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RESUMEN

Objetivo: Analizar la sobrevida del Cáncer de Tiroides (CT) y los factores que la influencian. Material
y Método: Se revisan los antecedentes de 365 pacientes operados por CT entre 1963 y 1998. La muestra
está constituida por 288 mujeres (78,9%) y 77 hombres (21,1%), con una edad promedio de 51 años (10-
91). La mayoría los pacientes fueron sometidos a una tiroidectomía total, reservándose la linfadenectomía
cervical para el compromiso locorregional y recidiva local. Se utilizó terapia con radioyodo sólo en pacientes
con cánceres diferenciados de tiroides post-tiroidectomía total, cuando había sospecha de enfermedad
residual y en los que presentaron metástasis a distancia. Para el cálculo de sobrevida actuarial se utilizó
el método de Ederer y para el riesgo relativo, el Chi cuadrado. Resultados: El cáncer papilar se presentó
en el 64%, el folicular en el 19%, el indiferenciado en 8% y el medular en 5%. El seguimiento fue de 92%,
con un promedio de 18 años y rangos de 6 meses a 36 años. La sobrevida actuarial global a 5 y 35 años
fue de 82 y 54% respectivamente. La sobrevida actuarial a 5 años para el tipo papilar fue de 87%, para el
folicular de 84%, para el medular 58% y para el indiferenciado 39%. La mortalidad postoperatoria fue de
6,85%. Presentaron recidiva el 4,3% de los pacientes, la cual apareció en promedio a los 10 años de
postoperado. Sólo un tercio de los fallecidos lo hace por el CT. EL mayor Riesgo Relativo de morir por CT
lo tuvieron los hombres >40 años, las mujeres >50 años, aquéllos con compromiso local (enfermedad
extratiroídea) y cuando hubo presencia de metástasis a distancia, todos resultados estadísticamente
significativos. Conclusiones: Los CT de tipo papilar y folicular son los más frecuentes y con mejor sobrevida.
Los factores de riesgo estudiados, como la edad, sexo, tipo histológico, el compromiso extratiroideo y la
presencia de metástasis, deben tenerse presentes para la elección de un tratamiento adecuado.

PALABRAS CLAVES: Cáncer de tiroides, sobrevida, factores de riesgo

SUMMARY

Objective: To analyze Thyroid Carcinoma (CT) survival rate and the factors that influence it. Materials
and Method: We review the clinical charts of 365 patients operated for CT between 1963 y 1998. There were
288 women (78.9%) and 77 men (21.1%) with an average age of 51 years (10-91). Almost all patients
underwent a total thyroidectomy, and cervical linphadenectomy was reserved for extrathyroid compromise
or recurrences. Radioactive iodine therapy was used in patients with well differentiated carcinomas –after
total thyroidectomy–, when there was residual disease and distant metastasis. For survival rate calculations
the Ederer method was used, and for relative risk, the chi square. Results: Papillary carcinoma accounts for
64%, follicular for 19%, anaplastic for 8% and medullar for 5%. The follow up rate was 92%, with an average
of 18 years and range between 6 months and 36 years. The global survival rate for 5 and 30 years was 82
and 54% respectively. The 5 year survival for papillary type was 87%, for follicular was 84%, for anaplastic
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INTRODUCCIÓN

El tratamiento del Cáncer de Tiroides (CT)
continúa generando considerable controversia por
el curso relativamente favorable de los cánceres
diferenciados, los que pueden presentar recidivas
y/o metástasis a distancia varios años después de
operados, lo que obliga a realizar un seguimiento
por períodos largos de tiempo (30 a 40 años) para
determinar la real mortalidad con las dificultades
que esto implica. Esto hace muy difícil la evaluación
de distintas modalidades de tratamiento y la reali-
zación de estudios prospectivos randomizados.1-14

Por estos motivos es de gran importancia la
búsqueda de factores pronósticos para identificar
aquellos enfermos que pudieran beneficiarse de
terapias más adecuadas. Sin embargo, hasta este
momento estos intentos han sido infructíferos debi-
do a que los distintos estudios han incluido un nú-
mero relativamente reducido de pacientes, con di-
ferentes modalidades de tratamiento, lo que no
permite analizar cabalmente los múltiples factores
involucrados.15-18, 19-31

El objetivo del presente trabajo es mostrar
nuestra experiencia en CT, haciendo énfasis en la
sobrevida a largo plazo y en los factores que la
influencian.

MATERIAL Y METODO

Entre enero de 1963 y diciembre de 1998 se
operaron 365 pacientes portadores de un CT en el
Servicio de Cirugía del Hospital Barros Luco
Trudeau. La muestra está constituida por 288 mu-
jeres (78,9%) y 77 hombres (21,1%), con una edad
promedio de 51 años y rango entre 10 y 91 años.

Casi la totalidad de los pacientes fueron estu-
diados con ecografía, cintigrafía, punción citológica
y hormonas tiroídeas, siendo evaluados en el pre y
en el postoperatorio en un junta médico-quirúrgica.
La mayoría fue sometido a una tiroidectomía total o
subtotal, efectuándose la linfadenectomía cervical
en presencia de compromiso linfático y recidiva
local. Se utilizó terapia con radioyodo sólo en pa-

cientes operados de cánceres diferenciados (post-
tiroidectomía total), cuando había sospecha de
enfermedad residual y en los que presentaron me-
tástasis a distancia. En todos los pacientes se indi-
có terapia hormonal de por vida.

Se revisaron las fichas clínicas de los pacien-
tes para tabular edad, sexo, tipo histológico del
cáncer (informe anatomopatológico), existencia de
compromiso locorregional o metástasis, tipo de
cirugía y morbimortalidad postoperatoria. El segui-
miento se llevó a cabo mediante controles en
policlínico, registro civil y contactos telefónicos. El
corte del seguimiento fue junio de 1999.

Los datos fueron almacenados en una planilla
computacional Excel para su análisis y se utilizó el
método de Ederer para cálculo de sobrevida
actuarial y chi cuadrado para riesgo relativo.

RESULTADOS

La distribución según tipo histológico la pode-
mos observar en la Tabla 1. El cáncer papilar se
presentó en el 64%, el folicular en el 19%, el indi-
ferenciado en 8% y el medular en 5%. Un 3,8% de
los casos presentó otro tipo de cáncer, entre los
que destacan 5 linfomas, 3 espinocelulares y 2
metástasis de hipernefroma. En 4 pacientes no se
contó con el informe de la biopsia.

La distribución del tipo histológico, según sexo
y edad, se muestran en las Figuras 1 y 2, respec-
tivamente. El CT se presentó con una relación

was 39% and for medullar was 58%. The postoperative mortality was 6.85%. There was a 4.3% recurrence,
which occurred in an average of 10 years after surgery. Only one third of the deaths were caused by cancer.
The major risk of dying because of cancer was in men over 40, women over 50, extrathyroid compromise
and distant metastasis, all results with statistically significance. Conclusions: The papillary and follicular
thyroid carcinoma were the most frequent and with better survival rate. The factors studied such us sex, age,
histologic type, extrathyroid compromise and distant metastasis must be considered for the selection of the
most adequate treatment.

KEY WORDS: Thyroid carcinoma, survival rate, risk factors

Tabla 1

TIPO HISTOLÓGICO

n %

Papilar 233 63,8
Folicular 68 18,6
Anaplásico 30 8,2
Medular 20 5,6
Otros* 14 3,8

Total 365 100

*Linfoma(5), Ca Espinocelular(3), Hipernefroma(2), Sin datos(4).
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mujer:hombre de 4:1. Los cánceres diferenciados
fueron más frecuentes en el sexo femenino, mien-
tras que los indiferencidos lo fueron en el masculi-
no. La edad promedio de presentación del cáncer
papilar fue de 50 años, del folicular de 47, del
anaplástico de 65 y del medular de 41, con un
promedio de 51 años.

Al momento de la operación existía compromi-
so locorregional en el 27,7% de los enfermos, sien-
do mucho más frecuente en los indiferenciados (en
76,6% de los anaplásticos y en 45% de los medu-
lares). En algún momento de su evolución sólo el
5,2% de los casos presentan metástasis alejadas y
un 4,3% desarrolla recidiva local. En los cánceres
diferenciados la recidiva se presentó en promedio a
los 9 años para el papilar y 11 años para el folicular,
después de ser operados (Tabla 2).

La cirugía efectuada con más frecuencia fue la
tiroidectomía total y subtotal, aproximadamente en
el 65% de los casos. La linfadenectomía cervical
(radical o modificada) se realizó en el 29,1% de los
pacientes. Destaca sólo un 3,6% de totalizaciones en
enfermos con lobectomías insuficientes (Tabla 3).

La lesión del nervio recurrente se presentó en
3,8% y el hipoparatiroidismo en el 4,7%. La morta-
lidad postoperatoria (hasta 30 días de postoperado)
fue de 6,85%, constituida por pacientes de edad
avanzada, en mal estado general, o portadores de

CT indiferenciado, que desarrollan una sepsis e
insuficiencia respiratoria en el postoperatorio inme-
diato (Tabla 4).

Al momento del corte del seguimiento, el
56,4% de los enfermos está vivo. El 30,4% está
fallecido, pero sólo un tercio de estas muertes se
debieron al CT. Se pierden 29 pacientes, logrando
un seguimiento de 92,1%, con un promedio de 18
años y rangos de 6 meses a 36 años (Tabla 5).

La sobrevida actuarial global a 5 y 30 años es
de 81,7 y 54% respectivamente (Figura 3). La

Figura 1. Distribución del tipo histológico según sexo

Figura 2. Distribución del tipo histológico según edad.

Tabla 2

COMPROMISO EXTRATIROÍDEO Y RECIDIVAS

Locorregional Metástasis  Recidiva

Papilar 26,6% 11 10 (2-18, 9 años)
Folicular 10,3% 5 4 (4-25, 11 años)
Anaplásico 76,6% 3 0
Medular 45% 0 2 (4-10 años)

Total 27,7% 19*(5,2%) 16 (4,3%)

*Metástasis: Pleuro-pulmonares(14), Cerebrales(5), Oseas(4).

Tabla 3

TIPO DE CIRUGIA

Papi- Foli- Anaplá- Medu- Total %
lar cular sico lar

Exploración + Bp. 3 1 4 0 8 2,2

Resección parcial 1 1 3 0 5 1,4

Tiroidect.subtotal 37 28 2 1 68 20,0

Tiroidectomía 167 65 7 8 247 69,0
total

Vaciamiento ra-
dical de cuello 49 6 7 8 70 19,6

Vaciamiento cer-
vical modificado 23 5 3 3 34 9,5

Totalizaciones 9 4 0 0 13 3,6

Sin datos  1  0 0 0 1 0,3

Tabla 4

MORBIMORTALIDAD POSTOPERATORIA

n %

Lesión N.Recurrente 7 3,8
Hipoparatiroidismo 5 4,7

Mortalidad 25 6,85
Diferenciados 8  2,19
Indiferenciados 17  4,66
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sobrevida según tipo histológico (Figura 4) es más
favorable para los cánceres diferenciados, cuyo
descenso es muy paulatino en el tiempo, mientras
los indiferenciados muestran una rápida caída du-
rante los primeros 5 años, y nuevamente a los 20
años de seguimiento.

Al analizar los factores de riesgo, los hombres
mayores de 40 años, las mujeres mayores de 50, la
presencia de enfermedad extratiroídea y de metás-
tasis a distancia resultaron tener mayor riesgo rela-
tivo de morir por cáncer, en forma estadísticamente
significativa (Tabla 6).

DISCUSION

Las características de esta serie, en cuanto a
distribución por sexo, edad y tipo histológico, son
similares a las publicadas en la literatura nacional.1-

3, 11, 13, 31-45 e internacional46-62

El manejo de los cánceres bien diferenciados
continúa siendo controvertido. Los proponentes de
la tiroidectomía total argumentan que esta opera-
ción puede efectuarse con una incidencia de lesión
de nervio recurrente y de hipoparatiroidismo inferior
al 4%, que existe menor riesgo de recidiva local que
con cirugía conservadora y que el dejar tejido
tiroídeo dificulta la detección de metástasis (regio-
nales o a distancia) mediante el radioyodo y la
tiroglobulina. Por otro lado, los que apoyan la ciru-

gía más conservadora, argumentan que con ella
existe menor riesgo de lesión del nervio recurrente
y de las glándulas paratiroides, que es raro que con
la tiroidectomía total se remueva todo el tejido
tiroideo, que las recurrencias pueden manejarse
exitosamente con reoperaciones y que no existen
datos que demuestren mejor sobrevida con cirugía
radical.5, 61, 62

Al igual que otros,50, 53, 61 nosotros proponemos
la tiroidectomía total como primera aproximación,
ya que en cirujanos entrenados la morbimortalidad
es similar a la lobectomía,61 se cuenta con toda la
glándula para su estudio histológico evitando pasar
por alto la multicentricidad,14 y permite una mejor
efectividad de la terapia con radioyodo, y un mejor
seguimiento con tiroglobulina. Se evita así reinter-
venciones innecesarias y se favorece la detección
de recidivas alejadas en el tiempo.22

El tratamiento quirúrgico efectuado en este
grupo fue, por tanto, más bien agresivo. Siguiendo
nuestro protocolo, la conducta fue realizar una
tiroidectomía total o casi total cuando había ele-
mentos de juicio que apoyaban el diagnóstico de
CT: consistencia al examen físico, tiempo de evolu-
ción, punción citológica positiva, nódulo mal delimi-
tado (al corte de sección intraoperatorio), biopsia
rápida intraoperatoria que confirma el diagnóstico.
Procedimientos menores se realizaron cuando no
se sospechó el diagnóstico o no fue informado
adecuadamente en la biopsia rápida; también en
aquellos casos avanzados en que sólo se practicó
una biopsia incisional (con fines diagnósticos) o

Figura 3. Sobrevida global.

Tabla 5

SEGUIMIENTO

n %

Vivos sanos 206 56,4

Vivos con enfermedad 4 1,1

Fallecidos 111 30,4
Por cáncer 33 29,7
Por otra causa 68 70,3

Perdidos 29 7,9

Seguimiento 92,1

Figura 4. Sobrevida según tipo histológico.

Tabla 6

FACTORES DE RIESGO

Hombre > 40 años RR= 2,91 (p=0,0004397)

Mujer > 50 años RR= 4,85 (p=0,000001)

Compromiso locorregional RR= 2,28 (p=0,0002396)

Metástasis RR= 2,44 (p=0,0000071)

RR: Riesgo relativo
p: significativo < 0,01
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una operación de aseo paliativa, más que nada
para liberar la vía aérea superior.

Las linfadenectomías cervicales52, 55 se indican
en presencia de enfermedad regional (demostrada
por palpación, estudio de imágenes, y hallazgos
intraoperatorios), efectuándose: (a) para cánceres
diferenciados procedimientos limitados y funciona-
les (en cuanto a conservación del músculo esterno-
cleidomastoídeo, vena yugular interna y nervio
espinal) y (b) para los cánceres medulares e indi-
ferenciados, radicales clásicos. Al comienzo de
nuestra experiencia nuestros procedimientos fueron
siempre más bien radicales. A pesar de ser ahora
más conservadores, tenemos en nuestra casuística
aproximadamente un 30% de procedimientos reali-
zados sobre los linfáticos, de diversa índole.

El tratamiento con radioyodo44, 63 se efectuó
sólo en cánceres diferenciados, como complemen-
to a la cirugía (en el postoperatorio relativamente
inmediato), cuando hubo sospecha de enfermedad
residual, y en los que presentaron metástasis a
distancia. Recientemente hemos incorporado la ra-
dioterapia externa5 en casos de enfermedad extra-
tiroídea, también en forma complementaria a la ci-
rugía. No utilizamos quimioterapia.

Con este protocolo obtuvimos una mortalidad
postoperatoria de 6,85%, con lesión de nervio recu-
rrente en 3,8%, hipoparatiroidismo en 4,7%, recidi-
va local en 4,3%, metástasis a distancia en 5,3% y
sobrevida global a largo plazo (30 años) del 54%.
Nuestros resultados muestran una morbimortalidad
comparable a series que utilizan cirugía conserva-
dora1, 23, 35, 64, 65 pero con menor recidiva local e
igual sobrevida.

En cuanto a los cánceres indiferenciados, se
trataron en su mayoría con tiroidectomía total y
linfadenectomía inmediata, conducta aceptada
ampliamente.48, 54 Llama la atención la sobrevida
obtenida para el tipo anaplástico, con 2 pacientes
viviendo por mas de 10 años, lo que pone en duda
la exactitud del examen anátomo-patológico el cual
no pudo ser revisado.66 Por otro lado, el cáncer
medular presentó un alto porcentaje de compromi-
so extratiroídeo inicial y una buen sobrevida a largo
plazo como lo informan otros trabajos.48 No se rea-
lizó seguimiento familiar ni estudios con calcitonina.
Sin embargo, tenemos un caso de endocrinopatía
neoplásica múltiples, tipo MEN II,67 operada por
nosotros a los 18 años de edad y que fuera operada
en otro centro por un feocromocitoma diez años
después (falleció de su enfermedad).

Se identificaron como factores de riesgo la
edad, el compromiso extratiroideo y la presencia de
metástasis en forma estadísticamente significativa
como lo han hecho otros estudios.15- 21, 23-28, 45, 51, 68

Sin embargo, estos datos son insuficientes para
determinar qué pacientes con estadíos más preco-
ces van a desarrollar una recidiva a largo plazo y
requieren un tratamiento más agresivos. Trabajos
en biología molecular como estudios cuantitativos
el DNA15, 18 podrían ser útiles en ayudar a precisar
este punto.

Como conclusión, podemos decir que la parti-
cipación de un equipo médico-quirúrgico con un
manejo agresivo, criterios uniformes y un adecuado
seguimiento de los enfermos permite obtener bue-
nos resultados a largo plazo en el tratamiento del
cáncer de tiroides.
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