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Resumen

Introducción: Existe controversia en la extensión quirúrgica 
y el tratamiento adyuvante en el carcinoma papilar tiroideo de 
bajo riesgo. Objetivo: evaluar si en pacientes de bajo riesgo 
existe diferencia en la recurrencia con tiroidectomía total más 
adyuvancia y con cirugía limitada.
Material y métodos: Estudio longitudinal, observacional, 
analítico, de 184 pacientes con diagnóstico histopatológico 
de cáncer papilar de tiroides clasificados como de bajo riesgo 
por medio de TNM, MACIS, AMES y DeGroot, con un mínimo 
de 10 años de seguimiento. Los pacientes fueron divididos en 
dos grupos: uno con tiroidectomía total más tratamiento adyu-
vante (TT) y otro control con cirugía limitada sin complemen-
tación (HT). El análisis se efectuó por medio de estadística 
descriptiva e inferencial.
Resultados: AMES: 184 pacientes, recurrencia en 5/23 HT y 
7/161 TT (p = 0.0016). MACIS: 170 pacientes, recurrencia en 
5/24 HT y 5/146 TT (p = 0.0008). DeGroot: 92 pacientes, recu-
rrencia en 3/19 HT y 2/73 TT (p = 0.0254). TNM: 150 pacientes, 
recurrencia en 5/22 HT y 7/128 TT (p = 0.0058). Las recurren-
cias locales tardaron más tiempo en manifestarse que las re-
gionales (p < 0.05). En todas las clasificaciones la recurrencia 
se manifiesta predominantemente con metástasis regionales 
(60%). La multicentricidad, bilateralidad y extensión extracap-
sular no mostraron diferencia significativa. Se presentó una le-
sión de nervio laríngeo recurrente incidental, reparada durante 
el mismo procedimiento; no existió hipoparatiroidismo.
Conclusiones: Por cualquier clasificación en pacientes de 
bajo riesgo existió mayor recurrencia con la hemitiroidectomía 
que con la tiroidectomía total más adyuvancia.
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Abstract

Background: Surgical extension for treatment of patients with 
low-risk papillary thyroid carcinoma is still controversial. We un-
dertook this study to assess if there is a difference in recurrence 
between patients undergoing total thyroidectomy plus adjuvant 
therapy and patients treated with only partial thyroidectomy.
Methods: We conducted a longitudinal, observational, 
analytical study in patients with histopathological diagnosis of 
low-risk papillary thyroid carcinoma followed for at least 10 
years. Patients were divided into two groups: Group 1: Pa-
tients treated with total thyroidectomy plus adjuvant therapy 
(TT) and Group 2: Patients treated with only partial thyroidec-
tomy  without adjuvant therapy (HT). Descriptive and inferen-
tial statistical methods were used.
Results: AMES: 184 patients, recurrence in 5/23  HT and 
7/161  TT (p  =  0.0016); MACIS: 170 patients, recurrence in 
5/24 HT and 5/146 TT (p = 0.0008); DeGroot: 92 patients, recu-
rrence in 3/19 HT and 2/73 TT (p = 0.0254); TNM: 150 patients, 
recurrence in 5/22  HT and 7/128 TT (p =  0.0058). The time 
interval for local recurrences was higher in comparison to re-
gional recurrences (p <0.05). In all classifications, recurrences 
occur mainly with regional metastatic disease (60%). Multifoca-
lity, bilateral disease and extracapsular disease showed no sta-
tistical difference. There was one incidental injury to a recurrent 
laryngeal nerve and this was repaired during the same surgical 
procedure. There was no morbidity due to hypoparathyroidism.
Conclusions: Patients classified as low risk according to any 
of the studied classifications have a higher risk for recurrence 
when treated with hemithyroidectomy than when treated with 
total thyroidectomy plus adjuvant therapy.

Key words: Thyroid cancer, papillary cancer, group risk.

Introducción

Ante un paciente con cáncer papilar de tiroides clasificado 
como de bajo riesgo, el cirujano se encontrará con un ex-
tenso abanico de posibilidades terapéuticas, en ocasiones 
completamente polarizadas, desde realizar un tratamiento 
conservador1-6 hasta una cirugía radical,7-11 además pueden 
estar o no acompañados de tratamiento adyuvante con yodo 
radiactivo y hormonoterapia de supresión.12-16 Para hacer 
aún más confusa la decisión existe un sinfín de factores 
pronósticos y frecuencias de morbilidad con las distintas al-
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ternativas.17-22 Sin embargo, la interrogante lógica ante toda 
esta información continúa siendo: ¿cuál es la mejor opción 
terapéutica que puede ofrecerse al paciente con cáncer pa-
pilar de tiroides en grupos de bajo riesgo?

Las razones que determinan la extensión quirúrgica se 
basan en el comportamiento biológico de esta neoplasia, el 
tiempo requerido para evaluarla y la morbilidad del proce-
dimiento.

El conocimiento del comportamiento biológico se ha lo-
grado por el análisis de diversos factores relacionados con 
características del paciente y del tumor, identificando fac-
tores pronósticos para morir o recaer por la enfermedad. En 
términos generales, dichos indicadores pronósticos toman 
en cuenta la edad, el sexo, el tamaño del tumor, la extensión 
capsular o a tejidos no tiroideos y la metástasis a distancia; 
algunos otros incluyen metástasis regionales y si se logró 
realizar una resección completa en forma macroscópica de 
la lesión.

Es interesante observar la evolución histórica de estos 
factores, pues si bien en todo el mundo oncológico el pro-
nóstico de un cáncer se realiza por medio del sistema TNM 
promovido por la Unión Internacional Contra el Cáncer y la 
American Joint Commission on Cancer, en el cáncer dife-
renciado de tiroides este sistema no tuvo el mismo impacto, 
por lo menos de manera inicial, ya que se consideraba que 
las metástasis a ganglios regionales no eran un factor pro-
nóstico en contra; por otra parte, el tamaño del tumor tie-
ne mínima influencia en el pronóstico si se compara con la 
agresividad propia del tumor; en consecuencia, no era infre-
cuente que pacientes clasificados con buen pronóstico falle-
cieran por cáncer. De ahí que se iniciaran intensos esfuerzos 
por identificar otros factores de riesgo que pudieran ofrecer 
un pronóstico de manera segura. En 1977, Mazzaferri17 for-
muló su propuesta, seguido por el grupo europeo EORTC18 
y el Canadian Survey of Thyroid Cancer19 en 1985; de he-
cho, el grupo canadiense publicó en 1987 una serie de más 
de 1000 pacientes20 con seguimiento a mediano plazo, en la 
cual claramente se evidenció, por análisis multivariado, que 
los factores de mal pronóstico para muerte son edad mayor 
de 60 años e infiltración extratiroidea y para recurrencia 
edad mayor de 60 años y metástasis regionales. Ese mismo 
estudio, en el análisis univariado, determinó que, además de 
los factores mencionados, la resección incompleta, la me-
tástasis a distancia, el sexo masculino y el tamaño del tumor 
mayor a 1 cm también son factores de mal pronóstico.

Posterior a esto se publicaron y promovieron por todo 
el mundo diversas clasificaciones para definir grupos de 
riesgo con mayor recurrencia o para morir por cáncer di-
ferenciado de tiroides y, en consecuencia, para determinar 
la agresividad del tratamiento. Todas fueron desarrolladas 
por análisis multivariado y denominadas con las iniciales 
de los factores que se toman en cuenta o por el grupo de 

estudio que las desarrolló: EORTC,18 AGES,21 AMES,22 
MACIS,23 DeGroot.24 Sin duda han tenido utilidad epide-
miológica y en su momento sirvieron para determinar la 
extensión terapéutica. Prácticamente todas tienen en co-
mún como el factor de riesgo más importante para morir a 
la extensión neoplásica, ya sea con infiltración a la cápsula 
o al tejido extratiroideo. Es un hecho que la agresividad 
local es, en general, la causa más frecuente de muerte. Sin 
embargo, estudios posteriores identificaron que la metás-
tasis a ganglios tiene participación como factor de riego a 
largo plazo para recidiva.16-17,25 

Con base en lo anterior no existe duda de que el tumor 
diferenciado de tiroides clasificado como de alto riesgo 
debe ser tratado con tiroidectomía total más disección ra-
dical modificada de cuello (en ganglios positivos de me-
tástasis), dosis ablativa de yodo 131 y hormonoterapia de 
supresión. A la fecha persiste la incertidumbre de cuál es 
el mejor tratamiento en el grupo de bajo riesgo. 

Las razones por las que se puede indicar tiroidectomía 
total en tumores de bajo riesgo estriban en que la mayoría 
de las clasificaciones de pronóstico o clínicas no toman en 
cuenta como factor de estudio uni o multivariado el trata-
miento ni la recurrencia, de tal suerte que existen pacientes 
clasificados como de bajo riesgo con recurrencia o que fa-
llecen. Bilimoria,26 en una investigación con muestra ade-
cuada y gran poder estadístico, encontró que en tumores 
≥ 1  cm la hemitiroidectomía estaba asociada con 15% de 
incremento en el riesgo de recurrencia y 31% de riesgo de 
mortalidad (p = 0.04 para cada comparación).

Por otra parte, algunos autores27-31 esgrimen como una 
razón no oncológica para realizar la cirugía limitada el buen 
pronóstico y la menor frecuencia de morbilidad. Sin embar-
go, nuestro grupo encontró que no existe diferencia de mor-
bilidad entre cirugía por enfermedades tiroideas benignas ni 
malignas y que la frecuencia de lesión del nervio laríngeo 
recurrente es de 1% mientras que la del hipoparatiroidismo 
es de 1.5%.32

La Clínica de Tiroides del Hospital General de México 
decidió, hace 14 años, realizar tiroidectomía total comple-
mentada con yodo radiactivo y hormonoterapia tiroidea 
supresiva en todos los pacientes referidos para tratamiento 
primario de cáncer papilar de tiroides y dejar como grupo 
control a los pacientes de bajo riesgo con cirugía limitada 
efectuada en otros servicios del Hospital General de Méxi-
co que hubieran sido enviados para seguimiento.

Por tanto, la presente investigación tiene el objetivo 
de evaluar si existe diferencia en la recurrencia de cán-
cer papilar de tiroides en pacientes considerados de bajo 
riesgo, de acuerdo con las clasificaciones TNM, MACIS, 
AMES y DeGroot, tratados con tiroidectomía total com-
plementada y los tratados con hemitiroidectomía más 
istmectomía.
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Material y métodos

Estudio longitudinal, observacional, analítico, tipo cohorte, 
de 184 pacientes con diagnóstico histopatológico de cáncer 
papilar de tiroides y clasificados como de bajo riesgo, en 
control y seguimiento mínimo de 10 años en la Clínica de 
Tiroides del Hospital General de México.

A todos los pacientes referidos a la Clínica de Tiroides 
para tratamiento primario se les realizó tiroidectomía total 
más disección del compartimiento central. De evidenciarse 
ganglio linfático sugestivo de metástasis en compartimiento 
lateral, se procedió a la disección radical de cuello modifi-
cada, que incluyó disección ganglionar de nivel II a V. Cua-
tro semanas después de la cirugía y sin reemplazo hormonal 
tiroideo se indicó dosis ablativa de 100 mCi de yodo 131 y 
terapia hormonal con supresión de hormona estimulante de 
la tiroides (TSH). El seguimiento se realizó cada seis meses 
durante dos años y posteriormente cada año, determinando 
la recurrencia por examen clínico, cuantificación de tiroglo-
bulina, de anticuerpos antitiroglobulina, ultrasonido de alta 
resolución de cuello y rastreo corporal con yodo 131.

El grupo control estuvo integrado por los pacientes ope-
rados en otros servicios quirúrgicos del Hospital Gene-
ral de México en forma limitada (hemitiroidectomía más 
istmectomía), considerados de bajo riesgo y referidos para 
su control a largo plazo a la Clínica de Tiroides. Se realizó 
seguimiento cada seis meses por dos años y posteriormente 
cada año por medio de examen clínico y ultrasonido de alta 
resolución.

El estudio histopatológico de ambos grupos lo efectuó 
el mismo grupo de anatomopatólogos y, además, se tuvo 
acceso a los expedientes clínicos completos; así fue como 
se corroboró que los pacientes del grupo control hubieran 
sido clasificados adecuadamente como de bajo riesgo en su 
servicio quirúrgico de origen.

Las variables evaluadas fueron la presencia o no de re-
currencia y el tiempo de recurrencia, determinados con di-
ferentes clasificaciones. También se analizaron factores de 
agresividad independientes como multicentricidad evalua-
da en toda la glándula en el grupo de cirugía completa y 
solo en el lóbulo e istmo resecado en el grupo de cirugía 
limitada, infiltración extratiroidea, metástasis regionales o 
a distancia. Además, se evaluó la afectación recurrente del 
nervio laríngeo y el hipoparatiroidismo.

Se clasificaron como de bajo riesgo los pacientes en eta-
pa I de la clasificación TNM, con puntuación MACIS me-
nor de 6, AMES de riesgo bajo o en estadio I DeGroot. Se 
decidió analizar la recurrencia en la mayoría de los sistemas 
de clasificación utilizados en el mundo, de tal forma que se 

abarcaran todas las posibilidades de identificación de pa-
cientes con características de bajo riesgo.

Se utilizó estadística descriptiva para establecer las ca-
racterísticas epidemiológicas de la población estudiada.

Una vez determinado el grupo de bajo riesgo con cada 
sistema de clasificación se realizaron comparaciones por 
medio de χ2 de Pearson, χ2 con corrección de Yates, prueba 
exacta de Fisher y t de Student, todas con significación es-
tadística de p = 0.05.

Resultados

Durante el periodo de estudio, los pacientes con criterios de 
inclusión fueron clasificados de la siguiente forma:

•	 AMES de riesgo bajo: 184 pacientes, de los cuales 23 
fueron tratados con hemitiroidectomía y 161 con tiroi-
dectomía total más adyuvancia. 

•	 MACIS menor de 6: 170 pacientes, de los cuales 24 
fueron tratados con hemitiroidectomía y 146 con tiroi-
dectomía total más adyuvancia.

•	 DeGroot etapa I: 92 pacientes, de los cuales 19 fueron 
tratados con hemitiroidectomía y 73 con tiroidectomía 
total más adyuvancia.

•	 TNM etapa clínica I: 150 pacientes, de los cuales 22 
fueron tratados con hemitiroidectomía y 128 con tiroi-
dectomía total más adyuvancia.

El seguimiento promedio del total de la población estu-
diada fue de 121.87 ± 9.1 meses. Se informó recurrencia de 
cáncer diferenciado de tiroides en 23 pacientes (9.6%). El 
tiempo de recurrencia promedio fue de 46.48 ± 4.04 meses.

Las características de los pacientes estudiados por sis-
tema de clasificación de acuerdo con los factores de riesgo 
clínicos y patológicos se señalan en el cuadro I. 

No hubo mortalidad en los grupos de bajo riesgo en nin-
gún sistema de clasificación.

Para cada sistema de clasificación se compararon la tiroi-
dectomía total más adyuvancia y la hemitiroidectomía con 
recurrencia (cuadro II). 

Para determinar cuál es el mejor sistema de clasificación para 
identificar más pacientes en bajo riesgo de recurrir, se observó 
que con el sistema AMES se identificó 6.52% de recurrencia en 
184 pacientes, con MACIS 5.88% en 170 pacientes, con De-
Groot 5.4% en 92 pacientes, con TNM 8% en 150 pacientes.

La comparación entre estas clasificaciones y su capaci-
dad para identificar la mayor cantidad de pacientes (estrati-
ficados y clasificados como de bajo riesgo) con probabilidad 
de recurrir se realizó mediante χ2:
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Cuadro I. Características de los pacientes con cáncer papilar de tiroides clasificado como de bajo riesgo, 
así como del tumor y del tratamiento, según distintos sistemas de clasificación

 
			   AMES (n = 184)	  	 MACIS (n = 170)		  DeGroot (n = 92)		    TNM (n = 150) 
			       n	    %	     	     n	     %		       n	       %		        n	     % 

Sexo
	 Femenino	   172	  93.5		   159	   93.5		     87	    94.6		      141	     94
	 Masculino	     12	    6.5		     11	     6.5		       5	      5.4		          9	       6 

Edad
	 Promedio	  42.16 ± 12.82		   41.08 ± 12.48		       46.1 ± 13.86		     38.13 ± 10.64
	 < 20		        6	    3.3		       6	     3.5		       5	      5.4		          6	       4	
	 21-44		    100	  54.3		     95	   55.9		     35	    38	  	     102	     68
	 45-64		      70	  38		     65	   38.2	   	    46	    50		        39	     26 
	 > 65		        8	    4.3		       4	     2.4		       7	      7.6		          3	       2 

Histológico
	 Papilar clásico	   148	  80.4		   138	   81.2		     65	    70.7		      123	     82 
	 Papilar microca	       4	    2.2		       4	     2.4		       4	      4.3		          3	       2 
	 Papilar folicular	     10	    5.4		       8	     4.7		       6	      6.5		          9	       6 
	 Papilar mixto	       4	    2.2		       4	     2.4		       2	      2.2		          2    	      1.3 
	 Folicular		     12	    6.5		     10	     5.9		     10	    10.9		          9	       6
	 Hürthle		        6	    3.3		       6	     3.5		       5	      5.4		          4	       2.7

Tamaño
	 Promedio	    3.505 ± 2.13		        3.11 ± 1.72		        3.64 ± 2.69		         3.35 ± 2.21 
 	 < 1		      18	    9.8		     18	   10.6		     13	    14.1		        16	     10.7
	 1-2		      37	  20.1		     37	   21.8		     17	    18.5		        36         24
	 2.1-4		      71	  38.6		     72	   42.4		     34	    37		        54	     36
	 > 4		     58	  31.5		     43	   25.3		     28	    30.4		        44	     29.3 

Ganglios
	 Sí		      76	  41.3		     73	   42.9		       0	      0		        66	     44
	 No		    103	  56		     92	   54.1		     92         100		        79	     52.7
	 Bilateral		        5	    2.7		       5	     2.9		       0	       0		          5	       3.3 

Metástasis multicéntrica	       0	    0		       0	     0		       0	       0		          0	       0  
	 Sí		      26	  14.1		     25	   14.7		     13	    14.1		        22	     14.7 
	 No		    158	  85.9		   145	   85.3		     79	    85.9		      128	     85.3 

Bilateral
	 Sí		        6	    3.3		       6	     3.5		       4	      4.3		          7	       4.7 
	 No		    178	  96.7		   164	   96.5		     88	    95.7		      143	     95.3 

Extensión extratiroidea
	 Sí		      45	  24.5		     38	   22.4		       0	      0		        42	     28
 	 No		    139	  75.5		   132	   77.6		     92	  100		      108	     72

Recurrencia
	 Sí		      12	    6.5		     10	     5.9		  5	      5.4		  12	       8 
	 No		    172	  93.5		   160	   94.1		  87	    94.6		  138	     92

F = femenino, M = masculino, microca = microcarcinoma
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•	 TNM adversus DeGroot: χ2 calculada de 0.57 (p = 
0.57).

•	 AMES adversus DeGroot: χ2 calculada de 0.13 (p = 
0.7233).

•	 MACIS adversus DeGroot: χ2calculada de 0.02 (p = 
0.8817). 

•	 AMES adversus TNM: χ2 calculada 0.27 (p = 
0.6028). 

•	 MACIS adversus TNM: χ2calculada de 6.83 (p = 
0.009). 

•	
La única diferencia estadísticamente significativa encon-

trada fue entre MACIS y TNM, a favor de la primera. 
Se analizaron las recurrencias en la población de bajo 

riesgo para cada sistema de clasificación y se resumen en 
el cuadro III.

Las recurrencias locales tardaron más tiempo en mani-
festarse que las regionales, con valor estadístico en todos 
los sistemas evaluados (t de Student p < 0.05).

En todas las clasificaciones hasta 60% de la recurrencia 
se manifestó con metástasis regional. Se realizó análisis es-
tadístico inferencial para valorar si este hallazgo guardaba 
relación con la realización de hemitiroidectomía o de ti-
roidectomía total. Se realizó prueba exacta de Fisher con 
significación de p = 0.05; con el sistema MACIS se obtuvo 
p = 0.7381; con la escala DeGroot, p = 0.700; con el sistema 
TNM, p = 0.5758 y con el sistema AMES, p = 0.5758. No 
se encontró valor estadístico en la recurrencia regional por 
el hecho de realizar hemitiroidectomía o tiroidectomía total.

Las características de agresividad como multicentricidad 
y extensión extracapsular no mostraron diferencias signifi-
cativas (cuadro IV).

Cuadro II. Recurrencia del cáncer papilar de tiroides según tratamiento realizado 
para cada sistema de clasificación

		  AMES (n = 184)		  MACIS (n = 170)		      DeGroot (n = 92)	  TNM (n = 150)
		        χ2 = 9.98		         χ2 = 11.28		          χ2 = 5		      χ2 = 7.6
		         p = 0.0016		          p = 0.0008		           p = 0.0254		       p = 0.0058 
 		
		     n	    %		       n	        %		      n	        %		      n             % 

      TT		  7/161	   4.3		    5/146	       3.4		    2/73	       2.7		  7/128	     5.5 
      HT		   5/23	 21.7		     5/24	     20.8		    3/19	     15.8		   5/22	   22.7 

TT = tiroidectomía total, HT = hemitiroidectomía.

Cuadro III. Características de las recurrencias por cada sistema de clasificación y tipo de cirugía

			   TT	      HT	         Total	 Tiempo	        TT	            HT	 Total	       Tiempo
		             n	       %	   n       %      n	  %	 (meses)	      n      %      n	   %       n	        %	       (meses)

				          AMES (n = 12)			               MACIS (n = 10) 
Recurrencia local             2	    28.6	   2       40      4	 33.4     51.5 ± 48.1    2      40     2	   40       4       40	      51.5 ± 48.1

Recurrencia regional       5	    71.4	   3       60      8	 66.6    29.75 ± 31.6   3      60     3	   60       6       60	     31.67 ± 35.8
				    *p = 0.5758				          *p = 0.7381 
 
	  			   DeGroot (n = 5)			         TNM (n = 12) 

Recurrencia local	           1	        50	   1      33.3    2	   40         91 ± 26.8    2    28.57   2	    40      4      33.4	      51.5 ± 48.1
 
Recurrencia regional       1	       50	   2      66.6    3	   60	  41 ± 52.8    5    71.42   3	    60      8      66.6	      29.7 ± 31.6
				    *p = 0.700				          *p = 0.5758 

TT = tiroidectomía total, HT = hemitiroidectomía. 
*Corresponde a cálculo con prueba exacta de Fisher.
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En cuanto al tamaño del tumor como factor de recurren-
cia se encontraron 25 casos con tumor de menos de 1 cm (de 
éstos tres recurrieron en forma regional), ninguno local, uno 
tuvo bilateralidad y multricentricidad y las recurrencias se 
dieron a los nueve, 12 y 19 meses de la cirugía; al momento 
de este informe todos se encontraban sin actividad tumoral. 
Se encontró a 341 con más de 1 cm, 22 de éstos tuvieron 
recurrencia: regional en 13, local en ocho y una a distancia. 
Fallecieron por actividad tumoral tres pacientes en quienes 
la recurrencia se inició en forma local y progresó a AT a 
distancia.

Con la comparación por medio de χ2 con corrección de 
Yates entre recurrencia y tener un tumor primario de 1 cm o 
mayor se obtuvo un valor de 0.42 (p = 0.5152).

Respecto a la morbilidad de estos pacientes con bajo 
riesgo se presentó una lesión de nervio laríngeo recurrente 
incidental, reparada durante el mismo procedimiento, sin 
secuelas definitivas. No se tuvo ningún caso de hipoparati-
roidismo.

Discusión

Nuestro trabajo demuestra que si se realiza hemitiroidecto-
mía en paciente clasificado como de bajo riesgo por cual-
quiera de las clasificaciones estudiadas, se tiene mayor ries-
go de recurrencia comparada con la tiroidectomía total más 
adyuvancia.

Llama la atención la proporción de recurrencias regional 
y local, siempre similares (60% regional y 40% local) sin 
importar la clasificación realizada; además la recurrencia 
regional sistemáticamente fue más temprana que la local, 
esto indica que la recurrencia regional podría estar condi-
cionada por las características propias de la neoplasia y su 
capacidad de diseminación linfática, así como por la insen-
sibilidad al yodo en 20% de las metástasis linfáticas,33 por 
tanto, es posible que incluso no sea recurrencia sino persis-

tencia; la prevalencia de recurrencia regional es similar en 
todo el mundo.34 

Los factores de riesgo identificados como predictores de 
mala evolución por sí solos, como la multicentricidad (con 
la limitante de que en el grupo control solo se evaluó en el 
tejido resecado y no en el lóbulo remanente) y la infiltración 
capsular no mostraron una diferencia en nuestra serie, así 
como tampoco lo hizo tener exclusivamente un tumor me-
nor de 1 cm, si bien otros trabajos extensos en el tema han 
demostrado que dichas características influyen en la evolu-
ción;26,27,35 probablemente el tamaño de muestra de nuestra 
cohorte no sea suficiente para evaluar este aspecto.

Ninguna clasificación es la ideal, todas tienen falla diag-
nóstica y no difieren en su capacidad en detectar pacientes 
con riesgo de recurrir o morir por cáncer papilar de tiroi-
des. En nuestra serie solo encontramos diferencia a favor 
de MACIS al compararla contra la TNM, sin embargo, no 
es suficiente desde el punto de vista estadístico para asen-
tar que fuera mejor que las demás, por tanto sería erróneo 
destacar alguna sobre las demás. A nuestro juicio, éste es un 
argumento contundente para dejar de comparar y defender 
a ultranza alguna de estas clasificaciones; de hecho, his-
tóricamente surgieron en el mundo a raíz de que el TNM 
aparentemente no podría aplicarse al cáncer diferenciado 
de tiroides. Sin embargo, con el paso del tiempo se ha com-
prendido el comportamiento biológico del cáncer diferen-
ciado de tiroides y que debe ser evaluado por más tiempo 
(mínimo 10 años) que las demás neoplasias. Hoy sabemos 
que el TNM es aplicable a este tipo de cáncer, lo cual crea la 
ventaja de que en todo el mundo se puedan evaluar y com-
parar pacientes de la misma clase. Esto supone la oportuni-
dad de evaluar cualquier aspecto del cáncer diferenciado de 
tiroides en un idioma universal.

Lo anterior demuestra por qué en el mundo se tiende a 
regresar al TNM con el fin de tener parámetros de compa-
ración uniforme. De hecho, actualmente las guías clínicas 
más importantes, como las de ATA,36 ETA,37 y LATS38 utili-

Cuadro IV. Multicentricidad y extensión extracapsular

				    AMES (n = 12)					            MACIS (n = 10) 
			      TT			        HT			               TT	                         HT 
		           M		  E	          M		      E	       	 M	       E	  	 M	      E 
Recurrencia local	         1		  1	          0	  	     0		  1	       1		  0	      1
Recurrencia regional     1		  2	          0		      0		  1	       1		  0	      0
			              
			                 DeGroot (n = 5)					              TNM (n = 12) 
Recurrencia local	         1		  0	          0		      0		  0	       0		  0	      0 
Recurrencia regional     0		  0	          0		      0		  1	       3		  0	      0
 
TT = tiroidectomía total, HT =  hemitiroidectomía, M = multicentricidad, E = extensión extracapsular
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zan el TNM con el fin de concluir esta interminable carrera 
de crear clasificaciones clínicas y de pronóstico. 

Probablemente en el futuro la determinación de mar-
cadores moleculares de mutaciones como RET, NTRK1, 
BRAF, PPARg o Ras podría identificar diferencias de com-
portamiento biológico; de éstos algunos estudios apuntan 
actualmente a que la mutación BRAF podría determinar 
diferencias en el comportamiento biológico para el carcino-
ma papilar de tiroides y para la extensión quirúrgica, inde-
pendientemente de la clasificación que se use; sin embargo, 
esto aún está en periodo de confirmación.39-44

Es importante resaltar que la extensión quirúrgica que 
se realiza para tratar un carcinoma papilar de tiroides no 
deberá estar basada en el riesgo de morbilidad relacionada 
con el procedimiento quirúrgico32 sino estar sujeta a la in-
dividualización de los factores de riesgo oncológico, hecho 
contundente y ampliamente demostrado por nuestro equipo 
de trabajo.

Por lo tanto, debemos concluir que de acuerdo con nues-
tros resultados todo paciente con carcinoma papilar de ti-
roides clasificado como de bajo riesgo (de acuerdo con las 
clasificaciones estudiadas) debe ser sometido a tiroidecto-
mía total, que representa la mejor opción para evitar la re-
currencia.
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