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1.- Antecedentes  

El cáncer diferenciado de tiroides, como todas las demás neoplasias, requiere de una 

adecuada clasificación para asignar una etapa clínica al paciente, identificar sus 

riesgos de mortalidad a corto o largo plazo y de recurrencia de la enfermedad.7 

Se han propuesto varios sistemas para etapificar a los pacientes portadores de esta 

neoplasia. El American Joint Committee on Cáncer (AJCC) ha designado un sistema 

de estadificación basado en el sistema TNM (tumor, nódulos, metástasis) que fue 

descrito por primera vez en 1940. La última actualización se realizó en 2010; (ver 

anexo 1) dicho sistema, es de gran utilidad ya que predice la supervivencia específica 

de la enfermedad clasificando a los pacientes en etapas clínicas, además de 

proporcionar opciones de tratamiento según la etapa en la que se clasifique; según 

este sistema, la supervivencia observada a los cinco años para el carcinoma 

diferenciado en etapa clínica I es del 96.4 al 97.9%; en la etapa clínica II, del 86.9 al 

93.8 %; en la etapa clínica  III, del 49.8 al 83.6 %, y en la etapa clínica IV, del 32.7 al 

48.7; es esencialmente la primera estratificación que el paciente experimenta una vez 

que se confirma el cáncer de tiroides. 28  

 

Además del sistema de estadificación de la AJCC, se han diseñado diversos sistemas 

de estratificación adicionales consideradas predictoras del pronóstico a largo plazo 

(20 años): AMES divide en dos grupos de riesgo a los pacientes evaluando edad (age), 

presencia de metástasis a distancia (metastases), extensión extra tiroidea (extent) y 

el tamaño tumoral (size); según este sistema, los pacientes del grupo de bajo riesgo 

tienen una mortalidad a los 20 años del 2% y el grupo de alto riesgo del 46%;30 AGES 

evalúa edad (age), grado histológico (grade), extensión extra tiroidea (extent) y 

tamaño (size); MACIS evalúa metástasis (metastases), edad (age), resección 

completa (completeness of resección), invasión y tamaño (size).24 Existen numerosas 

escalas en la literatura médica disponible; ninguna de ellas ha demostrado ser 

superior a otra, todas ellas tienen la particularidad de ser estáticas y de predecir la 

supervivencia del individuo evaluado a 20 años, sin evaluar ninguna de ellas el riesgo 

de recurrencia de la enfermedad.30 

Debido a que la AJCC/TNM es una clasificación de supervivencia y no es un adecuado 

predictor de riesgo de recurrencia de cáncer tiroideo, en 2009, la American Thyroid 

Association (ATA) propuso una escala para la estratificación del riesgo inicial de 
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recurrencia de cáncer diferenciado de tiroides en pacientes tratados con tiroidectomía, 

basado en las características clínico-patológicas posteriores al tratamiento inicial, 

misma que, dependiendo del curso clínico de la enfermedad y la respuesta a la terapia, 

podía cambiar el riesgo de recurrencia de la enfermedad, clasificando a los pacientes 

en tres niveles: pacientes con riesgo bajo, riesgo intermedio y riesgo alto de 

recurrencia.30 

Los sistemas de estratificación inicial proporcionan un punto de partida importante 

para la evaluación de riesgos, sin embargo, son representaciones estáticas del 

paciente al momento de la terapia inicial y no están diseñados para modificarse con 

el tiempo a partir del curso clínico que presentará esta enfermedad a partir de la cirugía 

inicial y la ablación con I131. 31 

La escala propuesta por la  American Thyroid Association (ATA) en 2009 recomienda 

la estadificación posoperatoria para evaluar el riesgo de recurrencia de la enfermedad; 

desarrolla un esquema de estratificación de riesgo inicial en el cual los datos clínico-

patológicos son obtenidos al inicio del tratamiento (después de la cirugía) para 

estadificar el riesgo de recurrencia y/o persistencia, y, en un esfuerzo por integrar el 

efecto de la terapia y la evolución del paciente, es posible evaluar los datos clínicos 

obtenidos a dos años de seguimiento para clasificar la respuesta a la terapia como 

excelente, aceptable o incompleta, basándose en las características de la cirugía 

inicial, la concentración sérica de Tg, cambios ultrasonográficos en cuello y hallazgos 

de imagen de rastreo corporal.32 

El sistema inicial de estratificación de riesgo de la ATA evalúa a pacientes con cáncer 

diferenciado de tiroides de origen epitelial (papilar y folicular), quedando fuera de esta 

estratificación de riesgo de recurrencia los pacientes con histopatología distinta 

(medular, linfomas, sarcomas). 30 

En un intento por validar esta escala, en 2010 se realizó un estudio retrospectivo en 

Memorial Sloan-Kettering Cancer Center en Nueva York, en 588 pacientes, en donde 

se encontró en su medición inicial (al inicio del tratamiento) que un 23% presentó 

riesgo bajo, riesgo intermedio 50% y riesgo alto 27%; en una segunda medición 

(después de recibir adyuvancia) 67% del total de los pacientes no tenían evidencia de 

enfermedad, 28% presentaba alteraciones bioquímicas (tiroglobulina y TSH) 

demostrando una enfermedad persistente y el 5% de los pacientes murió. El 14% de 
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los pacientes con riesgo bajo, 43% de riesgo intermedio y 86% de los de alto riesgo 

presentaron evidencia bioquímica o estructural de enfermedad persistente o 

recurrente; todos los pacientes que murieron, habían sido clasificados con un riesgo 

alto de recurrencia.32 En este estudio, incorporaron una variable de respuesta a 

tratamiento para identificar a los pacientes cuya enfermedad es probable que se repita 

frente a aquellos que probablemente permanecerán libres de enfermedad, 

evaluándolos con un seguimiento a 2 años. El paciente finalmente era evaluado sin 

evidencia de enfermedad con una tiroglobulina < 1ng/ml y sin evidencia de 

enfermedad estructural.32   

 

En 2013, se realizó un estudio retrospectivo conjunto en Memorial Sloan-Kettering 

Cancer Center en Nueva York y el Hospital Universitario de Buenos Aires, Argentina, 

en 171 pacientes sometidos a tiroidectomía con o sin disección ganglionar de cuello y 

posteriormente sometidos a ablación con I131 para comparar el sistema ATA vs el 

sistema de estratificación de riesgo de recurrencia LATS (Latin American Thyroid 

Society). Para riesgo bajo ATA clasificó a 35% de los pacientes, LATS al 13%; con 

riesgo alto, ATA clasificó a 17% y LATS al 71%; de estos, el 78% (ATA) y 77% (LATS) 

de los pacientes con riesgo bajo tuvo evidencia clínica de cursar sin enfermedad; el 

20% de los pacientes con riesgo alto con ATA, curso con recurrencia de enfermedad, 

mientras que para LATS fue del 22%. 33     

 

Recientemente se han propuesto dos sistemas más para la evaluación de riesgo de 

recurrencia: el ETA (European Thyroid Association) en 2006 y el DRS (delayed risk 

stratification) en 2011. Un estudio retrospectivo, comparativo entre estos tres sistemas 

de estratificación de riesgo encontró resultados similares entre ETA y ATA pero 

diferentes para DRS: los pacientes evaluados con ETA y ATA clasificados con bajo 

riesgo (12%) se consideraron de alto riesgo para DRS (68%); la tasa de recurrencia 

en este estudio fue del 2.7%, incluyendo pacientes estratificados en riesgo bajo e 

intermedio (ATA bajo 3.2%, intermedio/alto 2.3%; ETA bajo 2.5%, intermedio 2.8%; 

DRS bajo 3.4%, alto 1.2%). Finalmente, reportan un mejor valor predictivo positivo 

para DRS 96.6% vs 90.8% de ATA y 91.4% de ETA, sin embargo, DRS establece el 

su primera medición tras al “tratamiento inicial”, el cual definen como, el tratamiento 
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integrado por la tiroidectomía y la ablación con I131, y esta estratificación de realiza 8 

a 12 meses después de someter al paciente a ablación con I131 33, 34, 35 

Estudios posteriores han validado retrospectivamente el sistema de estratificación de 

la ATA, reportando en cada categoría de riesgo tanto a pacientes después de la 

tiroidectomía total como después de la ablación I131, demostrando ser una escala útil 

y no estática, incluso en pacientes a los que no se les ha aplicado una ablación.36,37 

En un intento por establecer una escala pronóstica sobre riesgo de recurrencia, la 

Universidad de Yonsei realizó un modelo de predicción de recurrencia de cáncer 

papilar de tiroides evaluando edad, sexo, extensión tiroidea del tumor y los ganglios 

linfáticos metastásicos, los últimos dos rubros, evaluados durante la cirugía. En su 

estudio realizaron la comparación de su escala con otras 13 diferentes, asignándose 

un valor de proporción de varianza explicada (PVE) de 11.9%, siendo superior a las 

demás escalas, sin embargo, las escalas con las que se comparó su propuesta, 

evalúan supervivencia y mortalidad, mas no recurrencia, además de no encontrarse 

mayor bibliografía al respecto.38 

Otra manera de estratificar el riesgo de recurrencia de un paciente ha sido mediante 

el tamaño y número de metástasis ganglionares locales macroscópicas o 

microscópicas, debido al riesgo de diseminación; un paciente con un riesgo bajo de 

recurrencia y con metástasis microscópicas a ganglios linfáticos pudiera escalar a un 

riesgo intermedio de recurrencia. En una revisión de la literatura sobre el riesgo de 

recurrencia basado en las características de los ganglios cervicales con metástasis, 

se encontró que, los pacientes con clasificación N0 tienen una recurrencia de 0 a 9%, 

N0 con menos de 5 ganglios metastásicos de 3 a 8%, N0 con más de 5 ganglios 

metastásicos del 7 a 21%, N1 del 10 a 42% y N1 con extensión extraganglionar del 

15 al 32%; por esta razón, se considera importante la evaluación de las metástasis 

ganglionares para predicción del riesgo de recurrencia.39  

 

En México, se identificó un estudio de seguimiento realizado en el Hospital General 

de México a pacientes con cáncer papilar de tiroides orientado a evaluar a pacientes 

con bajo riesgo de mortalidad y la recurrencia de enfermedad relacionada con la 

tiroidectomía con y sin ablación. Se estratificaron a los pacientes con TNM, MACIS, 

AMES y DeGroot, encontrando una recurrencia del mayor en pacientes sin ablación; 
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no se encontraron, hasta este momento, estudios de validación o aplicación del 

sistema propuesto por la ATA en México. 40 

 

El sistema de estratificación de riesgo inicial de la ATA 2009 demostró ser útil para 

asignar un riesgo de recurrencia, sin embargo, no evaluaba el riesgo de recurrencia 

asociado a histologías específicas del cáncer de tiroides, multifocalidad del tumor, 

genotipo, clasificación TNM ni marcadores séricos. En las guías de la ATA de 2015 

para el tratamiento del cáncer de tiroides en adultos se propusieron consideraciones 

adicionales en la estratificación inicial a esta escala predictiva, agregando dichos 

rubros a los factores a considerar para la clasificación del paciente, teniendo en 

cuenta, para el bajo riesgo, la extensión de la variante folicular, metástasis 

ganglionares y la multifocalidad; para el riesgo intermedio la invasión vascular de la 

variante papilar, metástasis ganglionares y la multifocalidad, y para el alto riesgo de 

recurrencia y/o persistencia, la cuantificación posoperatoria de Tg, metástasis 

ganglionares y la extensión vascular de la variante folicular. 26 (ver anexo 2) 
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2.- Planteamiento del problema 

En México, para 2008 eran reportados 1500 casos nuevos de cáncer de tiroides, 6  

para 2012, la cifra se incrementó al doble.7 Se han utilizado sistemas de estratificación 

que predicen mortalidad y supervivencia; hasta ahora, en México no existe ningún 

estudio que determine el riesgo de recurrencia ni el porcentaje de ella.  La recurrencia 

del cáncer tiroideo depende de su extensión y del tipo histológico; oscila desde el 1.3% 

para el carcinoma papilar encapsulado, hasta el 40% cuando se encuentra extensión 

extra tiroidea a laringe, tráquea o nervio laríngeo recurrente, estas, evaluadas con el 

sistema propuesto por ATA 2009.  

En el Hospital General de Pachuca se han realizado 79  tiroidectomías totales a 

pacientes con diagnóstico de cáncer de tiroides; siendo clasificados cada uno en su 

expediente clínico según la AJCC/TNM desconociendo actualmente el índice de 

recurrencia y/o persistencia de la enfermedad y las características clínico-patológicas 

de los pacientes sometidos a tiroidectomía por cáncer de tiroides en el Hospital 

General de Pachuca, por lo que se propone el uso del sistema de estratificación de 

riesgo de recurrencia para cáncer de tiroides de la American Thyroid Association, en 

su modificación del 2015 para determinar: 

 

2.1.- Pregunta de investigación: 

¿El sistema de estratificación de riesgo de recurrencia de cáncer de tiroides de la 

American Thyroid Association (ATA) modificada en 2015 es útil para identificar el 

riesgo de recurrencia y/o persistencia de la enfermedad que presentan los pacientes 

con cáncer de tiroides sometidos a tiroidectomía total en el Hospital General de 

Pachuca en el periodo de enero de 2011 a diciembre de 2016? 
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3.- Objetivos 

 

Objetivo general: 

Identificar el riesgo de recurrencia y/o persistencia de enfermedad que presentan los 

pacientes con cáncer tiroideo sometidos a tiroidectomía total en el Hospital General 

de Pachuca en el periodo de enero de 2011 a diciembre de 2016, utilizando el sistema 

de estratificación de riesgo de recurrencia de cáncer de tiroides de la American Thyroid 

Association (ATA) modificada en 2015. 

 

 

Objetivos específicos: 

 

1. Comparar el riesgo de recurrencia y/o persistencia de cáncer de tiroides 

asignado por el sistema de estratificación de riesgo de recurrencia de cáncer 

de tiroides de la American Thyroid Association (ATA) modificada en 2015 

versus la recurrencia real de los pacientes con cáncer tiroideo sometidos a 

tiroidectomía total en el Hospital General de Pachuca en el periodo de enero 

de 2011 a diciembre de 2016. 

 

2. Comparar el riesgo de recurrencia y/o persistencia de cáncer de tiroides 

asignado por el sistema de estratificación de riesgo de recurrencia de cáncer 

de tiroides de la American Thyroid Association (ATA) modificada en 2015 

versus la persistencia real de los pacientes con cáncer tiroideo sometidos a 

tiroidectomía total en el Hospital General de Pachuca en el periodo de enero 

de 2011 a diciembre de 2016. 

 

3. Identificar el tipo histológico más frecuente encontrado en pacientes sometidos 

a tiroidectomía total por cáncer de tiroides en el Hospital General de Pachuca 

según el riesgo de recurrencia asignado por el sistema de estratificación de 

riesgo de recurrencia de cáncer de tiroides de la Asociación Americana de 

Tiroides modificada en 2015. 
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4.- Definición de términos 

 

- Edad: años de vida referidos por el paciente y en base a la fecha de nacimiento 

del mismo, posterior a realizar cuestionamiento directo de manera verbal. 

 

- Sexo: identificación del fenotipo  de una persona que lo ubique como  

masculino o femenino. 

 

- Clasificación histológica: es la caracterización morfológica microscópica de 

las neoplasias. Para ello se consideran elementos de diferenciación celular y 

grado de diferenciación. En cáncer tiroideo, la mayoría de tumores de la 

glándula son neoplasias epiteliales (adenoma y carcinoma folicular, carcinoma 

papilar, anaplásico, de células columnares, mucinoso, de células altas o 

similares a avellana). Los últimos señalados, constituyen un grupo de mal 

pronóstico. En el análisis, se debe identificar el tipo de muestra, tipo histológico, 

tamaño, multicentricidad, encapsulación e invasión capsular, vascular y 

extratiroidea, márgenes de resección, hallazgos en el parénquima no 

neoplásico, ganglios linfáticos analizados, metastásicos, implantes tumorales. 

 

- Metástasis: reproducción o extensión de una enfermedad o de un tumor a otra 

parte del cuerpo. En cáncer tiroideo, su extensión puede ser local (músculos 

pretiroideos, larínge, tráquea, nervio laríngeo recurrente, ganglios linfáticos del 

cuello ) o distante (pulmón, hueso, cerebro, otros tejidos blandos) 

 

- Invasión capsular del tumor: presencia de células neoplásicas en la cápsula 

del tumor. En cáncer tiroideo, es la penetración tumoral total de la cápsula de 

la glándula tiroides. Es importante su identificación en la variante folicular por 

el riesgo de diseminación peritiroidea. 

 

- Invasión vascular del tumor: presencia de células neoplásicas en vasos 

sanguíneos del tumor; en cáncer tiroideo, es el crecimiento intravascular de un 

tumor polipoide cubierto por endotelio. En el carcinoma folicular, la presencia 

de menos de 4 vasos sanguíneos invadidos se clasifica como mínimamente 

invasor; más de 4 vasos sanguíneos ampliamente invasión. 
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- Resección del tumor: operación quirúrgica que consiste en separar total o 

parcialmente uno o varios órganos o tejidos del cuerpo; en cáncer tiroideo, es 

la extirpación de tejido tumoral tiroideo durante la tiroidectomía total y la 

evaluación por el cirujano de la cantidad de tejido tiroideo residual en el lecho 

quirúrgico. 

 

- Ganglios linfáticos regionales: estructuras nodulares que forman parte del 

sistema linfático y forman agrupaciones en forma de racimo, y que se 

encuentran confinadas a un área anatómica descrita; en cáncer tiroideo los 

ganglios linfáticos que se encuentran confinados al cuello, en el compartimento 

central, cervical lateral bilateral y mediastino superior. Su clasificación se rige 

por la AJCC/TNM. 

 

- Rastreo corporal con I131: prueba diagnóstica utilizada para identificar 

persistencia de tejido tiroideo en pacientes operados de tiroidectomía por 

cáncer de tiroides. Es un estudio gammagrafico solicitado posterior a la 

tiroidectomía total por cáncer de tiroides, cuyo objetivo es identificar remanente 

de células  tiroideas ya sea local (en el cuello) o metastásicas, sirviéndose de 

la afinidad de las células tiroideas por el yodo, el cual se le administra al 

paciente vía oral como un radioisótopo. 

 

- Tiroglobulina: glucoproteína sintetizada en la tiroides en respuesta a la 

estimulación de TSH. La tiroglobulina es utilizada como marcador tumoral en 

cáncer de tiroides para determinar la eficacia del tratamiento y ara monitorizar 

las posibles recurrencias de enfermedad. 

 

- Recurrencia: enfermedad bioquímica o estructural recientemente detectada 

después de cualquier período sin evidencia de enfermedad. En cáncer tiroideo, 

se define como recurrencia de cáncer de tiroides a aquel paciente con tejido 

tumoral identificado después de la tiroidectomía total o parcial junto a otra 

terapia adyuvante, incluyen los pacientes con metástasis a distancia 

detectados con rastreo corporal dentro del primer año luego de la tiroidectomía 

y  ablación con I131. 
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- Persistencia: Enfermedad que se mantiene constante a lo largo del tiempo. En 

cáncer tiroideo es la presencia de enfermedad neoplásica tiroidea identificada 

en el seguimiento de pacientes que no se habían liberado previamente de la 

enfermedad; pacientes operados de tiroidectomía total por cáncer de tiroides 

que tengan presencia de enfermedad tumoral, menor a 6 meses de evolución.
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5.- Descripción de la metodología desarrollada 

Se realizó un estudio de tipo observacional-retrolectivo, con diseño descriptivo, que 

consideró los expedientes de la población sometida a tiroidectomía total por el servicio 

de cirugía oncológica en el periodo de 5 años (2011-2016), y de la que se obtuvo 

información sobre riesgo de recurrencia y persistencia de cáncer tiroideo con el 

sistema de estratificación de riesgo inicial de la American Thyroid Association (ATA), 

así como de otra información de los pacientes y del padecimiento en congruencia con 

el problema planteado. 

 

Se realizó un censo en base al número de expedientes de pacientes operados de 

tiroidectomía total por cáncer de tiroides registrados en archivo clínico (79 

expedientes). A partir de la lista de pacientes sometidos a tiroidectomía total por 

cáncer tiroideo se identificaron, con apoyo del personal de archivo clínico, los 

expedientes para: identificación de sujetos de 18 y más años de edad operados de 

tiroidectomía total por cáncer de tiroides, localización del reporte de estudio 

histopatológico, de la hoja de protocolo quirúrgico, del reporte de rastreo corporal con 

I131 y del reporte de laboratorio de la cuantificación de tiroglobulina sérica; validación 

de datos contemplados dentro de las variables del estudio. Se recolectó en la hoja de 

recolección de datos los datos del protocolo quirúrgico, reporte de estudio 

histopatológico, consultas postoperatorias, exámenes postoperatorios de imagen y 

laboratorio,  valoración de los controles postoperatorios durante el primer año luego 

de la cirugía y terapia adyuvante para los casos de recurrencia temprana (ablación 

con I131), valoración de los controles postoperatorios después del primer año luego de 

la cirugía y terapia adyuvante hasta el año 2016 para los casos de recurrencia tardía. 

 

La información se analizó usando el Paquete Estadístico para las Ciencias Sociales 

(SPSS); se realizó un análisis  de los resultados mediante estadística descriptiva, se 

utilizó Ji-cuadrada de Pearson para comparar el riesgo de recurrencia entre las 

distintas categorías. 

 

 

 

 



12 
 

6.- Hallazgos 

Resultados  

Gráfica No. 1. Sexo de los pacientes con cáncer tiroideo sometidos a tiroidectomía 

total en el periodo de enero de 2011 a diciembre de 2016 en el Hospital General de 

Pachuca.  

 

Fuente: Expediente clínico. 

 

En los tres grupos de riesgo se encontró mayor frecuencia de presentación de cáncer 

tiroideo en mujeres. 
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Gráfica No. 2. Clasificación histopatológica encontrada en los pacientes con cáncer 

tiroideo sometidos a tiroidectomía total en el periodo de enero de 2011 a diciembre de 

2016 en el Hospital General de Pachuca.  

 

 

Fuente: Expediente clínico   

 

En relación a la clasificación histopatológica se encontró que el carcinoma papilar de 

tiroides sin invasión vascular fue la estirpe histológica más frecuente con un total de 

33 pacientes (14 pacientes (18%) en el grupo de riesgo bajo, 14 pacientes (18%) en 

el grupo de riesgo intermedio y 5 pacientes (6%) en el grupo de riesgo alto); solamente 

en 3 pacientes de identificó carcinoma papilar de células altas. 
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Grafica No. 3.  Etiología histológica no agresiva en pacientes con cáncer tiroideo 

sometidos a tiroidectomía total en el periodo de enero de 2011 a diciembre de 2016 

en el Hospital General de Pachuca. 

 

Fuente: Expediente clínico 

 

Se encontraron a 76 pacientes (96%) sin etiología agresiva.  

 

Gráfica No. 4. Metástasis en pacientes con cáncer tiroideo sometidos a tiroidectomía 

total en el periodo de enero de 2011 a diciembre de 2016 en el Hospital General de 

Pachuca. 

 

Fuente: Expediente clínico  

El mayor número de pacientes sin metástasis se encontró en el grupo de riesgo bajo 

(41%); las metástasis microscópicas en tejidos peritiroideos fueron las más 

frecuentes, y se identificaron en mayor número en el grupo de riesgo intermedio (22%).  
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Gráfica No. 5. Invasión capsular en el carcinoma folicular en pacientes con cáncer 

tiroideo sometidos a tiroidectomía total en el periodo de enero de 2011 a diciembre de 

2016 en el Hospital General de Pachuca. 

 

 

Fuente: Expediente clínico  

 

El mayor número de pacientes con carcinoma folicular sin invasión vascular se 

encontró en el grupo de riesgo bajo (18%); el mayor número de pacientes con 

carcinoma folicular con invasión vascular se encontró en el grupo de riesgo intermedio 

(8%).  
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Gráfica No. 6. Resección de tumor en pacientes con cáncer tiroideo sometidos a 

tiroidectomía total en el periodo de enero de 2011 a diciembre de 2016 en el Hospital 

General de Pachuca. 

 

 

Fuente: Expediente clínico 

 

Se realizó la resección total del tumor en el 99% de los pacientes. 
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Gráfica No. 7 Ganglios linfáticos metastásicos en pacientes con cáncer tiroideo 

sometidos a tiroidectomía total en el periodo de enero de 2011 a diciembre de 2016 

en el Hospital General de Pachuca. 

 

 

Fuente: Expediente clínico  

 

El mayor número de pacientes con ganglios metastásicos se identificó en el grupo de 

riesgo intermedio, 10% del total de los pacientes se estratificaron en este grupo, con 

menos de 5 ganglios metastásicos reportados.  
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Gráfica No. 8. Rastreo corporal posterior a la tiroidectomía en pacientes con cáncer 

tiroideo sometidos a tiroidectomía total en el periodo de enero de 2011 a diciembre de 

2016 en el Hospital General de Pachuca. 

 

 

 

Fuente: Expediente clínico 

 

El rastreo corporal positivo con I131 posterior a la tiroidectomía se identificó en total en 

43 pacientes (55%); la mayoría (37%) en el grupo de riesgo intermedio. 
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Gráfica No. 9. Tiroglobulina sérica en pacientes con cáncer tiroideo sometidos a 

tiroidectomía total en el periodo de enero de 2011 a diciembre de 2016 en el Hospital 

General de Pachuca. 

 

 

Fuente: Expediente clínico  

 

El mayor número de pacientes con tiroglobulina sérica mayor a 1ng/ml se encontró en 

el grupo de riesgo alto (9%); 84% del total de los pacientes tuvieron tiroglobulina sérica 

menor a 1ng/ml.  
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Gráfica No. 10. Etapa clínica en pacientes con cáncer tiroideo sometidos a 

tiroidectomía total en el periodo de enero de 2011 a diciembre de 2016 en el Hospital 

General de Pachuca. 

 

 

Fuente: Expediente clínico  

 

El mayor número de pacientes se clasificó en la etapa clínica II (44%) de la TNM. 
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Gráfica No. 11. Riesgo de recurrencia y/o persistencia de enfermedad en pacientes 

con cáncer tiroideo sometidos a tiroidectomía total en el periodo de enero de 2011 a 

diciembre de 2016 en el Hospital General de Pachuca. 

 

 

Fuente: Expediente clínico 

 

La recurrencia de la enfermedad se identificó en mayor número en el grupo de riesgo 

alto (9%); el mayor número de pacientes con persistencia de la enfermedad se 

identificó en el riesgo intermedio (34%); en 45% de los pacientes no hubo evidencia 

de recurrencia o persistencia.  
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Tabla No. 1. Riesgo de recurrencia y/o persistencia de enfermedad en pacientes con 

cáncer tiroideo sometidos a tiroidectomía total en el periodo de enero de 2011 a 

diciembre de 2016 en el Hospital General de Pachuca. 

Riesgo  Recurrencia  Persistencia  Sin 

recurrencia 

sin 

persistencia  

Total  

Riesgo bajo  0 0 32 32 

Riesgo 

intermedio  

2 27 4 33 

Riesgo alto  7 7 0 14 

total 9 34 36 79 

Fuente: Expediente clínico 

Como se observa en la tabla en el grupo de riesgo bajo se presentó 0 casos de 

recurrencia y persistencia de cáncer de tiroides, en el grupo intermedio observamos 

que 2  pacientes presentaron recurrencia y 27 persistencia de cáncer de tiroides con 

un 34 %, en el grupo de riesgo alto se presentó 9% de recurrencia y 9% de persistencia 

de cáncer de tiroides.  

El resultado de la Ji-Cuadrada de Pearson fue de p <0.05, encontrando diferencias 

significativas entre los grupos de recurrencia y persistencia y los valores de riesgo. 
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7.- Discusión 

Se revisaron un total de 79 expedientes de pacientes, de los cuales 69 pacientes 

(87%) fueron del sexo femenino, y solo 10 pacientes (13%) del sexo masculino (gráfica 

no. 1); la edad promedio de las mujeres con cáncer tiroideo fue de 47.7 años de edad 

y de los hombres con cáncer tiroideo de 49.4 años de edad; observamos mayor 

frecuencia de cáncer tiroideo en las mujeres, en concordancia con la literatura 

revisada, que reportan una relación desde 4:1 hasta 8:1.6-10 

 

Se clasificó a cada uno de los pacientes de acuerdo al sistema de estratificación inicial 

de riesgo de recurrencia y/o persistencia de la ATA, y se encontró que, 32 pacientes 

(41%) se encontraron en el grupo de riesgo bajo, 33 pacientes (40%) en el grupo de 

riesgo intermedio y solo 14 pacientes (19%) correspondió al grupo de riesgo alto; 

dichos resultados, con similitudes a los reportados en 2010 en el Memorial Sloan-

Kettering Cancer Center en Nueva York y en 2013 en el Hospital Universitario de 

Buenos Aires, Argentina, correspondiendo la mayor cantidad de pacientes al grupo 

con riesgo bajo e intermedio. 32,33  

 

Observamos que, en nuestro estudio, el cáncer más frecuente en los tres grupos de 

estratificación fue el carcinoma papilar de tiroides sin invasión vascular (42%), en 

segundo lugar, la variante folicular de carcinoma papilar de tiroides (35%) y en tercer 

lugar el carcinoma papilar de tiroides con invasión vascular (23%), (Gráfica No. 2) lo 

cual concuerda con los porcentajes referidos por Herrera et al, 2013 y en estadísticas 

de la American Thyroid Association en 2017, que reportan frecuencias de carcinoma 

papilar 85%, cáncer folicular 10%, anaplásico, células columnares, mucinoso 5%. 6,16 

 

En relación a la metástasis encontramos en nuestra serie un menor porcentaje de 

metástasis en pacientes sometidos a tiroidectomía total por cáncer tiroideo. 23,34 

 

En el rubro de resección de tumor encontramos una resección completa predominante 

(99%) lo cual concuerda con la baja frecuencia de metástasis; a pesar de ello, por 

estirpe histológica y ganglios linfáticos metastásicos, aumentó el riesgo de recurrencia 

o persistencia de enfermedad, como lo referido por Haugen B et al en 2015 en las 

guías de la American Thyroid Association y Furtado et al en 2015. 24,42 
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Los niveles de tiroglobulina sérica de los pacientes sometidos a tiroidectomía se 

encontraron: >1ng/ml solamente 12 pacientes, de los cuales, ninguno en el grupo de 

riesgo bajo, 3 en el grupo de riesgo intermedio (4%) y 9 en el grupo de riesgo alto 

(9%); 67 pacientes se identificaron con tiroglobulina sérica <1 ng/ml después de la 

tiroidectomía; 32 pacientes (40%) en el grupo de riesgo bajo, 30 pacientes (38%) en 

riesgo intermedio y 5 pacientes (6%) en riesgo alto. (Gráfica No. 9) Datos que 

concordaron con lo expuesto por Haugen et al en 2015 y Tuttle et al en 2010 en las 

guías de la American Thyroid Association y Pitoia et al en 2013, en donde reportan 

del 3 al 10% de los casos con elevación de tiroglobulina sérica, demostrado que esta 

prueba es útil para determinar una persistencia o recurrencia de la enfermedad 

neoplásica tiroidea, incluso sin requerir ser utilizada en un clasificación24,32, 33 

 

En relación a la estadificación con este sistema, cabe aclarar que, la American Thyroid 

Association no la toma en cuenta para la predicción de recurrencia y/o persistencia ya 

que, esta clasificación pretende otorgar un porcentaje de sobrevida a 5 años y, como 

ya se ha expuesto, la escala de estratificación evaluada pretende otorgar un nivel de 

riesgo de recurrencia o persistencia. 

  

La recurrencia real y la persistencia real de nuestros casos y su clasificación en 

riesgos bajo, intermedio y alto es similar a la referida por Cooper y Tuttle en 2009 y 

2010; 30,32 reportándose porcentajes de población equitativos entre los grupos de 

riesgo bajo y riesgo intermedio, y un bajo porcentaje de casos clasificados como de 

riesgo alto; cabe señalar que Haugen et al, en 2016, en las guías de la American 

Thyroid Association, reportó la utilidad de la escala para una estratificación inicial y 

que no solo es estática, pudiendo seguir al paciente durante su evolución y logrando 

su reclasificación según resultados de tiroglobulina sérica y captación en el rastreo 

con I131; dichos estudios, se realizaron en Norteamérica y Europa (Castagna et al 2011, 

Kowalska et al, 2016) comparando la escala evaluada en este estudio vs recurrencia 

real y nuevas escalas desarrolladas por dichos autores. 29, 33, 34, 35 
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8.- Conclusiones 

 

Nuestros datos demuestran que el sistema de estratificación inicial de riesgo de 

recurrencia y/o persistencia de la ATA modificado en 2015 para cáncer de tiroides 

define a corto plazo el riesgo de tener recurrencia o persistencia de la enfermedad en 

pacientes tratados con tiroidectomía total en este estudio durante un periodo de 5 años 

(tiempo de revisión de nuestro estudio), estas estimaciones iniciales pueden usarse 

para guiar las recomendaciones de manejo durante los primeros 1-2 años de 

seguimiento como lo recomienda la literatura revisada31.  

  

La nula recurrencia y/o persistencia de la enfermedad en el grupo de riesgo bajo, así 

como recurrencia en 2% y 9% en el grupo de riesgo intermedio y alto, 

respectivamente, y persistencia en el 34% y 9% para los grupos de riesgo intermedio 

y riesgo alto, nos demuestra que el sistema de estratificación inicial de riesgo de 

recurrencia y/o persistencia de la American Thyroid Association modificado en 2015  

es un buen predictor inicial de enfermedad recurrente/persistente en carcinoma 

diferenciado de tiroides. 

 

Los datos más útiles de este sistema de estratificación para predicción de recurrencia 

y/o persistencia son la estirpe histopatológica, la presencia o ausencia de nódulos 

metastásicos, el rastreo con I131 y la medición de tiroglobulina sérica. 

 

Los datos obtenidos en este estudio, responden a nuestra pregunta de investigación, 

ya que, el sistema evaluado fue útil para identificar el riesgo de recurrencia y/o 

persistencia de enfermedad en pacientes del Hospital General de Pachuca. 

 

Hay que enfatizar en que se debe individualizar frente a qué tipo de tumor, estadio, y 

riesgo de recurrencia nos encontramos, para determinar que pacientes se 

beneficiaran de una terapia más agresiva y cuáles serán candidatos a un tratamiento 

más conservador.   

 

Es útil emplear el sistema de estratificación inicial de riesgo de recurrencia y/o 

persistencia de la American Thyroid Association modificado en 2015 para categorizar 
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a los pacientes sometidos a tiroidectomía total por cáncer de tiroides e identificar el 

riesgo de recurrencia y/o persistencia en bajo, intermedio o bajo. 

 

Realizar estudios de seguimiento a estos pacientes ya categorizados, para observar 

su comportamiento ante el tratamiento a base de ablación con I131 y levotiroxina, y 

apreciar si existen cambios en la estratificación.  
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