factors risk taken into account in these scales. 

Results: 237 patients diagnosed with papillary thyroid cancer. The main demographic characteristics 

were described and published previously (1). The average follow up was 9 years (1-43 years), 

recurrence occurred in 36.9% of patients. The current state of health at the time of the study: 88.6% in 

remission, 9.7% active and death in 4 patients (1.7%). The recurrence risk stratification according to 

the scales proposed was this: ATA 2009, 19% high risk, 32.9% intermediate risk and 48.1% low risk; 

ETA 2009, 49.4% high risk, 38.4% low risk and 12.2% very low risk; SMNE 2009, 63.3% high risk, 

24.5% low risk and 12.2% very low risk. Recurrence occurred in 68.9%, 52.1% and 46% of patients 

classified as high risk by ATA, ETA and SMNE respectively, and no patient classified as very low risk 

by ETA and SMNE 2009 relapsed. Other factors of recurrence: Extracapsular extension, soft tissue 

infiltration, multifocal tumor, tumor size ≥T3, lymph node metastasis and tumor remaining after 

surgery were associated with increased risk of recurrence; on the other side, only infiltration without 

crossing the capsule, vascular invasion, aggressive histology and distant metastases were not 

associated with increased recurrence. 
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Conclusions: Differences exists in risk stratification of recurrence according to the revised 

scales. While the ETA 2006 and SMNE 2009 include a very low risk patients category, of whom none 

had recurrence, the ATA 2009 proposes an intermediate risk group not considered in the other 

2. Infiltration into the capsule is considered a high risk of recurrence for SMNE 2009 and not for the 

ETA 2006 or for ATA 2009, which considered only extracapsular extension as high risk. Extracapsular 

extension, but not Infiltration into the capsule was associated with higher recurrence, which could 

explain the over-estimation of risk of recurrence found with SMNE 2009 in high-risk patients 

compared to their counterparts in the ATA 2009 and ETA 2006. 

 

INTRODUCCION 

Epidemiología del cáncer diferenciado de tiroides. 

Los carcinomas de tiroides reconocidos clínicamente constituyen menos del 1% de todos 

los tumores malignos en el ser humano, con una incidencia anual que varía alrededor del 

mundo de 0.5 a 10 casos por 100 000 habitantes. El cáncer de tiroides 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 

endócrinos. La Sociedad Americana de Cáncer estima que se diagnostican 17,000 nuevos 

casos de cáncer tiroideo y 1300 muertes relacionadas a éste anualmente en los Estados 

Unidos (EEUU). 

La incidencia de cáncer de tiroides se ha venido incrementando durante los últimos 30 

años y éste es ahora el séptimo cáncer más común en mujeres; en EEUU aumentó de 3.6 

por 100,000 habitantes en 1973 a 8.7 por 100,000 habitantes en 2002, prácticamente a 

expensas de la variedad histológica papilar. Se espera una incidencia anual en EEUU de 

33,500 casos hacia el 2009, con una edad promedio al diagnóstico de 45 años, más común 

en mujeres aunque con tasas de mortalidad mayores en los hombres; de las 1530 muertes 

esperadas por cáncer de tiroides en el 2007, 650 muertes fueron en hombres, 

posiblemente relacionado a una mayor edad al diagnóstico en éstos. A pesar de esta 

incidencia en aumento, la mortalidad del cáncer tiroideo ha permanecido estable, lo que 

nos habla del relativo buen pronóstico de ésta neoplasia respecto a otros tipos de 

cánceres. Con un tratamiento apropiado la tasa de sobrevivencia del cáncer tiroideo es 

muy alta, siendo en EEUU un aproximado de 190,000 pacientes sobrevivientes del cáncer, 

algunos con más de 40 años después del diagnóstico. 
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El cáncer de tiroides  usualmente se origina de la célula folicular, y los podemos clasificar 

en cuatro distintos tipos histológicos según la clasificación de la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) modificada inicialmente publicada en 1974 y posteriormente modificada en 

2004 (tabla 1): el papilar, el cual constituye la mayor parte de los casos (80%), con su 

mayor subtipo la variante folicular; el folicular, el cual le sigue en frecuencia (10-15%); y el 

oxifílico o de células de Hürthle, que algunos clasifican como parte de la variedad folicular; 

además, el cáncer de tiroides puede originarse de las células parafoliculares o células C 

dando lugar al cáncer medular (5%). Otros subtipos menos comunes incluyen el cáncer 

indiferenciado de tiroides como el anaplásico, el cual deriva de la desdiferenciación de los 

subtipos diferenciados. Además, se han identificado y clasificado otras variedades o 

subtipos histológicos del cáncer papilar de tiroides, como la variedad folicular, 

macrofolicular, columnar, de células altas, de células oncocíticas, esclerosante difuso entre 

otros (tabla 2). Cada subtipo histológico difiere substancialmente en relación al modo inicial 

de diseminación y patrón subsecuente de recurrencia y envolvimiento metastásico. 

Forma de presentación del cáncer diferenciado de tiroides. 

Generalmente la forma de presentación del cáncer de tiroides es como nódulo tiroideo 

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

enfermedad benigna o incidentalmente durante un estudio de imagen realizado por otra 

razón. El diagnóstico del cáncer de tiroides necesita confirmación citológica o histológica, 

por lo que la biopsia por aspiración con aguja fina (BAAF) es el método con mejor perfil de 

costo-efectividad para distinguir preoperatoriamente nódulos benignos de malignos. 

Muchas neoplasias foliculares y de células de Hürthle son grandes (2-5 cm), relativamente 

suaves, y generalmente benignas (aproximadamente 80%); sin embargo, las grandes 

neoplasias son más probables sean malignas especialmente en hombres y en 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; si la lesión se 

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

generalmente requerirá completar la tiroidectomía total. 

Tratamiento del cáncer diferenciado de tiroides. 

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

si es que está presente. La piedra angular del tratamiento es la resección quirúrgica, con 

resección de los ganglios linfáticos regionales si están afectados con enfermedad 

metastásica. La terapia postoperatoria 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 
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tiroidectomía y se considera un tratamiento adyuvante. Sus ventajas son: destruir células 

cancerígenas microscópicas dentro del remanente tiroideo; facilitar la detección 

subsecuente de enfermedad recurrente o persistente por medio de rastreos con yodo; 

mejorar la sensibilidad de las mediciones de tiroglobulina sérica durante el seguimiento y 

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 parecen 

beneficiarse. 

Tratamiento quirúrgico del cáncer diferenciado de tiroides. 

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

controversia respecto al tratamiento quirúrgico apropiado, mientras algunos abogan que la 

lobectomía tiroidea ipsilateral como procedimiento quirúrgico mínimo ofrece posibilidades 

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

de elección, sobre todo para pacientes de alto riesgo o cuando hay metástasis 

ganglionares bilaterales, ya que muchos de estos pacientes tienen un excelente pronóstico 

si el tumor es completamente resecado. Además, el cáncer papilar de tiroides es 

frecuentemente multifocal y puede diseminarse al resto de la glándula por vía linfática, la 

tiroidectomía total facilitaría el uso postoperatorio de I 131 para la ablación del tejido 

residual tiroideo y el seguimiento con rastreo corporal con I 131 o tiroglobulina sérica para 

identificar recurrencia. Muchos estudios retrospectivos han demostrado una tasa baja de 

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

total más que después de resección unilateral. El patrón de diseminación es a los ganglios 

linfáticos cervicales ipsilaterales, posteriormente a los ganglios contralaterales. Las 

metástasis a ganglios linfáticos ipsilaterales ocurren en únicamente el 10-50% 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. La diseminación a distancia como a pulmón o 

huesos es poco común ocurriendo en menos del 4% de los pacientes al momento del 

diagnóstico. 

Tratamiento adyuvante del cáncer diferenciado de células foliculares de tiroides. 

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, muchos pacientes en 

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

con enfermedad multifocal. La ablación del remanente requiere estimulación con TSH, y 

aunque no existen estudios controlados que evalúen el nivel de TSH adecuado para una 

óptima ablación, los estudios no controlados sugieren que una TSH ≥ 30 mU/L está 
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asociada con captura incrementada del radioyodo en los tumores. La elevación de TSH 

endógena puede ser alcanzada por medio de 2 enfoques básicos con la suspensión de 

hormonas tiroideas: detener levotiroxina, cambio a  liotironina por 2 a 4 semanas seguido 

de la suspensión de ésta por  2 semanas; o descontinuar levotiroxina por 3 semanas sin 

uso de liotironina. Otra forma de alcanzar cifras de TSH adecuadas es con el uso de TSH 

recombinante humana 24 y 48 horas antes de la dosis del radioyodo sin la necesidad de 

suspensión del tratamiento con hormonas tiroideas y con la ventaja de evitar el 

hipotiroidismo, sobretodo en pacientes que lo toleran poco o tiene otras comorbilidades en 

quienes se prefiere no descompensar al suspender hormonas tiroideas; sin embargo por 

ahora solo está indicado cuando se utilizan dosis altas de radioyodo como ablación, ya que 

con dosis menores a 100 mCi hay hallazgos contradictorios en cuanto efectividad de la 

ablación con su uso comparado con la suspensión hormonas tiroideas. 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 (100-200 mCi). El consenso mexicano 

da algunas recomendaciones de la dosis ablativa con radioyodo según el riesgo de 

recurrencia, basados en edad, tamaño, extensión y metástasis ganglionares o a distancia 

(tabla 7). Se recomienda un rastreo posterior a la ablación del remanente con radioyodo, 

generalmente realizado 5 a 8 días después de que la dosis. 

Otro tipo de tratamiento adyuvante es la administración de hormonas tiroideas a dosis 

suprafisiológicas para suprimir TSH sérica bajo el razonamiento de que el crecimiento de 

las células foliculares depende de la TSH por lo que su supresión privaría a estas células 

de una influencia importante promotora del crecimiento. Se recomienda alcanzar niveles 

séricos de TSH < 0.1 mU/L para pacientes de alto riesgo, mientras que para pacientes de 

bajo riesgo se recomienda mantener TSH ligeramente por debajo del límite normal (0.1-0.5 

mU/L), ya que los beneficios en ésta población no han sido consistentes en los estudios. La 

radioterapia es utilizada infrecuentemente en el manejo del cáncer de tiroides, excepto 

como tratamiento paliativo para enfermedad localmente avanzada o irresecable 

quirúrgicamente. La quimioterapia no tiene papel alguno como tratamiento rutinario en los 

pacientes con cáncer diferenciado de tiroides. 
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Factores pronósticos para recurrencia y muerte por cáncer diferenciado de células 

foliculares de tiroides (tabla 3-6). 

Los factores de riesgo más importantes para recurrencia y mortalidad específica para el 

cáncer diferenciado de células foliculares de tiroides son la edad en el momento del 

diagnóstico, tamaño del tumor, presencia de invasión extratiroidea y presencia de 

metástasis a distancia. La presencia de metástasis a nódulos linfáticos cervicales en el 

momento del diagnóstico al parecer no incrementa el riesgo de muerte por cáncer papilar 

de tiroides, pero si incrementa el riesgo de recurrencia local y regional, aunque hay 

estudios que reportan un aumento en el riesgo de muerte basados en éste aumento de 

riesgo de recurrencia. El pronóstico general de los pacientes con cáncer papilar de tiroides 

es bueno, con tasas de sobrevivencia global a los 10 años del 86 al 98%. Aunque las 

metástasis ganglionares son poco comunes en el cáncer folicular, su presencia indica un 

peor pronóstico. También varios subtipos histológicos de cáncer de tiroides pueden indicar 

un peor pronóstico, estos incluyen el de células altas, el columnar y el esclerosante difuso 

como variedades del cáncer papilar; y el de células de Hürthle como variedad del cáncer 

folicular. 

Existen varias organizaciones especializadas en cáncer de tiroides en todo el mundo 

quienes han publicado diversas guías sobre el manejo de éstos pacientes, siendo las 

principales: American Association of Clnical Endocrinologists (AACE) en 2001, National 

Comprehensive Cancer Network (NCCN) en 2006, British Thyroid Association and Royal 

College of Surgeons (BTA) en 2002, American Thyroid Association (ATA) en 2006, 

European Thyroid Association (ETA) en 2006. En el 2009 se actualizaron las guías de la 

ATA y por primera vez se publicaron las guías para el manejo y seguimiento de cáncer 

diferenciado de tiroides de la Sociedad Mexicana de Nutrición y Endocrinología (SMNE 

2009). 

Existen además múltiples esquemas de estratificación pronóstica que han sido 

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

de aquellos con riesgo alto de recurrencia o muerte. El sistema de estadificación más 

ampliamente utilizado es el TNM, y a diferencia del sistema TNM de otros cánceres, y de 

manera similar a otros sistemas de clasificación juega un papel determinante la edad al 

diagnóstico. Existen otros esquemas de clasificación como el AGES (Age, Grade, Extent, 

SIze), AMES (Age, Metastasis, Extent, Size), MACIS (Metastasis, Age, Completeness of 

resection, Invasion, Size), NTCTCS y la escala europea EORTC, entre otros, pero han sido 

desplazados por el sistema TNM en la práctica clínica debido a lo práctico, simple y a que 

nos dice en términos generales el grado de extensión. Es importante considerar que 

ninguno de los esquemas de estratificación a excepción del MACIS y el de ANKARA 
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consideran el efecto del tratamiento, sugiriendo que éste no altera el pronóstico, sin 

embargo se sabe que la extensión de la tiroidectomía, la ablación con radioyodo y el 

adecuado tratamiento de la recurrencia puede influir en el pronóstico, lo cual también se 

demostró en nuestros pacientes en un estudio retrospectivo realizado recientemente en 

nuestro CMN. El sistema de clasificación TNM postoperatoriamente es preferible porque el 

tumor puede ser categorizado histológicamente, puede ser medido de forma precisa y la 

invasión extratiroidea puede ser demostrada de forma inequívoca. Sin embargo, 

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. 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. 

Sistema de la Clínica Lahey o AMES (Age, Metastasis, Extent, Size) (tabla 3). Es un 

sistema de clasificación simple que divide a los pacientes en aquellos con bajo y alto 

riesgo. Los de bajo riesgo son aquellos sin metástasis a distancia, < 41 años en hombres y 

< 51 años en mujeres, o mayores pero con enfermedad confinada al tejido tiroideo 

(carcinoma papilar), ausencia de invasión extensa a la cápsula del tumor (carcinoma 

folicular), o tumor primario < 5 cm (ambos tipos de carcinoma). Los de alto riesgo son 

aquellos que no clasifican de bajo riesgo. Éste sistema fue evaluado en la Clínica Lahey en 

un seguimiento de 310 pacientes a 20 años, donde el 89% fue clasificado como de bajo 

riesgo y el 11% de alto riesgo. Los pacientes de bajo riesgo tuvieron menores índices tanto 

de recurrencia (5% vs 55%) como de muerte asociada a la enfermedad (1.8% vs 46%). Se 

encontraron hallazgos similares cuando éste sistema se aplicó a pacientes en el MD 

Anderson Cancer Center en Houston, TX y en la Universidad de Chicago. 

Sistema de la UICC/AJCC (TNM) del 2002 (tabla 3 y 4). The Union International Contre le 

Cancer (UICC) y la American Joint Committee on Cancer (AJCC) han adoptado el sistema 

de clasificación de Tumor, Nódulos linfáticos, Metástasis (TNM), en el cual la edad al 

diagnóstico es considerada como un componente importante para la designación del 

estadio. Se basa primeramente en los hallazgos patológicos y separa a los pacientes en 4 

estadios con una pobre sobrevida progresivamente a mayor edad. En la Universidad de 

Chicago, el índice de sobrevida a 20 años fue casi del 100% entre los 82% que clasificaron 

en el estadio I, contra solo 25% sobrevida a 5 años entre el 5% clasificado en estadio IV. 

Hallazgos similares se encontraron cuando se aplicó este sistema en los pacientes de la 

Clínica Mayo. Inicialmente desarrollada en 1992, y posteriormente modificada en la 6ª 

edición del 2002. Los pacientes menores de 45 años de edad tienen el mejor pronóstico y 

se clasifican simplemente como estadio I o II si hay o no metástasis a distancia; los 

mayores de 45 años se les estadifica como estadios I a IV según el tamaño y extensión del 
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tumor primario, la presencia y localización de metástasis ganglionares cervicales y 

metástasis a distancia. Los principales cambios realizados en la última modificación en el 

2002 fue para la definición de T1 de ≤ 1 cm a ≤ 2 cm, y la inclusión de tumores con mínima 

invasión en la definición de T3, mientras los tumores con gran invasión se dividieron en 

grado T4a y T4b. Éste último cambio mejoró la determinación del pronóstico, aunque 

algunos daos sugieren que los carcinomas papilares de 11-20 mm parecen comportarse 

más agresivamente que los < 10 mm. 

Sistema AGES de la Clínica Mayo (Age, Grade [histologic], Extent, Size) (tabla 3). 

Desarrollada en la Clínica Mayo para pacientes con carcinoma papilar de tiroides. Las 

variables pronósticas más importantes en orden decreciente fueron: metástasis a distancia, 

edad al diagnóstico, tamaño del tumor, invasión extratiroidea, grado de tumor histológico. 

La mortalidad específica a 20 años de seguimiento para los pacientes en estadio I (85%) 

fue del 1%, 20% para estadio II, 67% para estadio III, y 87% para los del estadio IV. Las 

diferencias de sobrevida entre los pacientes con carcinoma folicular estratificados con el 

sistema AGES, fueron considerablemente menores. La aplicación de este sistema de 

estratificación en otros grupos se ha limitado por el uso infrecuente de la clasificación del 

grado histológico del tumor como se realiza en la Clínica Mayo. 

Sistema MACIS de la Clínica Mayo (Metastasis, Age, Completness of Resection, 

Invasion, Size) (tabla 3 y 5). Fue realizada en la Clínica Mayo para eliminar la necesidad 

de clasificar el grado histológico del tumor. Se obtiene del cálculo de puntaje según las 

diversas variables: 3.1 (< 40 años de edad al diagnóstico) o 0.08 x edad en años (en ≥ 40 

años de edad), + 0.3 x el tamaño tumoral en cm, + 1 si hubo resección quirúrgica 

incompleta, + 1 si hubo invasión tumoral local, + 3 si había metástasis a distancia. Usando 

este sistema en pacientes con carcinoma papilar, la mortalidad específica a 20 años para 

pacientes en estadio I (< 6 puntos) fue del 1%, 11% para estadio II (6.0-6.99 puntos), 44% 

para estadio III (7.0-7.99 puntos), y 76% para estadio IV (≥ 8.0 puntos). 

Sistema de Clasificación Clínica de la Universidad de Chicago (tabla 3). Es un sistema 

de estratificación sencillo para carcinoma papilar de tiroides propuesto por De Groot y 

colaboradores en la Universidad de Chicago en base al seguimiento de 269 pacientes por 

más de 20 años, y consiste en 4  clases: Clase 1, enfermedad limitada a la glándula 

tiroides; clase 2, involucro de ganglios linfáticos; clase 3, invasión extratiroidea; clase 4, 

metástasis a distancia. En éste estudio, 48% fueron clase 1, con mortalidad 1%, contra 

mortalidad en clase 2 del 3%, del 14% en clase 3 y del 70% en clase 4. De los 49 

pacientes con carcinoma folicular, 73% fueron de clase 1, con mortalidad específica de 

14% en clase 1 y 50% en clase 4 en seguimiento a 25 años. 
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Sistema de la Universidad del Estado de Ohio (tabla 3). Se realizó una actualización del 

registro retrospectivo de tumores analizados en 1355 pacientes en base a un esquema de 

clasificación de un análisis multivariado. Los pacientes se clasificaron en 4 estadios: 

Estadio 1, tumor primario < 1.5 cm; estadio 2, tumor primario de 1.5-4.4 cm, o presencia de 

metástasis ganglionares cervicales, o > 3 focos de tumor intratiroideo; estadio 3, tumor 

primario ≥ 4.5 cm o la presencia de invasión extratiroidea; estadio 4, metástasis a distancia. 

La mortalidad específica relacionada a la enfermedad fue 0% para los pacientes en estadio 

1 (13%), 6% para los de estadio 2 (70%), 14% para los de estadio 3 (15%), y de 65% para 

los de estadio 4 (2%). Las características clínico-patológicas presentes al diagnóstico que 

predijeron mortalidad para los pacientes en estadios 1 a 3 incluyeron: mayor edad, retraso 

en tratamiento primario > 12 meses, invasión extratiroidea, metástasis a ganglios linfáticos, 

mayor tamaño del tumor primario y ser del género masculino. 

Sistema de la European Organization for Reserch on Treatment of Cancer (EORTC) 

(tabla 3). La EORTC adoptó un sistema de estadificación basado en el análisis 

multivariado de los resultados de 507 pacientes. Se calcula con la suma de la edad del 

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

10 si el tumor invade la cápsula tiroidea, y + 15 si hay una metástasis a distancia o + 30 si 

hay múltiples metástasis a distancia. Los pacientes con una calificación < 50 puntos son 

clasificados en el grupo 1, entre 50-65 puntos en el grupo 2, entre 66-83 puntos en el grupo 

3, entre 84-108 en el grupo 4 y > 108 puntos en el grupo 5. 

National Thyroid Cancer Treatment Cooperative Study (NTCTCS) (tabla 3). La 

NTCTCS creó una estratificación pronóstica que fue aplicada prospectivamente a 

pacientes de 14 instituciones entre 1987-1995, que incluyeron a 1607 pacientes. La 

estadificación clínico-patológica fue basada en la edad del paciente al diagnóstico, 

histología del tumor, tamaño tumoral, multifocalidad intratiroidea, invasión extraglandular, 

metástasis y grado de diferenciación tumoral. El 43% se clasificaron en el estadio I, 24% en 

estadio II, 24% en estadio III, y 9% en estadio IV. Los pacientes con carcinoma folicular 

fueron más probables de pertenecer al estadio III o IV que los que tuvieron carcinoma 

papilar. De los 1562 pacientes que tuvieron el seguimiento censurado disponible, en 

promedio a 40 meses, 78 murieron por causas asociadas al cáncer. El producto a 5 años 

de enfermedad limitada-sobrevida específica fue 99.8% para el estadio I, 100% para 

estadio II, 91.9% para estadio III, y 48.9% para estadio IV. La frecuencia de permanencia 

libre de enfermedad también disminuyó de manera significativa con el incremento en el 

estadio (94.3% para estadio I, 93.1% para estadio II, 77.8% para estadio III, y 24.6% para 

estadio IV). 



 

[16] 
 

Estratificación de riesgo de recurrencia propuesto por la ATA 2006 y 2009. Se ha 

propuesto un sistema de estratificación para el tratamiento quirúrgico y postquirúrgico 

(ablación con radioyodo), así como del seguimiento a largo plazo basado en el riesgo de 

recurrencia según el TNM. Los pacientes de bajo riesgo incluyen aquellos sin metástasis 

locales o a distancia, con resección de todo el tumor macroscópico, sin invasión a tejidos o 

estructuras locorregionales, tumor de histología no agresiva (carcinoma de células altas, 

insular, células columnares), sin invasión vascular, sin captación fuera del lecho tiroideo en 

el rastreo postdosis ablativa de radioyodo si se utiliza. El grupo de riesgo intermedio incluye 

a aquellos con cualquiera de las siguientes características: tumor con invasión 

microscópica a los tejidos blandos peritiroideos en la cirugía inicial, metástasis a ganglios 

linfáticos cervicales o captación del radioyodo 131 fuera del lecho tiroideo en rastreo 

postdosis ablativa postquirúrgica, o tumor con histología agresiva o invasión vascular. El 

grupo de alto riesgo incluye aquellos con invasión tumoral macroscópica, resección 

incompleta del tumor, presencia de metástasis a distancia, y posiblemente a aquellos con 

tiroglobulinemia fuera de los valores esperados posterior al tratamiento quirúrgico definitivo 

y a la ablación del remanente tiroideo. 

Estratificación de riesgo de recurrencia propuesto por la ETA 2006. El consenso 

europeo de cáncer de tiroides recomienda la estratificación del riesgo de recurrencia y 

propone también el tratamiento con radioyodo. El grupo de muy bajo riesgo incluye a 

aquellos con microcarcinoma unifocal (< 10 mm), sin extensión más allá de de la cápsula 

tiroidea y sin metástasis a ganglios linfáticos; no hay beneficio y por lo tanto no hay 

indicación para la administración de radioyodo postquirúrgico. El grupo de alto riesgo 

incluye a aquellos en los que se documenta persistencia de la enfermedad o tienen alto 

riesgo de recurrencia; la administración de radioyodo 131 reduce el índice de recurrencia y 

posiblemente prolonga la sobrevida, además permite una detección temprana de 

persistencia de la enfermedad, se sugiere dosis altas de radioyodo con suspensión de 

hormonas tiroideas, ya que hasta éste momento no se aprobado el uso de TSHrh para ésta 

indicación. El grupo de bajo riesgo incluye a todos los otros pacientes; el beneficio es 

controversial y aun hay incertidumbre que tanto se debería administrar radioyodo para 

ablación postquirúrgica, y si se utiliza no hay consenso sobre la dosis 30 o 100 mCi o si se 

requiere suspensión de hormonas tiroideas o puede utilizarse TSHrh, ya que sus efectos 

en mortalidad son contradictorios, aunque si mejoraría el seguimiento. 

Estratificación de riesgo de recurrencia propuesto por la SMNE 2009 (tabla 6 y 7). 

Como se comentó previamente, recientemente el grupo de trabajo sobre cáncer 

diferenciado de tiroides de la SMNE publicó unas guías sobre la valoración, manejo y 

seguimiento, basado en un sistema de estratificación por grupos de riesgo similar al de la 
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ETA y basándose en la clasificación TNM, dividiéndolos en muy bajo riesgo a aquellos 

pacientes de cualquier edad, con neoplasia unifocal ≤ 1 cm, sin microinvasión vascular o 

capsular ni a tejidos peritiroideos o a ganglios y sin metástasis a distancia, con resección 

quirúrgica completa, de estirpe histológica no agresiva, y sin historia familiar de cáncer 

papilar ni personal de radiación en cuello; en bajo riesgo a aquellos de cualquier edad, con 

neoplasia > 1 cm pero ≤ 4 cm o multifocal, sin microinvasión capsular o vascular ni a 

tenidos peritiroideos o a ganglios y sin metástasis a distancia, con resección quirúrgica 

completa y de estirpe histológica no agresiva; y los de riesgo alto a aquellos de cualquier 

edad, con cualquiera de las siguientes: neoplasia > 4 cm, invasión extratiroidea o vascular, 

estirpe histológica agresiva, metástasis ganglionares o a distancia, resección quirúrgica 

incompleta (tiroidectomía menor a la total o casi total y/o tumor remanente). Además 

igualmente propone la dosis del tratamiento ablativo con radioyodo y seguimiento basados 

en éstos grupos de riesgo. 

Comparación de los diferentes sistemas de estratificación pronóstica en cáncer 

diferenciado de tiroides. 

Idealmente, estos sistemas de estratificación deben desarrollarse a partir de la 

identificación de variables pronósticas de datos retrospectivos, con la subsecuente 

validación en cohortes prospectivas. Sin embargo, solo los sistemas de estratificación 

AGES/MACIS y EORTC han sido validados de esta manera, y ninguno es usado 

ampliamente. El sistema AMES y el de la Universidad de Chicago son los más fáciles de 

usar, sin embargo tienen la desventaja de solo clasificar en 2 categorías de riesgo, 

limitando su utilidad para determinar el pronóstico de estos pacientes. La aplicación de 

diferentes sistemas de estratificación en la cohorte de la Universidad de Chicago para 

pacientes con carcinoma papilar de tiroides sugirió que el sistema TNM fue el mejor para 

separar grupos de pacientes en las diferentes curvas de sobrevida. Lo pacientes del 

registro de la NTCTCS también fueron clasificados usando el TNM, EORTC, AMES, 

MACIS, clasificación de la Universidad del Estado de Ohio, y la Universidad de Cincinnati 

fueron adecuados para sus tipos tumorales. El valor predictivo de la estadificación de este 

registro estuvo consistentemente en los de mejor predicción de mortalidad específica 

asociada a la enfermedad y sobrevida libre de enfermedad, independientemente del tipo de 

tumor. 

Seguimiento a largo plazo. 

En cuanto al seguimiento a largo plazo, éste varía de acuerdo al riesgo de recurrencia, 

pero el seguimiento inicial de pacientes de bajo riesgo se basa principalmente en la 

medición de tiroglobulina sérica 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 
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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 medición cada 6 a 12 meses, acompañada por evaluación cuantitativa de 

los niveles de anticuerpos antitiroglobulina. En cuanto a los métodos imagenológicos, no se 

recomienda su utilización para pacientes con bajo riesgo de recurrencia con niveles séricos 

de tiroglobulina suprimida o estimulada bajos, y sólo realización de ultrasonido (USG) 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 de tiroides 

es el uso rutinario de USG preoperatorio del cuello, para evaluar la presencia de 

linfadenopatías regionales y a la glándula tiroidea, sobre todo por la detección  de nódulos 

linfáticos metastásicos no apreciados en la exploración física, alterando de esta manera la 

cirugía planeada inicialmente. En pacientes de alto riesgo o con anticuerpos 

antitiroglobulina positivos, en los cuales la determinación de tiroglobulina sérica puede dar 

falsos negativos por la interferencia en la medición de ésta, puede estar indicado el uso de 

USG cuello, tomografía computada de cuello y/o tórax si se sospecha actividad a éste 

nivel, así como el uso del gammagrama de cuerpo completo con radioyodo 131, MIBI-Tc99 

los cuales cada vez se han limitado más sus indicaciones, o el uso cada vez más creciente 

de la tomografía con emisión de positrones combinado con tomografía computada aunque 

aun limitado en nuestro medio por el costo económico de éste estudio y por lo tanto 

utilizado sólo en casos muy específicos. 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

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

escala pronóstica de estratificación de riesgo de recurrencia predice mejor la recurrencia 

en 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 endócrinas. Además 

presenta un incremento en su prevalencia e incidencia en las últimas décadas debido en 

gran parte a los avances en su detección y mejora de las técnicas diagnósticas, por lo que 

a pesar de esto, no ha presentado un incremento paralelo en su mortalidad. En general, la 

mayoría de los pacientes con cáncer diferenciado de tiroides (80%) tienen buen pronóstico 
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comparado con otros tipos de cáncer, sin embargo hay un subgrupo de pacientes que 

tienen una evolución tórpida, con mayor morbi-mortalidad y gasto de recursos en salud 

pública. 

En el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre se atiende a un número considerable de 

pacientes con este diagnóstico siguiendo las recomendaciones dadas por guías 

internacionales en cuanto a su diagnóstico, manejo y seguimiento; sin embargo la gran 

mayoría de estas recomendaciones están basadas en estudios retrospectivos y en otras 

poblaciones, debido a lo impráctico y difícil para realizar estudios prospectivos para valorar 

la respuesta a modificaciones en estos parámetros. 

Existen varias organizaciones especializadas en cáncer de tiroides en todo el mundo 

quienes han publicado diversas guías sobre el manejo de éstos pacientes, siendo las 

principales: American Association of Clnical Endocrinologists (AACE) en 2001, National 

Comprehensive Cancer Network (NCCN) en 2006, British Thyroid Association and Royal 

College of Surgeons (BTA) en 2002, American Thyroid Association (ATA) en 2006, 

European Thyroid Association (ETA) en 2006. En el 2009 se actualizaron las guías de la 

ATA y por primera vez se publicaron las Guías para el manejo y seguimiento de cáncer 

diferenciado de tiroides de la Sociedad Mexicana de Nutrición y Endocrinología (SMNE 

2009). 

Recientemente realizamos un estudio descriptivo en el servicio de Endocrinología de las 

principales características epidemiológicas de los pacientes con cáncer diferenciado de 

tiroides de nuestra consulta, así como de los principales factores asociados a recurrencia y 

estado de actividad/muerte al momento del estudio, siempre basándonos en guías 

internacionales de tratamiento y seguimiento, principalmente las propuestas por la ATA, 

AACE y la ETA. 

Existen varias escalas pronósticas para mortalidad en pacientes con cáncer diferenciado 

de tiroides, siendo las más reconocidas las de la Clínica Mayo (MACIS, AGES), y la de 

AJCC/UICC. Además hay varios parámetros para la estratificación de riesgo de recurrencia 

de la enfermedad con las consiguientes recomendaciones para el manejo de éstos 

pacientes al clasificarlos en riesgo muy bajo, riesgo bajo y riesgo alto según la ATA, ETA y 

SMNE. 

No hay estudios publicados de la aplicación de estas escalas pronósticas y más aun de las 

propuestas por el grupo de trabajo de cáncer diferenciado de tiroides de la SMNE en el 

2009, por lo que con este estudio pretendemos conocer la aplicabilidad de las mismas así 

como determinar el posible impacto en el manejo de nuestros pacientes. 
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PROTOCOLO DE INVESTIGACION 

HIPOTESIS 

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

 

OBJETIVOS 

GENERAL 

Comparar los sistemas de estratificación de riesgo de la Asociación Americana de Tiroides 

(ATA), de la Asociación Europea de Tiroides (ETA) con los del Consenso Mexicano de 

Cáncer Diferenciado de Tiroides para determinar cuál de ellos predice mejor la recurrencia 

y estado de actividad/muerte en el momento actual de los pacientes atendidos en Servicio 

de Endocrinología del CMN “20 de Noviembre”. 

 

ESPECIFICOS 

Aplicar las diferentes escalas de estratificación pronóstica para cáncer diferenciado de 

tiroides en nuestra población. 

Aplicar la clasificación de riesgo de recurrencia para cáncer diferenciado de tiroides 

propuesto por la ATA 2009, la ETA 2006 y el consenso mexicano de cáncer de tiroides del 

2009. 

Determinar cuál es la clasificación de riesgo de recurrencia que mejor se ajusta a nuestros 

pacientes. 

Determinar cuáles son los principales factores asociados a recurrencia ajustados para el 

riesgo de recurrencia propuesto por el consenso mexicano de cáncer diferenciado de 

tiroides. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

DISEÑO DEL  ESTUDIO 

Estudio cohorte prospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo con recolección de 

datos de manera retrolectiva. 

 

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 del 

2000 a diciembre 2008. 

 

METODO DE MUESTREO 

La forma de muestreo fue no aleatoria, por conveniencia de todos los casos de cáncer 

diferenciado de tiroides que hayan  acudido al servicio de Endocrinología del C.M.N. 20 de 

Noviembre desde Enero de 2000 a Diciembre 2008 y reúnan todos los criterios de 

selección. 

 

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            
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CRITERIOS DE SELECCION 

CRITERIOS DE INCLUSION 
Pacientes de cualquier edad con diagnóstico de cáncer papilar de tiroides que hayan 

acudido a la consulta externa del servicio de Endocrinología 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 Ordinal Años 

Género Cualitativa Nominal Femenino o masculino 

Estadificación 
AJCC/UICC (TNM) 

Cualitativa Nominal Estadios I, II, III, IVa, 
IVb, IVc. 

Estadificación riesgo de 
recurrencia ATA 

Cualitativa Nominal Riesgo bajo, moderado 
y alto. 

Estadificación de riesgo 
de recurrencia ETA 

Cualitativa Nominal Riesgo muy bajo, bajo y 
alto. 

Estadificación de 
riesgo de recurrencia 
SMNE 

Cualitativa Nominal Riesgo muy bajo, 
bajo y alto. 

Escala pronóstica 
MACIS 

Cualitativa Nominal Estadio I (<6.00), II (6.0-
6.99), III (7.0-7.99), IV 
(≥ 8.0). 

Escala pronóstica AMES Cualitativa Nominal Bajo riesgo, alto riesgo. 

Escala pronóstica AGES Cualitativa Nominal Bajo riesgo (< 4.0), alto 
riesgo (≥ 4.0). 

Escala pronóstica de la 
Universidad de Chicago 

Cualitativa Nominal Clase I (limitado a 
tiroides), II (extensión a 
ganglios), III (invasión 
extratiroidea), IV 
(metástasis a distancia). 

Escala pronóstica de la 
Universidad Estatal de 
Ohio 

Cualitativa Nominal Estadio 1 (tumor < 
1.5cm), 2 (tumor 1.5-4.4 
cm o ganglios cervicales 
o > 3 focos 
intratiroideos), 3 (tumor 
≥ 4.5 cm o extensión 
extratiroidea), 4 
(metástasis a distancia). 

Escala pronóstica Cuantitativa Ordinal Grupo 1 (< 50 puntos), 
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EORTC 2 (50-65 puntos), 3 (66-
83 puntos), 4 (84-108 
puntos), 5 (≥ 108 
puntos). 

Escala pronóstica de la 
NTCTCS 

Cualitativa Nominal Estadio I, II, III y IV. 

Invasión a cápsula Cualitativa Nominal Extensión 
extracapsular, 
infiltración a cápsula, 
no infiltración 

Infiltración vascular Cualitativa Nominal dicotómica Si o No 

Infiltración a tejidos 
blandos 

Cualitativa Nominal dicotómica Si o No 

Histología agresiva Cualitativa Nominal dicotómica Si o No 

Tumor multifocal Cualitativa Nominal dicotómica Si o No 

Tamaño tumoral ≥3 Cualitativa Nominal dicotómica Si o No 

Metástasis 
ganglionares 

Cualitativa Nominal dicotómica Si o No 

Metástasis a distancia Cualitativa Nominal dicotómica Si o No 

Residual 
macroscópico 

Cualitativa Nominal dicotómica Si o No 

Presencia de recurrencia Cualitativa Nominal dicotómica Sí o No 

Estado actual de la 
enfermedad 

Cualitativa Nominal Activo, inactivo, 
muerto 

Defunción Cualitativa Nominal dicotómica Sí o No 

 

 

PRUEBA PILOTO 

No requirió prueba piloto 

 

RECOLECCION DE DATOS 

Se obtuvo la información necesaria del expediente clínico y de la base de datos de la 

cohorte de pacientes de cáncer diferenciado de tiroides atendidos en el Servicio de 

Endocrinología. Se seleccionaron solo los pacientes con cáncer papilar de tiroides, y se les 

aplicaron los criterios de las escalas pronósticas para riesgo de recurrencia según ala ATA 

2009, ETA 2006 y SMNE 2009. En el apartado de anexos se muestra la hoja de 

recolección de datos y las diferentes escalas pronósticas para estratificación de riesgo de 

recurrencia y de mortalidad. 

 

ANALISIS ESTADISTICO 

Se realizó análisis estadístico descriptivo de la estratificación de riesgo según las escalas 

pronósticas con las variables demográficas del paciente al momento del diagnóstico. Se 
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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 t-

student. Las variables categóricas y dicotómicas se analizaron en tablas de 2X2 con la 

prueba de 
2
 o la prueba exacta de Fisher para conocer el riesgo relativo de cada variable. 

Se consideró diferencias de grupo estadísticamente significativas aquellas cuyo valor de p 

fue menor de 0.05. 

 

ASPECTOS ETICOS 

Dado que es un estudio retrospectivo en el cual se obtendrá la información sólo de 

expedientes y se aplicarán las diversas escalas pronósticas descritas en la literatura, no se 

considera investigación con riesgo alguno según la declaración de Helsinki. 

El estudio no viola los derechos de los pacientes, los exámenes realizados fueron los 

considerados por el médico tratante como los necesarios. 

Los investigadores se comprometen a mantener la información personal de los pacientes 

de manera confidencial, sólo se publicará la información en conjunto. 

No se requiere formato de consentimiento informado. 

 

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES 

RECURSOS HUMANOS 

Médico Residente quien  realizó la revisión de expedientes y captura en bases de datos 

RECURSOS MATERIALES 

Computadora personal del investigador principal. 

Programas Epi-Info y SPSS ya especificados 

Material común de papelería. 
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RESULTADOS 

Se incluyeron un total de 237 pacientes con diagnóstico de cáncer papilar de tiroides de los 

275 pacientes pertenecientes a la a cohorte de cáncer diferenciado de tiroides que 

acudieron a consulta externa de Endocrinología del Centro Médico Nacional ”20 de 

Noviembre”, y cuyos expedientes fueron revisados de diciembre 2008 a junio 2009. 

ANALISIS UNIVARIADO 

Las principales características demográficas fueron descritas y publicadas previamente (1). 

El tiempo promedio de seguimiento fue de 9 años (1 - 43 años) y la recurrencia se presentó 

en 91 pacientes (38.4%). El estado actual de salud al momento del estudio fue: 210 

pacientes (88.6%) en remisión, 23 pacientes (9.7%) activos y muerte en 4 pacientes 

(1.7%). La distribución de la estratificación de pacientes según el riesgo de recurrencia 

para las diferentes escalas pronósticas fue la siguiente, y se resume en la tabla 1: 

 

ESTRATIFICACION DE RIESGO DE RECURRENCIA ATA 2009 

Se clasificó como alto riesgo de recurrencia a 45 pacientes (19%), riesgo intermedio a 78 

pacientes (32.9%), y riesgo bajo a 114 pacientes (48.1%). 

 

ESTRATIFICACION DE RIESGO DE RECURRENCIA ETA 2006 

Se clasificó como alto riesgo a 117 pacientes (49.4%), riesgo bajo a 91 pacientes (38.4%), 

y riesgo muy bajo a 29 pacientes (12.2%). 

 

ESTRATIFICACION DE RIESGO DE RECURRENCIA SMNE 2009 

Se clasificó como alto riesgo a 150 pacientes (63.3%), bajo riesgo a 58 pacientes (24.5%), 

y riesgo muy bajo a 29 pacientes (12.2%). 

 

TTaabbllaa  11..  EEssttrraattiiffiiccaacciióónn  ddeell  rriieessggoo  ddee  rreeccuurrrreenncciiaa  

RRiieessggoo  ddee  rreeccuurrrreenncciiaa  AATTAA  22000099  EETTAA  22000066  SSMMNNEE  22000099  

AAllttoo  45 (19%) 117 (49.4%) 150 (63.3%) 

IInntteerrmmeeddiioo  78 (32.9%) - - 

BBaajjoo  114 (48.1%) 91 (38.4%) 58 (24.5%) 

MMuuyy  bbaajjoo  - 29 (12.2%) 29 (12.2%) 
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PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO DE LAS ESCALAS DE 

ESTRATIFICACION PRONOSTICA DE RECURRENCIA 

La presencia de los principales factores de riesgo tomados en cuenta en las escalas de 

estratificación pronóstica para recurrencia, basándonos principalmente en la SMNE 2009 

fue la siguiente: la extensión extracapsular se presentó en 52 pacientes (21.9%), la 

infiltración a la cápsula sin sobrepasarla en 45 pacientes (19%), y no infiltración en 140 

pacientes (59.1%); infiltración vascular se presentó en 31 pacientes (13.1%); infiltración a 

tejidos blandos en 48 pacientes (20.3%); histología agresiva en 16 pacientes (6.8%); 

multifocalidad en 22 pacientes (9.3%); tamaño tumoral T3 o mayor en 68 pacientes 

(28.7%); metástasis a ganglios en 77 pacientes (32.5%); metástasis a distancia en 5 

pacientes (2.1%); y remanente tumoral en 41 pacientes (17.3%). 

 

ANALISIS BIVARIADO 

Se realizó análisis bivariado con el riesgo de recurrencia propuestos por las escalas 

pronósticas así como de los principales factores de riesgo tomados en cuenta por la SMNE 

2009 y la recurrencia en cualquier momento de su evolución, los hallazgos se describen a 

continuación y se resumen en la tabla 2 y 3 respectivamente: 

 

ESTRATIFICACION DE RIESGO DE RECURRENCIA ATA 2009 

Se presentó recurrencia en 31 pacientes (68.9%) de los 45 clasificados de alto riesgo por la 

ATA 2009 contra 33 de los 78 pacientes (42.3%) de riesgo intermedio y 27 (23.7%) de los 

114 pacientes considerados de bajo riesgo. Los pacientes de alto riesgo tuvieron aumento 

del 120% el riesgo de recurrencia (RR=2.2; IC95% 2.3-10.44, p<0.001) contra los de riesgo 

intermedio y bajo juntos, 63% mayor riesgo contra los de riesgo intermedio (RR=1.63; 1.18-

2.25, P=0.004), y 191% contra los de riesgo bajo (RR=2.91; 1.98-4.27, p<0.001); así 

mismo, los de riesgo intermedio tuvieron mayor riesgo de recurrencia que los de bajo 

riesgo (RR=1.79; 1.17-2.72, p=0.006); y por el contrario, los pacientes de bajo riesgo 

tuvieron una disminución del riesgo del 54% contra los de riesgo alto e intermedio juntos 

(RR=0.46; 0.31-0.66, p<0.001), todos estadísticamente significativos, para una sensibilidad 

del 34%, especificidad del 90.4%, valor predictivo positivo del 68.9% y valor predictivo 

negativo del 68.8%. 
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ESTRATIFICACION DE RIESGO DE RECURRENCIA ETA 2006 

Se presentó recurrencia en 61 pacientes (52.1%) de los 117 clasificados de alto riesgo por 

la ETA 2006 contra 30 (34.0%) de los 91 pacientes clasificados de bajo riesgo y ningún 

caso de los 29 pacientes clasificados de riesgo muy bajo. Los pacientes de alto riesgo 

tuvieron 109% mayor riesgo de recurrencia contra los de riesgo bajo y muy bajo juntos 

(RR=2.09; 1.46-2.97, p<0.001), y 58% contra los de riesgo bajo (RR=1.58; 1.13-2.22, 

p=0.006), ambos estadísticamente significativos, para una sensibilidad del 67%, 

especificidad del 61.6%, valor predictivo positivo del 52.1% y valor predictivo negativo del 

75%. 

 

ESTRATIFICACION DE RIESGO DE RECURRENCIA SMNE 2009 

Se presentó recurrencia en 69 pacientes (46%) de los 150 clasificados de alto riesgo por la 

SMNE 2009 contra 22 (37.9%) de los 58 pacientes de bajo riesgo y ninguno de los 29 

pacientes clasificados de muy bajo riesgo. Los pacientes de alto riesgo tuvieron 82% mayor 

riesgo de recurrencia que los de bajo y muy bajo riesgo juntos (RR=1.82; 1.22-2.72, 

p=0.002) estadísticamente significativa, y sin diferencia estadísticamente significativa 

contra sólo los de bajo riesgo (RR=1.21; 0.84-1.76, p=0.29), para una sensibilidad de 

75.8%, especificidad de 44.5%, valor predictivo positivo del 46% y valor predictivo negativo 

del 74.7%. 

 

 

Tabla 2. Recurrencia por grupos estratificados 

RRiieessggoo  ddee  rreeccuurrrreenncciiaa  AATTAA  22000099  EETTAA  22000066  SSMMNNEE  22000099  

AAllttoo  
31/45 

(68.9%) 
61/117 
(52.1%) 

69/150 
(46.0%) 

IInntteerrmmeeddiioo  
33/78 

(42.3%) 
- - 

BBaajjoo  
27/114 
(23.7%) 

30/91 
(34.0%%) 

22/58 
(37.9%) 

MMuuyy  bbaajjoo  - 0/29 (0.0%) 0/29 (0.0%) 
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PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO DE LAS ESCALAS DE 

ESTRATIFICACION PRONOSTICA DE RECURRENCIA 

INFILTRACION A LA CAPSULA 
Se presentó recurrencia en 32 pacientes (61.5%) de los 52 que tuvieron extensión 

extracapsular, contra 13 (28.9%) de los 45 pacientes con sólo infiltración a la cápsula sin 

sobrepasarla, y 46 de los 140 pacientes (32.9%) sin infiltración a la cápsula. Los pacientes 

con extensión extracapsular tuvieron 93% mayor riesgo de recurrencia (RR=1.93; 1.43-

2.61, p<0.001) contra los pacientes que tenían solo infiltración y no infiltración juntos, 113% 

mayor riesgo que los que sólo tuvieron infiltración a la cápsula (RR=2.13; 1.28-3.53, 

P=0.001), y 87% contra los que no infiltraron la cápsula (RR=1.87; 1.36-2.58, p<0.001), 

estadísticamente significativos. Sin embargo, los pacientes sólo con infiltración a la cápsula 

no tuvieron mayor recurrencia que los que no tuvieron infiltración a la cápsula (RR=0.88; 

0.52-1.47, p=0.62). Por el contrario, los pacientes que no tuvieron infiltración a la cápsula 

tuvieron 29% menor recurrencia contra los pacientes que tuvieron extensión extracapsular 

e infiltración a la cápsula juntos (RR=0.71; 0.51-0.97, p=0.035). 

 
INFILTRACION VASCULAR 
Se presentó recurrencia en 12 pacientes (38.7%) de los 31 con infiltración vascular, contra 

79 (38.3%) de los 206 pacientes sin infiltración vascular. No hubo diferencia 

estadísticamente significativa entre los grupos (RR=1.01; 0.63-1.62, p=0.97) posiblemente 

por un sub-registro de esta variable en los reportes de patología de la resección quirúrgica 

inicial. 

INFILTRACION A TEJIDOS BLANDOS 
Se presentó recurrencia en 31 pacientes (64.6%) de los 48 con infiltración a tejidos 

blandos, contra 60 (31.7%) de los 189 que no tuvieron recurrencia, con aumento del riesgo 

de recurrencia del 103% estadísticamente significativa (RR=2.03; 1.51-2.74, p<0.001). 

HISTOLOGIA AGRESIVA 
Se presentó recurrencia en 7 pacientes (43.8%) de los 16 con histología agresiva, contra 

84 (38%) de los 221 sin histología agresiva, sin diferencia estadísticamente significativa 

entre los grupos (RR=1.15; 0.64-2.06, p=0.65) posiblemente debido a la baja incidencia de 

la variable. 

 
TUMOR MULTIFOCAL 
Se presentó recurrencia en 13 pacientes (51.9%) de los 22 con tumor multifocal, contra 78 

(36.3%) de los 215 sin multifocalidad, con aumento del riesgo de recurrencia del 63%, 

estadísticamente significativo (RR=1.63; 1.10-2.41, p=0.036). 
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TAMAÑO TUMORAL T3 O MAYOR 
Se presentó recurrencia en 41 pacientes (60.3%) de los 68 con tamaño tumoral T3 o 

mayor, contra 50 (31.9%) de los 160 pacientes con tamaño tumoral menor de T3, con 

aumento del riesgo de recurrencia del 104%, estadísticamente significativo (RR=2.04; 1.51-

2.76, p<0.001). 

 
METASTASIS A GANGLIOS 
Se presentó recurrencia en 40 pacientes (51.9%) de los 77 con metástasis ganglionares, 

contra 51 (31.9%) de los 160 pacientes sin metástasis a ganglios, con aumento del riesgo 

de recurrencia del 63%, estadísticamente significativo (RR=1.63; 1.19-2.23, p=0.003). 

 
METASTASIS A DISTANCIA 
Se presentó recurrencia en 2 pacientes (66.7%) de los 5 pacientes con metástasis a 

distancia contra 89 (38.4%) de los 232 sin metástasis, sin embargo no alcanzó significancia 

estadística por la baja incidencia de este evento (RR=1.04; 0.35-3.09, P=1.0). 

 
REMANENTE TUMORAL 
Se presentó recurrencia en 27 pacientes (65.9%) de los 41 con remanente tumoral 

después del tratamiento quirúrgico contra 64 (32.3%) de 196 pacientes sin remanente 

postquirúrgico, con aumento del riesgo de recurrencia de recurrencia del 102%, 

estadísticamente significativo (RR=2.02; 1.50-2.72, p<0.001). 

 
 
 

  TTaabbllaa  33..  RReeccuurrrreenncciiaa  sseeggúúnn  llaa  pprreesseenncciiaa  ddee  llooss  ffaaccttoorreess  ddee  rriieessggoo  iinnddiivviidduuaalleess  

FFaaccttoorr  ddee  rriieessggoo  nn  ((%%))  RReeccuurrrreenncciiaa  RRRR  IICC  9955%%  pp  

Invasión a cápsula 

 Extracapsular* 
*Extracapsular vs infiltración 

 Infiltración a cápsula* 

 Ninguna 

 
52 (21.9%) 

- 
45 (19.0%) 
140 (59.1%) 

 
32 (61.5%) 

- 
13 (58.9%) 

46 (32.9%) 

 
1.87 
2.13 
0.88 

- 

 
1.36 - 2.58 
1.28 - 3.53 
0.52 - 1.47 

- 

 
<0.001 
0.001 
0.62 

- 

Infiltración vascular 
Ausente 

31 (13.1%) 
206 (86.9%) 

12 (38.7%) 
79 (38.3%) 1.01 0.63 - 1.62 0.97 

Infiltración a tejidos blandos 
Ausente 

48 (20.3%) 
189 (79.7%) 

31 (64.6%) 
60 (31.7%) 

2.03 1.51 - 2.74 <0.001 

Histología agresiva** 
Ausente 

16 (6.8%) 
221 (93.2%) 

7 (43.8%) 
84 (38.0%) 

1.15 0.64 - 2.06 0.65 

Tumor multifocal 
Ausente 

22 (9.3%) 
215 (90.7%) 

13 (59.1%) 
78 (36.3%) 

1.63 1.10 - 2.41 0.036 

Tamaño tumoral ≥T3 
Ausente 

68 (28.7%) 
169 (71.3%) 

41 (60.3%) 
50 (29.6%) 

2.04 1.51 - 2.76 <0.001 

Metástasis ganglionares 
Ausente 

77 (32.5%) 
160 (67.5%) 

40 (51.9%) 
51 (31.9%) 

1.63 1.19 - 2.23 0.003 

Metástasis a distancia** 
Ausente 

5 (2.1%) 
232 (97.9%) 

2 (66.7%) 
89 (38.4%) 

1.04 0.35 - 3.09 1.0 

Residual macroscopic 
Ausente 

41 (17.3%) 
196 (82.7%) 

27 (65.9%) 
64 (32.3%) 

2.02 1.50 - 2.72 <0.001 

 



 

[30] 
 

DISCUSION 

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

servicio de Endocrinología de este Centro Médico Nacional. Previamente se había 

realizado una cohorte de los pacientes con cáncer diferenciado de tiroides, donde se 

describieron las principales características demográficas así como un análisis de los 

principales factores de riesgo asociado a recurrencia en algún momento de su evolución y 

a estado de actividad/muerte al momento del estudio. En esta ocasión se aplicaron 3 

escalas pronósticas para el riesgo de recurrencia propuestas por la ATA en 2009, la ETA 

en 2006 y la SMNE en 2009. 

En primer lugar se encontraron diferencias en como clasifican a los pacientes por grupos 

de riesgo entre las 3 escalas: la ATA es más laxa para clasificar a los pacientes de bajo 

riesgo y tiene un grupo de riesgo intermedio, por lo cual sólo el 19% de los pacientes es 

clasificado como de alto riesgo con recurrencia del 68.9% contra recurrencia del 42% del 

grupo intermedio y del 23% del grupo de bajo riesgo; por otro lado, la ETA es más estricta 

para clasificar a los pacientes de bajo riesgo, no incluye la categoría de riesgo intermedio y 

si incluye un grupo de muy bajo riesgo, del cual ninguno recurrió, sin embargo apenas el 

52% de los pacientes que fueron clasificados como de alto riesgo de recurrencia 

recurrieron dado que considera las metástasis a ganglio linfáticos como característica de 

alto riesgo; la SMNE tiene criterios muy parecidos a los propuestos por la ETA, sin 

embargo al considerar la infiltración a la cápsula sin extensión extracapsular como 

característica de alto riesgo clasifica al 63% de los pacientes en este grupo, de los cuales 

solo recurrieron el 46%, también carece de un grupo de riesgo intermedio e incluye un 

grupo de muy bajo riesgo que tiene los mismo criterios que la ETA y ninguno de los 

pacientes en este grupo presentó recurrencia. 

En segundo término, también analizamos los principales factores de riesgo considerados 

por la SMNE como de alto riesgo para entender mejor si la principal diferencia sobre las 

otras 2 como lo es la infiltración a la cápsula como característica de alto riesgo realmente 

se asociaba a mayor riesgo de recurrencia. Encontramos que efectivamente la extensión 

extracapsular aumentó el riesgo 1.87 veces sobre los que no presentan esta característica 

y de 2.13 veces sobre los que ni siquiera infiltran parcialmente la cápsula, sin embargo no 

hubo diferencia estadísticamente significativa para recurrencia entre los pacientes que 

presentaron infiltración a la cápsula sin sobrepasarla y los pacientes que no infiltraban la 

cápsula. La infiltración a tejidos blandos se asoció con 2.03 veces mayor recurrencia, el 

tamaño tumoral T3 o mayor con 2.04 veces mayor recurrencia, las metástasis ganglionares 

con 1.63 veces mayor recurrencia y la presencia de remanente tumoral con 2.02 veces 
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mayor recurrencia. Por el contrario, la infiltración vascular, metástasis a distancia y la 

estirpe histológica agresiva no se asociaron a mayor recurrencia, posiblemente por 

defectos propios del estudio como lo es que no siempre se reportaba la infiltración vascular 

en el estudio histopatológico de las cirugías realizadas varios años atrás, así como a la 

baja incidencia de metástasis a distancia e histología agresiva. 

Por lo anterior, podemos decir que en general las escalas para riesgo de recurrencia tienen 

baja sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo, sin embargo pueden 

ser útiles para seleccionar a los pacientes que tengan varios factores de riesgo para 

recurrencia y llevarlos a un tratamiento y vigilancia más estrictos; mejor aun, los pacientes 

clasificados de muy bajo riesgo por ETA y SMNE pueden tratarse de una manera más 

conservadora, ya que en nuestra cohorte ninguno presentó recurrencia. Llama la atención 

que el 63% de los pacientes sean clasificados como alto riesgo por SMNE y de éstos 

recurra el 46%, semejante al grupo de riesgo intermedio de la ATA (42%), por lo que 

estaríamos sobre-tratando a un gran número de pacientes que no van a recurrir. También 

aunque el 68% de los pacientes con riesgo alto de la ATA van a recurrir, los criterios más 

laxos dan lugar a que solo el 19% de los pacientes sean clasificados como de alto riesgo 

de recurrencia. Creemos por lo tanto que el solo considerar a la extensión extracapsular 

como criterio de alto riesgo y no la invasión capsular sin sobrepasarla podría mejorar la 

efectividad para clasificar a los pacientes que van a recurrir, además que si bien la 

presencia de metástasis ganglionares se asociaron a mayor recurrencia, no lo es de la 

misma magnitud como otros factores de riesgo, por lo que algunos, incluyendo la ATA 

sugieren que se tome como un riesgo intermedio y no necesariamente de alto riesgo. 

Además la inclusión de la efectividad del tratamiento quirúrgico y ablativo medido tanto con 

rastreo de salida como con niveles séricos de tiroglobulina basal y estimulada, así como 

ultrasonido y posiblemente un rastreo con I 131 a 6-12 meses según si hay otros factores 

de riesgo de recurrencia podrían también introducirse en estas escalas pronósticas para 

predecir mejor el riesgo de recurrencia de los pacientes. 
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CONCLUSIONES 

Hay algunas diferencias en la estratificación del riesgo de recurrencia según las escalas 

revisadas. Mientras que la ETA 2006 y la SMNE 2009 incluyen pacientes con muy bajo 

riesgo, de los cuales ninguno presentó recurrencia, la ATA 2009 propone un grupo de 

riesgo intermedio no considerado en las otras 2. La infiltración a la cápsula es considerada 

de alto riesgo de recurrencia para la SMNE 2009 y no para la ETA 2006 ni ATA 2009, las 

cuales sólo consideran la extensión extracapsular como de alto riesgo. La infiltración a la 

cápsula, pero sin extensión extracapsular no se asoció a mayor recurrencia, lo que podría 

explicar la sobre-estimación del riesgo de recurrencia de la SMNE 2009 encontrada en 

pacientes de alto riesgo respecto a sus equivalentes en la ATA 2009 y ETA 2006. 
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ANEXOS 

 

GRAFICOS 

ESTRATIFICACION DEL RIESGO DE RECURRENCIA 
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS 

Datos generales 
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_________________ 
Fecha de diagnóstico______________________ Tiempo de evolución________________ 
RHP por BAAF____________________________________________________________ 
Estirpe histológica definitiva__________________________________________________ 
Tratamiento quirúrgico inicial 
Cirugía 1 realizada ______________________ Fecha _______ Motivo ________________ 
Hallazgos quirúrgico ________________________________________________________ 
Número de cirugías pre-ablación ____ Tratamiento quirúrgico final____________________ 
Cirugía 2_________________________ Fecha ___________ Motivo _________________ 
Cirugía 3 ________________________ Fecha ___________ Motivo _________________ 
Estadio de la enfermedad (E) ___ Tamaño (T) ___ Ganglios (N) ____ Metástasis a 
distancia (M) ____ Especificar ________________________________________________ 
Tratamiento adyuvante con I 131 y radioterapia (ablación de tejido residual) 
Tiempo transcurrido entre la cirugía y ablación ___________ Tipo ablación ____________ 
Dosis ablativa de I131_________________ Fecha ________ Motivo _________________ 
Dosis ablativa de RT __________________ Fecha ________ Motivo _________________ 
Recurrencia 
Si___________ No__________ 
Fecha de primera recurrencia___________ Sitio recurrencia ________________________ 
Estudio realizado __________________________________________________________ 
Tratamiento de primera recurrencia __________________ Fecha ____________________ 
Dosis tratamientos _________________________________________________________ 
Fecha de segunda recurrencia___________ Sitio recurrencia _______________________ 
Estudio realizado __________________________________________________________ 
Tratamiento de segunda recurrencia __________________ Fecha ___________________ 
Dosis tratamientos _________________________________________________________ 
Fecha de tercera recurrencia___________ Sitio recurrencia ________________________ 
Estudio realizado __________________________________________________________ 
Tratamiento de tercera recurrencia __________________ Fecha ____________________ 
Dosis tratamientos _________________________________________________________ 
Número de dosis I 131 _____________ Dosis acumulada __________________________ 
Seguimiento  
Nivel de TSH ___________mUI/L* 
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 defunción _______________ 
Investigador:______________________________________________________________ 
Factores de Riesgo de Recurrencia 
Invasión a la cápsula _______________________________________________________ 
Infiltración vascular _________________________________________________________ 
Infiltración a tejidos blandos __________________________________________________ 
Histología agresiva _________________________________________________________ 
Tumor multifocal ___________________________________________________________ 
Tamaño tumoral ≥T3 _______________________________________________________ 
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Metástasis ganglionares _____________________________________________________ 
Metástasis a distancia ______________________________________________________ 
Residual macroscópico _____________________________________________________ 
 

 

TABLAS 

TABLA 1 y 2. Clasificación histopatológica de carcinoma primario de tiroides 
OMS 2004 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

TABLA 3. Sistemas de estratificación pronóstica para cáncer diferenciado de tiroides 
 

 
 

 EORTC (European Organization for Research and Treatment of Cancer). Clínica Mayo (Ages, Grade, Extent, Size o AGES). Clínica Lahey (Age, 
Metastases, Extent, Size o AMES). Universidad de Chicago (Clínical Class). Hospital e Instituto Karolinska (DNA ploidy, Age, Meatastases, Extent, 
Size o DAMES). Clínica Mayo (Metastases, Age, Complete resection, Invasion, Size o MACIS). Universidad de Bergen (Sex, Age, Gade o SAG). 
Universidad de Ohio (OSU). Clínica de Tiroides Noguchi. Memorial Sloan Ketterning (Grade, Age, Metastases, Extent, Size o GAMES). 
Universidad de Münster (TNM). National Thyroid Cancer Treatment Cooperative Study (NTCTCS). Universidad de Alabama y M.D. Anderson 
(UAB&MDA). Universidad de la Virgen de Arrixaca. AJCC/UICC 6ª edición TNM. Hospital Instituto de cáncer Tokyo (CIH). Hospital Oncológico 
Ankara. 
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TABLA 4. Clasificación pronóstica para cáncer diferenciado de tiroides 

AUJCC/UICC (TNM) 2002 
 

 
 

 
 
 
 
TABLA 5. Clasificación pronóstica para cáncer papilar de tiroides de la Clínica Mayo, 
EEUU 

MACIS 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 



 

[37] 
 

TABLA 6. Grupos de riesgo para recurrencia de recurrencia de cáncer diferenciado 
de tiroides 

Sociedad Mexicana de Nutrición y Endocrinología 2009 
 

 
 

 
 
 

TABLA 7. Tratamiento ablativo con radioyodo según la estratificación de riesgo de 
recurrencia del cáncer diferenciado de tiroides. SMNE 2009. 
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