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Resumen

El tratamiento del cáncer de tiroides está en discusión, por los Comités “American Joint Committee
on Cancer”9 y la “TNM Committee of the International Union”,1 han propuesto una clasificación
pronóstica en estadíos, para poder comparar los trabajos con diferentes criterios de trata-
miento y obtener una conclusión más objetiva. Éste es un estudio retrospectivo para conocer si
los estadíos propuestos se adaptan en estas poblaciones. Se estudiaron dos grupos: uno de
244 biopsias realizadas entre 1990 y 1999, y otro que asistía a consulta, 276 pacientes. La
incidencia de cáncer se calcula en 6 a 24 por millón de asegurados y la prevalencia de 61 a
244. Se compararon los factores de mal pronóstico, como la edad, el sexo, el tamaño del
tumor, la presencia de metástasis locales y a distancia. Observando una correlación entre
éstos y los estadíos propuestos.

Palabras clave: Cáncer, tiroides, clasificación, estadios pronósticos.
Revista de Endocrinología y Nutrición 2002:10(4)Octubre-Diciembre. 187-194.

Abstract

The thyroid cancer treatment is controversial, that is why the American Joint Committee on
Cancer9 and the TNM Committee of the International Union,1 proposed a staging prognostic
classification, to compare the works with different criterion and obtain an objective conclusion.
This is a retrospective study for knowing if the proposed staging is adaptable to the regard
population. The study base was in two groups: one of 244 biopsies, realized from 1990 to
1999 and the other-one of 277 these one assisted to consult. The cancer incidence is 6 to 24 for
every million to insurance and these one had a prevalence of 61 to 244 for every million insur-
ance. The bad factors of prognostic were comparing age, sex, tumor size, local and distant
metastasis. A correlation in the bad factors and staging proposed.

Key words: Cancer, thyroid, classification, staging prognostic.
Revista de Endocrinología y Nutrición 2002:10(4)Octubre-Diciembre. 187-194.

ANTECEDENTES

El cáncer de tiroides es la neoplasia maligna más fre-
cuente del sistema endocrino, pero poco común con rela-
ción a todas las malignidades, en donde sólo ocupa el
1%. La incidencia y extirpes del cáncer de tiroides varían
con los grupos étnicos, las regiones geográficas y las con-
diciones ambientales. En Hawai la incidencia es entre 31
y 81 por millón de habitantes por año, en Estados Unidos
entre el 26 y 58 y en Polonia sólo entre el 4 y 14 en
hombres y mujeres respectivamente.4,11

La prevalencia del cáncer de tiroides es 10 veces ma-
yor debido a la baja agresividad de los cánceres dife-
renciados de tiroides, es de 237 en hombres y 667 en
mujeres por millón de habitantes y su sobrevida a los
25 años varía entre el 30 al 85%. Esta diferencia de-
pende del estadío clínico en que se encontraban cuan-
do se diagnosticaron, así como otros factores de riesgo,
como el sexo, la edad, la variedad de la estirpe y el
tipo de tratamiento.4,11

Estas características han dado origen a varias clasifica-
ciones pronósticas, que confunden e impiden comparar los
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resultados de los diferentes estudios, con objeto de esta-
blecer una uniformidad y poder comparar los diferentes
estudios el “American Joint Committee on Cancer”9 y la
“TNM Committee of the International Union”1 han estable-
cido una clasificación pronóstica del cáncer de tiroides.

La clasificación de los estadíos clínicos propuesta por
los comités antes mencionados para el cáncer diferencia-
do de tiroides de origen epitelial, (papilar o folicular): se
considera estadío I cuando son menores de 45 años y no
se tienen metástasis a distancia o en mayores de 45 años
el cáncer se encuentra limitado a la glándula y tiene me-
nos de 1 cm, se considera estadío II cuando en menores
de 45 años hay metástasis a distancia, independiente
del tamaño del tumor o metástasis a ganglios, o en ma-
yores de 45 años el cáncer se encuentra en el tiroides,
pero el tamaño fluctúa entre 1 y 4 cm (T2) o mayor de
4.0 cm (T3), se considera estadío III cuando tienen inva-
sión extra-tiroidea (T4) o metástasis a ganglios locales
(N1) y estadío IV cuando hay metástasis a distancia (M1).1

Con respecto al cáncer medular de tiroides se conside-
ra estadío I cuando es T1 independiente de la edad,
estadío II entre T2 y T4, estadío III, cuando hay invasión a
ganglios (G1) y estadío IV cuando hay metástasis a dis-
tancia (M1), el anaplásico se considera estadío IV en el
momento del diagnóstico cualquiera que sea la invasión
del tumor (Cuadro I).1

En este estudio se analiza en forma retrospectiva la
incidencia, prevalencia y comportamiento de los cánce-
res de tiroides en la población derechohabiente de este
hospital, de acuerdo a los factores pronósticos estableci-
dos por los comités antes mencionados.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se analizaron 244 biopsias transoperatorias y definitivas
de cáncer de tiroides realizadas entre los años de 1990

a 1999, con objeto de conocer la incidencia de las dife-
rentes estirpes de cáncer de tiroides.

Se estudiaron además 276 pacientes con cáncer de
tiroides que asistían a la consulta externa del servicio de
endocrinología de nuestro hospital, 193 correspondían a los
diagnosticados en los últimos 10 años, entre 1990 a 1999 y
92 a pacientes diagnosticados y tratados antes de 1990.

Estos pacientes fueron tratados, con hemitiroidectomía
10, con tiroidectomía casi total 202 y con radical de cuello
78 y sólo con radioterapia y quimioterapia 7, debido al
estado avanzado de la neoplasia.

La clasificación del cáncer fue de acuerdo a los crite-
rios de la OMS en donde se considera que los cánceres
papilares con patrón folicular se consideran como
papilares.4

Se consideró recurrencia: cuando se encontró un ras-
treo positivo, elevación de tiroglobulina (TG) o de
calcitonina (CT) o antígeno carcinoembrionario (CEA), en
un paciente que previamente tenía un rastreo negativo,
con TG, CT o CEA negativo y corroborado por una técnica
de imagen, dependiendo si se tratara de un cáncer dife-
renciado de tiroides o medular de tiroides. No se consi-
deró recurrencia cuando los ganglios o tejidos extirpados
eran negativos a la presencia de malignidad en ausencia
de elevación de tiroglobulina.7

Se estudió la sobrevida y las recaídas con relación a la
edad, sexo, extirpe del tumor, estadío clínico, la variedad y
subvariedad del cáncer tiroideo, tiempo de evolución y los
tratamientos y las complicaciones por la cirugía con relación
a la clasificación por estadíos propuesta por los comités.1,9

Análisis estadístico: Fue llevado a cabo por el progra-
ma de Epi-Info 200216 empleando el modelo aleatorio
proporcional de Cox y los estudios de sobrevida por el
método de Kaplan-Meier. Al comparar las diferencias se
aceptó como diferencia significativa de P < 0.05.

RESULTADOS

El grupo de biopsias: Se realizaron 244 biopsias de cán-
cer de tiroides entre 1990 y 1999. Éstas correspondieron
a 202 mujeres (82.5%) y 42 varones (17.5%) relación
4.2/1, su distribución por estirpes fueron 19 anaplásicos
(7.8%), 8 medulares (3.3%), 29 foliculares (11.8%), 187
papilares (76.3%) y relación mujer/hombre (M/H), fue de
1.3/1, 8/0, 6.2/1 y 5.2/1, respectivamente (Cuadro II).

Las edades en el momento del diagnóstico fueron de
64.1 ± 11.9 años, con rango de 38 a 86 para el
anaplásico, de 52.8 ± 17.1 años, rango de 18 a 87 para
el folicular, de 48.6 ± 9.4, rango entre 30 a 60 para el
medular, y de 53.5 ± 17.9 años, rango de 10 a 88 para
el papilar. Las edades más frecuentes para el anaplásico
fueron de 60 a 69 años, para el medular entre 40 a 49
años, para el folicular entre los 45 y 55 años, para el

Cuadro I. Clasificación de los estadíos del cáncer de tiroides.

Estirpe
estadío        Papilar o folicular Medular Anaplásico

cualquier cualquier
< 45 años > 45 años edad edad

I M0 T1 T1
II M1 T2-T3 T2-T4
III T4 o N1 N1

Cualquier
IV M1 M1 T, N o M

T (Tumor) T1, < 10 mm; T2, 10-40 mm; T3, > 40 mm, T4, fuera del
tiroides, N (Ganglio) N0, negativo; N1, ganglios positivos, M
(Metástasis), M0 sin metástasis a distancia, M1, Metástasis a
distancia.



Revista de Endocrinología y Nutrición 2002;10(4):187-194 189

edigraphic.com

papilar entre los 30 y 59 años. Sólo se encontró diferen-
cia significativa entre el anaplásico y las otras estirpes,
en donde 18 de 19 tenían edades mayores de 50 años y
el 75% mayor de 60 años (Figura 1).

La incidencia anual del cáncer en total como de las
variedades fue irregular, siendo de 16 a 19 para el total,
de 0 a 5 para el anaplásico, de 1 a 5 para el folicular, de
11 a 34 para el papilar, 0 a 2 para el medular y como
promedio anual de 24.4, 2, 2.9, 18.8 y 0.8 respectiva-
mente. Con respecto al sexo, para el femenino de 14 a
30 y para el masculino de 2 a 9 y como promedios anua-
les de 20 y 4.

Las variedades del cáncer diferenciado de tiroides,
fueron para los foliculares: foliculares puros 15, foliculares
de células de Hürthle 2, folicular oncocítico 1, folicular
trabecular 1 y folicular asociado con indiferenciado 1. Para
los papilares fueron: papilares puros 156, papilar folicular
16, papilar de células altas 9, papilar escleroso 2, papilar
de pseudo-inclusión 1, papilar asociado a indiferenciado
1, papilar con metaplasia escamosa 1, papilar insular 1 y
papilar mucoepidermoide 1 (Cuadro III).

De acuerdo a los estadíos, se encontraban en estadío
I: 178, de ellos 150 eran papilares con una relación mu-
jer/hombre de 132/18, (7.3:1), foliculares 14/4 (4.2/1),
medulares 7/0. En el estadío II; papilares 3/0, foliculares
4/0. En el estadío III; papilares 20/10 (2:1), foliculares 1/
0 y medulares 1/0. En el estadío IV; papilares 1/2 (0.5/1),
foliculares 3/0 y el anaplásico 11/8 (1.4/1) (Cuadro IV).

El grupo de los pacientes que asistían a consulta: Era
un total de 276, de los cuales habían sido diagnostica-
dos entre 1990 y 1999, y correspondían al 70%, y de
éstos el 72% correspondía al grupo de biopsias. La dis-
crepancia es debida a que algunos habían sido diagnos-
ticados en otro hospital y referidos para su seguimiento
y otros que siendo diagnosticados en este hospital fue-
ron egresados a su hospital de origen.

La variedad más frecuente fue la del cáncer papilar
236, 209/27, relación 7.7:1 y 87% del total, en segundo
lugar el folicular con 22, 21/1 y 5.5% del total, en tercer
lugar el medular con 13, 11/2, relación 5.5:1 y 4.8% del
total y finalmente los anaplásicos 4/2, relación 2:1 y 2.2%
del total. Las edades fueron para el papilar de 47.6 ±
16.3, rango entre 9 a 86, para el folicular de 47.9 ± 15.3
años, rango de 22 a 76, para los medulares 45.2 ± 17.2
años, rango de 22 a 70, para el anaplásico de 63 ± 14.8
años, rango de 36 a 77. Entre las edades sólo se encon-

Cuadro II. Grupo de biopsias 1990-1999. Distribución según
estirpe.

Estirpe N (%) Edad DE Sexo (M/H)

Papilar 186 (76.2) 53.5 ± 17.9 156/30 (5.2/1)
Folicular 29 (11.8) 48.6 ± 9.4 25/4 (6.2/1)
Anaplásico 19 (7.8) 64.1 ± 11.9 11/8 (1.3/1)
Medular 8 (3.8) 52.8 ± 17.1 8/0 (8/0)
Epidermoide 2 (0.8) 62.2 ± 3.4 2/0 (2/0)
Total 244 56.2 ± 11.9 202/42 (4.8/1)

N número, (%) por ciento, DE Desviación estándar, M/H Relación
mujer/hombre.

Figura 1. Distribución del cáncer de tiroides.
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Cuadro III. Grupo de biopsias 1990-1999. Variedades de
cáncer diferenciado de tiroides.

Folicular M/H (%)* Papilar M/H (%)

Puro 18/3 (9.7) Puro 131/25 (72.6)
C. Hürthle 3/1 (1.9) Folicular 14/2 (4.1)
Oncocítico 1/0 (0.5) Células altas 7/2 (1.0)
Indiferenciado 2/0 (0.9) Escleroso 2/0 (7.4)
Trabecular 1/0 (0.5) Mucoepidermoide 1/0 (0.5)

Insular 0/1 (0.5)
Escamosa 0/1 (0.5)

Total 25/4 (13.5) 156/30 (86.5)

* (%) por ciento, M/H, mujer/hombre, (%) por ciento.

Cuadro IV. Grupo de biopsias 1990-1999 distribución según
estadíos.

Estirpe
estadío Papilar Folicular Medular Anaplásico

I 132/18* (62.0) 17/4 (8.6) 7/0 (2.9) 0
II 3/0 (1.2) 4/0 (1.6) 0 0
III 20/10 (12.4) 1/0 (0.4) 1/0 (0.4) 0
IV 1/2 (1.2) 3/0 (1.2) 0 11/8 (7.8)

Total 156/30 (76.8) 25/4 (11.9) 8/0 (3.3) 11/8 (7.8)

Relación mujer/hombre, (%) por ciento.
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tró diferencia significativa, P < 0.05 con el anaplásico, en
éste sólo dos tenían menos de 60 años (Cuadro V).

La distribución según los estadíos clínicos; en el estadío
I se encontró el 180, 20, 10 y 0 que correspondieron a los
por cientos de 65.2, 7.2, 3.6 y 0 del total de los cánceres
papilar, folicular, medular y anaplásico respectivamente
y en el mismo orden en el estadío II; 28, 1, 0 y 0 que
correspondieron al por ciento de 10.1, 0.4, 0 y 0, en el
estadío III; 11, 0, 1 y 0, que correspondieron a los por
cientos de 4.0, 0, 0.4 y 0, y en el estadío IV; 16, 1, 2 y 6,
que correspondieron a los por cientos de 5.8, 0.4, 0.7 y
2.2 del total (Cuadro VI).

Las variedades de los cánceres diferenciados del
tiroides epiteliales (papilar y folicular) fueron para el cán-
cer folicular: 18 puros, relación mujer: hombre 17/1, 7.0%
del total y 4 de células de Hürthle, 4/0, 1.8%. Las varie-
dades de la estirpe papilar fueron puros, 162/20, rela-
ción 8:1, 70.8%, Papilar folicular de 34, 31/3, relación
10.3:1, 12.8%, papilar de células altas 13, 10/3, relación
3.3:1, 5.0%, papilar escleroso 5, 3/2, relación 1.5/1, 1.9%,
asociado a anaplásico 2, 2/0, 0.7% (Cuadro VII).

Las edades de acuerdo a los estadíos fueron menores
para el estadío I y paulatinamente más altas en los estadíos
II, III y IV como se muestra en la cuadro VIII. Las edades en
las biopsias fueron ligeramente más altas en los estadíos
I y II. Los rangos de edad fueron muy semejantes.

La mortalidad y recidivas del cáncer diferenciado de
tiroides con relación al estadío, fueron respectivamente
para el I; 23.1 y 26.3%, para el II; 25.2 y 50.2%, para el III;
22.2 y 56.2 y para el IV; 92 y 0%, P < 0.05 (Cuadro IX).

El promedio de sobrevida para el cáncer diferenciado
de tiroides para población diagnosticada antes de 1990
fue de 19.3 ± 6.1 años, con rango de 10.0 a 36.7 años,
para los posteriores a 1989, la media fue de 5.39 ± 3.15
años con rango de 0.1 a 10.0 años, el grupo total tiene
una sobrevida de 9.7 ± 7.7, con rango de 0.1 a 36.7 años.

La sobrevida y el estadío clínico del cáncer diferenciado
de tiroides se analizaron de acuerdo a la mortalidad en
los últimos 10 años en que fueron observados los pacien-
tes como un total, la sobrevida en el estadío I es de 84 a
96% para la evolución de menos de 1 año, permanecien-
do igual hasta los 14 años y posteriormente de 63, 72 y
75 para los lustros de los 15 a 34 años, la sobrevida para
el estadío II es de 73, 82, 100% en menores de 1 año
permaneciendo igual hasta los 14 años y de 80, 100. 75 y
100 de los 15 a 34 años, el estadío III presenta sobrevida
de 82, 82 y 75 hasta los 14 años, no encontrándose so-
brevivientes de mayores tiempos, y la sobrevida para el
estadío IV de 0, 20 y 0 para menos de un año, de 1 a 4 y
de 5 a 9 años (Cuadro X).

La mortalidad fue analizada por las tablas de sobrevida
de Kaplan-Meier. El cáncer anaplásico tuvo mortalidad

Cuadro V. Distribución de los cánceres según su estirpe.
Consulta externa.

Estirpe N (%) Edad  DE Sexo (M/H)*

Papilar 236 (87) 47.6 ± 16.3 209/27 (7.7/1)*
Folicular 22 (5.5) 45.1 ± 16.4 21/1 (14/1)
Medular 13 (4.8) 48.5 ± 14.2 11/2 (5.5/1)
Anaplásico 6 (2.2) 63.0 ± 13.5 4/2 (2/1)
Total 276 47.1 ± 16.3 244/32 (7.6/1)

N número, (%) por ciento, DE desviación estándar, M/H
relación mujer/hombre

Cuadro VI. Grupo de consulta, distribución de acuerdo al
estadío.

Estirpe
estadío Papilar Folicular Medular Anaplásico

I 167/13* (65.2) 19/1 (7.2) 9/1 (3.6)
II 21/7 (10.1) 1/0 (0.4)
III 9/2 (4) 1/0 (0.4)
IV 11/5 (5.8) 1/0 (0.4) 1/1 (0.7) 4/2 (2.2)
Total 208/27 (85.4) 21/1 (7.9) 11/1 (4.7) 4/2 (2.2)

* Mujer/hombre, (%) por ciento.

Cuadro VII. Variedades de los cánceres diferenciados: consulta.

Folicular M/H (%) Papilar H/M (%)

Puro 17/1 (7.0) Puro 162/20 (70.8)
Células
de Hürthle 4/0 (1.5) Folicular 31/3 (12.8)

Células altas 10/3 (5.0)
Escleroso 3/2 (1.9)
Anaplásico 2/0 (0.8)

Total 21/1 (8.5) 208/27 (91.5)

M/H relación mujer/hombre, (%) por ciento.

Cuadro VIII. Edades de acuerdo al estadío de los cánceres
diferenciados.

Biopsias Consulta
Estadío Edad ± DE Rango Edad ± DE Rango

I 50±16.3 10 - 84 45.4± 14.2 15 - 84
II 81.2±4.2 72 - 88 47.2± 19.1 9 - 84
III 64.7±12.2 30 - 84 55.5± 14.1 32 - 88
IV 64.1±11.7 48 - 86 64.8± 13.2 47 - 83

DE Desviación estándar.
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del 100% en menos de un año. A los 10 años la probabi-
lidad de sobrevida es de 82, 72 y 70% para el folicular,
papilar y medular respectivamente.

Con relación a la probabilidad de sobrevida a los 10
años de las variedades del cáncer diferenciado de tiroides,
el folicular puro es de 94% y el de células de Hürthle de
35%, para el papilar puro de 74%, el papilar folicular de
80%, el papilar de células altas del 46%, el papilar escle-
roso del 15% y la del papilar anaplásico menos de un
año. P < 0.05.

La probabilidad de sobrevida del sexo femenino de
los cánceres diferenciados de tiroides a los 10 años es
del 82% y del sexo masculino de 62% (Figura 2).

Con relación a la edad, la probabilidad de sobrevida,
para los cánceres diferenciados de tiroides, a los 10 años
para menores de 45 años fue de 80%, de 45 años de
60%, a los 20 años en los menores de 45 años de 60% y
en mayores de 42% P < 0.01. Los pacientes menores de
20 años tienen una mortalidad global de menos del 20%,
la mortalidad aumenta linealmente hasta los 70 años que
llega al 50% (Figura 3).

Para los cánceres diferenciados de tiroides de acuer-
do a los estadíos, tienen una probabilidad de sobrevida
para los estadíos I, II, III, y IV respectivamente a los 5
años de 98, 98, 90 y 20% a los 10 años, del 94%, 90%,
86% y 0%, P < 0.01 (Figura 4).

El tratamiento quirúrgico fue: la hemitiroidectomía en
sólo 8 pacientes que se encontraban en estadío I, la mor-

talidad es del 50%, la tiroidectomía casi total se llevó a
cabo en 144 en estadío I y la mortalidad es de 21%, en
estadío II en 32, mortalidad del 19%, 2 en estadío IV, mor-
talidad del 100%, se llevó a cabo radical de cuello modifi-
cada en 46 del estadío II, mortalidad de 28%, en 18 del
estadío II mortalidad de 28%, la prueba de χ2 fue
significativamente diferente para la hemitiroidectomía y la
radical de cuello donde se esperaba una menor mortali-
dad P < 0.01, la sobrevida fue de 12.2 ± 12.7, 9.9 ± 7.5
y 9.0 ± 7.5 años, para la hemitiroidectomía, tiroidectomía
total y radical de cuello modificada respectivamente. Sin
diferencias significativas, P > 0.05, (Cuadro XI).

La dosis de ablación de yodo 131 se administró en
217 de los 252 cánceres diferenciados de tiroides, en 35
no se administró debido al estado avanzado de la enfer-
medad o a que sólo se había practicado hemitiroi-
dectomía. La dosis de ablación varió de 30 a 200 mCi,
administrándose entre 30 y 100 mCi a 90 pacientes, de
102 a 150 mCi a 160, de 200 mCi a 7. No se encontró

Cuadro IX. Grupo de consulta mortalidad y recidivas de
acuerdo al estadío.

Estadío I II III IV

Defunción 23.1% 25.2% 22.2% 100%
Recidiva 26.3% 50.2% 56.6% 0.0%

Cuadro X. Cáncer diferenciado de tiroides: años de sobrevida
con relación a los estadíos.

Años Estadío I Estadío II Estadío III Estadío IV

< 1 2/2 0/1 0/5
1 a 4 34/42 18/29 7/9 0/3
5 a 9 28/42 14/18 5/6 0/1
10 a 14 27/28 14/14
15 a 19 11/18 6/8 2/3
20 a 24 8/10 4/4
25 a 29 3/5 3/4
30 a 34 3/4
35 a 39 1/1
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diferencia significativa en la mortalidad y la administra-
ción de yodo, sin embargo la probabilidad de sobrevida
es mayor en los pacientes tratados con yodo a los 5 años,
siendo para los que recibieron una dosis de ablación de
90% y de 76% los que no la recibieron, P < 0.05, pero no
se encontraron diferencias significativas a los 10 años de
sobrevida.

Con respecto a la morbilidad de la cirugía, la disfonía
se presentó en el 12% de la hemitiroidectomía (HT), en
el 4.2% de la tiroidectomía casi total (TT) y en el 6.9% de
la radical de cuello modificada (RC), el hipoparatiroidismo
en el 17.5% de la TT y en el 12.0 de la RC, y ambas
condiciones en el 2.13% de la TT y en el 1.7% de la RC.

DISCUSIÓN

La incidencia de cáncer de tiroides fue de 16 a 34 anual,
como promedio de 24.4, siendo la incidencia anual entre
de 6 a 24 por 1,000,000 de derechohabientes del ISSSTE,
considerando que el hospital es de concentración y tiene
una influencia entre 1 y 4 millones de derechohabientes,
y con relación al sexo entre 5 a 20 para las mujeres y de
1 a 4 para los hombres, esta incidencia es comparable a
la reportada en otros países y aún menor que la de Polo-
nia.23 No se observaron diferencias anuales en la frecuen-
cia del cáncer en total, aunque sí en las estirpes, sólo se
ha observado aumento en la incidencia en períodos más
prolongados a 25 años, que en parte depende del diag-
nóstico y de las influencias del medio ambiente.14

La prevalencia del cáncer en total, haciendo la misma
consideración anterior, fue de 68 a 275 por 1,000,000
derechohabientes, que diez veces más alta que la inci-
dencia, que se está de acuerdo a la literatura.4,11,15

Las edades y el rango de éstas en las diferentes estir-
pes se encuentran de acuerdo a la literatura, siendo eda-
des mayores para el cáncer anaplásico y menores para
los diferenciados.

Las sub-variedades de las estirpes del cáncer papilar
y folicular en el grupo de biopsias y consulta se encuen-
tran entre las más frecuentemente reportadas sobresa-

liendo las variedades del cáncer folicular de células de
Hürthle, los papilares de células altas y folicular y no se
encontraron ninguno de los tipos raros como los síndromes
de Gardner o Cowden.11

En el grupo de pacientes que asistía a la consulta exter-
na, la frecuencia de las diferentes estirpes es muy seme-
jante a la de las biopsias a excepción del cáncer anaplásico
que es más frecuente en el grupo de biopsias, ya que no
son consultados por el servicio de endocrinología.

El cáncer papilar predomina y su frecuencia es muy
semejante a la reportada en la literatura sajona, de 76%
en el grupo de biopsias y de 87% del grupo de consulta.
El promedio de las edades tanto en el grupo de biopsias
como el de consulta externa fue menor para el cáncer
papilar de 47 y 53 años, semejante a la reportada por
Hay,8 pero muy superior a la observada por Mazzaferri
de 32 años.11 El cáncer folicular también tuvo una distri-
bución semejante a la de la literatura. La edad más alta
fue para el anaplásico. En nuestro estudio la relación
mujer: hombre para el carcinoma papilar fue de 7.7:1,

Cuadro XI. Grupo de consulta: mortalidad de acuerdo al tipo
de cirugía.

Estadío S/T HT TT RC

I 4/8 (50) 31/144 (21.5)
II 1/1 (100) 6/32 (18.7) 13/46 (28.2)
III 4/14 (22.2)
IV 2/2 (100) 2/2 (100)

Total 3/3 4/8 (5,100) 39/178 (22) 17/60 (28)

S/T Sin tratamiento, HT Hemitiroidectomía, TT Tiroidectomía casi
total, RC Radical de cuello, (%) por ciento.

Figura 4. La edad de inicio y mortalidad.
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para el folicular de 21:1, para el medular de 5.5:1 y para
el anaplásico de 2:1, estas variaciones son parecidas a
las de la literatura en donde la prevalencia en el sexo
femenino es ligeramente más alta, estas características
de edad y sexo hacen comparables a los grupos para
poder obtener inferencias sobre el pronóstico de acuer-
do a los estadíos establecidos a nivel mundial.1,10,14,15

Así también los factores de riesgo como la edad y el
sexo se encuentran acordes con lo reportado en la litera-
tura mundial, en la figura 4 se observan la relación entre
la edad en el momento del diagnóstico y la mortalidad,
de la misma manera en la probabilidad de sobrevida en
el cáncer diferenciado de tiroides es mayor en los pa-
cientes menores de 45 años, y con respecto al sexo la
probabilidad de sobrevida es mucho mayor en el sexo
femenino.

Clasificando nuestros pacientes por los estadíos esta-
blecidos por los Comités,1,9 los cánceres diferenciados de
tiroides se encontraban en su mayoría en el estadío I,
siendo el 77.8, en el estadío II el 11.3%, en el III el 4.8%
y en el IV el 6.5%, estas cifras difieren de lo reportado
probablemente por que el diagnóstico es ligeramente más
tardío, ya que el tamaño del tumor y la invasión depen-
den del tiempo de evolución y por otro lado de la agresi-
vidad del tumor.

La sobrevida es mucho mayor en los pacientes que
fueron diagnosticados antes de 1990 y en ella es de 19.3,
pero en global con los que han sido estudiados en los
últimos 10 años es de 9.7 años, en otros estudios se ha
observado como promedio de sobrevida 10 años.4,8,10,11,14

La sobrevida del cáncer anaplásico de tiroides fue
menor de un año, ninguno de los pacientes estudiados
tuvo sobrevida mayor de 6 meses, a los 10 años la
sobrevida del cáncer papilar, folicular y medular fue su-
perior a 70%, sin observar diferencias significativas con
otros grupos estudio.

Los cánceres diferenciados de acuerdo a los estadíos,
la sobrevida del estadío IV fue del 20% a los 5 años, sin
diferencias significativas entre los otros estadíos. La mor-
talidad de los cánceres diferenciados de tiroides depen-
de del tipo histológico, se presentó mayor mortalidad en
las variedades de células de Hürthle para el folicular y en
la variedad de células altas en el papilar, que son condi-
ciones que no toma en cuenta el TNP.

En general la clasificación pronóstica propuesta por
los Comités1,9 tiene la ventaja de ser sencilla y los resulta-
dos son semejantes a otras en que se requieren más
datos y son poco prácticas,22 estableciendo el mismo pro-
nóstico para la mayoría de los pacientes, teniendo la ven-
taja de poder comparar los resultados de los diferentes
estudios.24

También estudiamos la relación del tratamiento con la
sobrevida, encontrando que la hemitiroidectomía tiene una

alta mortalidad, aunque el número de pacientes es reduci-
do, aunque es semejante a la observación de Mazzaferri,15

quien encuentra una mayor frecuencia de recidivas que en
las tiroidectomías casi totales. También se presentó mayor
mortalidad en los pacientes con radical de cuello modifica-
da, debido a que todos ellos se encontraban en un estadío
más avanzado y no por la cirugía.

La administración de yodo radiactivo en dosis de abla-
ción, mostró una mayor sobrevida a los 5 años, debido a
que la mayor mortalidad en general se presenta en los
primeros 5 años, esta diferencia indicaría la utilidad de
este tratamiento.15,20,24

La morbilidad de la cirugía fue semejante entre los 3
diferentes tratamientos, a excepción del hipopara-
tiroidismo que no se presentó en la hemitiroidectomía,
por lo que no debe limitar la decisión del tratamiento a la
morbilidad y que el respetar los paquetes vasculares y el
recurrente con la posterior ablación con yodo 131 dismi-
nuye el riesgo de estas complicaciones.

Actualmente algunos autores tienen la tendencia de
hacer hemitiroidectomía y aun no emplear las dosis
ablativas de yodo radiactivo, dado que encuentran que
la mortalidad es muy baja, considerando las característi-
cas del paciente no consideradas en la clasificación por
estadíos de los Comités.

Debido a la baja incidencia de los cánceres de tiroides
y a la alta sobrevida, cualquier decisión que se tome so-
bre el tratamiento deberá de ser analizada después de
10 años y son necesarios los estudios multicéntricos.

CONCLUSIONES

La edad de presentación, la frecuencia de las estirpes,
de las variedades de éstas, la relación mujer:hombre y
la mortalidad son semejantes a las reportadas en la lite-
ratura y tienen estrecha relación con la clasificación pro-
puesta por los comités.

La clasificación por estadíos considerando el TNM, clí-
nica propuesta por los comités,1,9 es de gran utilidad, te-
niendo sólo los requerimientos clínicos y pronósticos se-
mejantes con otras clasificaciones más complicadas y que
requieren mayor cantidad de datos.

La mortalidad y morbilidad de las diferentes estirpes
del cáncer de tiroides se relacionan directamente con el
estadío del tumor, pero también con la estirpe, en el caso
del anaplásico.

El tratamiento tiene un impacto importante en la
sobrevida, como el tipo de cirugía, no obstante la ten-
dencia a emplear cada vez más la hemitiroidectomía y
evitar la dosis de ablación del yodo 131.6,21,23

Debe de considerarse tener mayor experiencia sobre
la hemitiroidectomía y la no administración en enfermos
seleccionados y tomar una decisión de tratamiento.
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