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Introducción

Los factores pronósticos en pacientes con cáncer diferen-
ciado de tiroides (CDT) se agrupan en escalas, lo cual per-
mite establecer grupos de riesgo, así como el tratamiento 
y seguimiento de los pacientes.1,2 Los factores asociados 
con peor pronóstico en cuanto a tasas de recurrencia y 
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Resumen

Antecedentes: Existen diversos factores pronósticos de sobrevida y 
recurrencia en los pacientes con cáncer diferenciado de tiroides (CDT) 
que se agrupan en escalas pronósticas, las cuales sirven para establecer el 
riesgo, el tratamiento y el seguimiento del paciente. Objetivo: Conocer la 
estadificación pronóstica de pacientes mexicanos con CDT. Métodos: Se 
revisaron 592 expedientes clínicos de pacientes con CDT entre noviembre 
de 2008 y febrero de 2009. Se aplicó el puntaje correspondiente a cada 
escala pronóstica evaluada. Se realizó estadística descriptiva. Resultados: 
Edad promedio de los pacientes 44 años; 90.4% (535) del género feme-
nino, con seguimiento promedio de 5.6 años. Predominio de carcinoma 
papilar (96.6%). Tumor de 2.1 cm en promedio; 326 con invasión de 
la cápsula (55.1%); metástasis a ganglios regionales en el 16.9% y me-
tástasis a distancia en 7 pacientes. Pacientes en alto riesgo de acuerdo a 
TNMp 5ª edición 30%, EORTC 16.8%, escala de Chicago 57%, Noguchi 
4.5% en mujeres y 10.5% en hombres, en AMES 20%, MACIS 6.6% y 
SMNE 72.2%. Conclusiones: Mientras que algunas escalas categorizan 
pacientes como de alto riesgo, otras no, lo cual enfatiza la necesidad de 
individualizar el manejo.

Palabras clave: Cáncer diferenciado tiroides, escalas pronósticas, TNMp 
5ª edición, EORTC, escala de Chicago, Noguchi, AMES, MACIS.

Abstract

Background: Survival and recurrence rates in well-differentiated thyroid 
carcinoma (WTC) are influenced by several factors, that grouped together 
constitute prognostic scales that aid in the establishment of management 
plans for this neoplasm. Objective: To apply different prognostic scales 
to a large number of patients with WTC, searching for concordances and 
discrepancies between them. Methods: We reviewed the clinical records 
of 592 patients with WTC between November 2008 and February 2009. 
Different prognostic scales were applied using this information. Descriptive 
statistics as well and Spearman’s correlation and linear rate Kappa statistic 
were performed. Results: Mean patient age was 44 years, 90.4% females, 
with a mean follow up of 5.6 years. Papillary carcinoma was present in 
96.6%; mean tumor size was 2.1 cm and invasion of the capsule was found 
in 55.1%; regional lymph nodes metastasis was discovered in 16.9% whereas 
only 7 patients showed evidence of distant metastasis. A high-risk category 
was assigned to 30% using the TNMP scale, 16.8% using the EORTC scale, 
57% using the Chicago scale, 4.5% and 10.5% in women and men, respec-
tively, using the Noguchi scale, 20% using the AMES scale, 6.6% using the 
MACIS scale and 72.2% using the classification of the SMNE. Conclusions: 
Whereas some grading systems classify patients as high risk others do not, 
emphasizing the need to individualize patient management.

Key words: Differentiated thyroid cancer, scales prognostic, TNMp 5th 
edition, EORTC, Scale Chicago, Noguchi, AMES, MACIS.

sobrevida, son: edad ≥ 45 años al diagnóstico; tamaño 
del tumor ≥ 4 cm; extensión extracapsular o vascular; 
metástasis a ganglios regionales; metástasis a distancia y 
tipo histopatológico.3-5 Una escala pronóstica que utiliza 
para su clasificación el tamaño de tumor, nódulos linfá-
ticos metastásicos y metástasis a distancia, por reporte 
de patología es la de TNMp 5ª edición. Es el sistema de 
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clasificación más utilizado desde 1988.5,6 La escala pronós-
tica de la Organización Europea para el Tratamiento y la 
Investigación del Cáncer (EORTC) fue publicada en 1979 
y derivó del análisis multivariado de 507 pacientes con 
CDT de 23 hospitales europeos en seguimiento durante 
40 meses.1,2,6 El sistema de la Universidad de Chicago se 
desarrolló en 1980 de un estudio de 269 pacientes con 
carcinoma tiroideo y toma como base principal la exten-
sión del tumor.6-8

La escala de Noguchi se publicó en 1994 después 
del análisis multivariado de 2,192 pacientes con cáncer 
tiroideo con seguimiento de 24 años. Establece 3 grupos 
de riesgo de acuerdo a género, edad, tamaño del tumor, 
extensión extratiroidea y presencia de metástasis linfáti-
cas.6,9 La escala pronóstica que utiliza para su clasificación 
la edad, metástasis, extensión y tamaño del tumor (AMES), 
fue creada por Cady y Rossi en 1988.6,10,11 La escala de 
MACIS tuvo su origen en 1993 por Hay et al12 e incluye 
para su descripción: metástasis, edad, resección completa, 
invasión y tamaño. El sistema de clasificación desarrollada 
por el Grupo de Consenso de Tiroides de la Sociedad 
Mexicana de Nutrición y Endocrinología (SMNE) toma en 
consideración si la lesión es uni o multifocal, invasión, 
resección quirúrgica completa, estirpe histológica, tamaño 
y metástasis ganglionares y a distancia.13

El objetivo del estudio fue conocer la estadificación 
pronóstica de pacientes mexicanos con CDT utilizando 
todas las escalas disponibles.

Material y métodos

El estudio se realizó en el Departamento de Endocrinología 
del HECMNR de noviembre de 2008 a febrero de 2009. Se 
revisaron los expedientes clínicos y el registro histopatoló-
gico de los pacientes en seguimiento por CDT de la Clínica 
de Tiroides. La recolección de datos se llevó a cabo a través 
de un cuestionario que incluyó: edad al diagnóstico, géne-
ro, invasión de la cápsula o vascular, presencia o ausencia 
de metástasis a ganglios linfáticos regionales, metástasis a 
distancia y mención de órganos afectados, tamaño en cm 
del tumor, estirpe histopatológica y estadio de acuerdo a 
las escalas evaluadas: TNMp 5ª edición, EORTC, escala de 
Chicago, Noguchi, AMES, MACIS y SMNE.

Se aplicó estadística descriptiva con el programa SPSS 
(Paquete Estadístico para las Ciencias Sociales) versión 15.

Resultados

Se analizaron 592 pacientes con CDT. Edad promedio 
al diagnóstico: 44 ± 13 años, (rango 8-85 años). Del 
género femenino 90.4% (535) y 9.6% (57) del masculino. 

Seguimiento promedio 5.6 ± 5.2 años (rango 0-31 años). 
Tamaño promedio del tumor 2.1 ± 0.7 cm (rango 0.2-9 
cm). El microcarcinoma (tumor < 1 cm) se encontró en 
116 (19.6%). No se describió el tamaño en 90 (15.2%). La 
invasión a la cápsula se encontró en 326 pacientes (55.1%); 
250 (42.2%) sin invasión y se desconoce en 2.7%.

El reporte histopatológico fue carcinoma papilar en 
572 (96.6%); carcinoma folicular en 13 (2.2%) y tumor de 
células de Hürthle en 3 (0.5%). En 3 pacientes se reportó 
carcinoma papilar más folicular y en uno carcinoma papilar 
más medular. Se encontraron metástasis ganglionares al 
diagnóstico en 163 pacientes (27.5%) y a distancia en 7 
(6 pulmonares; 1 a hueso y pulmón).

La escala TNMp 5ª edición se aplicó a 585 pacientes. 
Se clasificaron en estadio I a 348 (59.5%); en estadio II a 
62 (10.6%); en estadio III a 168 (28.7%) y en estadio IV 
a 7 (1.2%). De acuerdo a esta escala 410 pacientes (70%) 
se categorizaron como de bajo riesgo, mientras que 175 
(30%) como de alto riesgo.

La escala EORTC fue aplicada a 589 pacientes. Estadio I, 
276 (46.9%); estadio II, 214 (36.3%); estadio III, 85 (14.4%), 
estadio IV, 14 (2.4%), estadio V 0 (0%). Pacientes de bajo 
riesgo 490 (83.2%); pacientes de alto riesgo 99 (16.8%).

La escala de Chicago se aplicó a 576 pacientes. Estadio I, 
204 (35.4%); estadio II, 44 (7.6%); estadio III, 319 (55.4%) 
y estadio IV, 9 (1.6%). Pacientes de bajo riesgo 248 (43%), 
alto riesgo: 328 (57%).

La escala de Noguchi se aplicó en 589 pacientes. Estadio 
I, 467 (79.3%); estadio II, 92 (15.7%) y estadio III, 30 (5%). 
Género femenino 532 (90.3%): riesgo bajo 429 (80.5%), 
riesgo intermedio 79 (15%), riesgo alto 24 (4.5%). Género 
masculino 57 (9.7%): riesgo bajo 38 (66.7%), riesgo inter-
medio 13 (22.8%), riesgo alto 6 (10.5%).

La escala AMES se aplicó a 586 pacientes. Estadio I, 468 
(79.9%) y estadio II, 118 (20.1%). Pacientes de bajo riesgo 
468 (80%), alto riesgo: 118 (20%).

La escala de MACIS se aplicó a 503 pacientes, exclu-
yéndose 89 por datos incompletos (15%). Estadio I 402 
(79.9%), estadio II 68 (13.5%), estadio III 20 (4%), estadio 
IV 13 (2.6%). Pacientes de bajo riesgo 470 (93.4%); alto 
riesgo 33 (6.6%).

Los criterios de la SMNE fueron aplicados en 568 pa-
cientes, encontrándose a 35 (6.2%) en estadio I (muy bajo 
riesgo), a 123 (21.6%) en estadio II (bajo riesgo) y a 410 
(72.2%) estadio III (alto riesgo).

Discusión

El grupo de edad al diagnóstico, de alrededor de los 45 
años, es similar a lo reportado en otras series y así como el 
predominio de mujeres, aunque la proporción es mayor 



Samantha Mora-Hernández y cols. Estadificación pronóstica en cáncer diferenciado de tiroides

20

www.medigraphic.org.mx

Este documento es elaborado por Medigraphic
en nuestros pacientes. Comparado con la serie del Centro 
Médico de Occidente en Guadalajara, Jalisco (CMNO) la 
edad al diagnóstico fue de 41.7 ± 16.6 vs 44 ± 13 años 
en nuestra población.14,15

Nuestra distribución por género fue discretamente 
mayor a lo reportado en otra serie, con una proporción 
de 9:1 vs 8:1 (mujer-hombre).14,15

En nuestra población como en todas las series predomi-
na el carcinoma papilar en 96.6%, mayor a lo reportado 
en otras series, en las cuales el promedio de esta estirpe 
es del 91%.10

El tamaño promedio del tumor fue menor (2.1 vs 3.7 cm) 
de lo reportado por Rodríguez-Cuevas S, et al.,16 en otra 
serie mexicana y con un porcentaje mayor a lo reportado 
por Davies L, et al.,17 en Estados Unidos donde el 87% de 
los tumores fueron menores de 2 cm.

La presencia de microcarcinoma fue similar respecto 
con otros grupos (19.8 vs 17.3%).18

En nuestra población la invasión extratiroidea fue ma-
yor cuando se compara con lo descrito en la población 
de Estados Unidos por la escala AMES (55.1 vs 16.4%), lo 
cual pudiera estar en relación al tiempo en que se realiza 
el diagnóstico; pero encontramos menor porcentaje de 
ganglios metastásicos al momento del diagnóstico (16.9 
vs 23.4%).10

Se estatificó a la mayoría de los pacientes en bajo riesgo 
por TNMp 5ª edición, EORTC, AMES, MACIS y Noguchi; 
Chicago y SMNE agruparon a la mayoría en alto riesgo, lo 
cual muy probablemente está en relación al mayor por-
centaje con invasión a la cápsula tiroidea que encontramos 
en nuestro estudio (Figura 1).

De acuerdo con 5 de 7 escalas utilizadas, en nuestra 
población predominan los pacientes de bajo riesgo; pero 
el porcentaje de alto riesgo es mayor a lo referido en otros 
países, sobre todo llama la atención con la nueva clasifi-
cación propuesta por la SMNE, encontramos a nuestros 
pacientes clasificados en alto riesgo.

Con esto concluimos que nuestra población presenta 
características diferentes en algunos factores que sirven para 
establecer el pronóstico de lo reportado en otras series.
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Figura 1. Clasificación por grupo de riesgo  según 
las escalas  evaluadas en pacientes con CDT.
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