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RESUMEN 
 

La glándula tiroides se desarrolla a partir del endodermo del intestino anterior y es 
la primer glándula endocrina en desarrollarse. La tiroides tiene un peso normal de 
entre 15 y 20 gramos. Esta glándula recibe un flujo sanguíneo muy alto comparado 
con su masa de tejido. 
El cáncer papilar de tiroides (CPT) es el tipo histológico más común de los tumores 
diferenciados de la tiroides (Vasileiadis I, 2017). 
Representa entre el 85 a 90% de los cánceres de tiroides (S.Grant, 2014) (Bryan R. 
Haugen, 2016). 
Los pacientes sin evidencia de extensión extratiroidea, sin evidencia clínica de 
cualquier metástasis a ganglios linfáticos y con cáncer de tiroides >1 cm y <4 cm 
con las características anteriormente mencionadas, el procedimiento quirúrgico 
inicial puede ser un procedimiento bilateral (tiroidectomía subtotal o total) o un 
procedimiento unilateral. 
El ultrasonido de cuello preoperatorio de los ganglios linfáticos cervicales 
(compartimientos cervicales centrales y especialmente laterales) se recomienda 
para todos los pacientes sometidos a tiroidectomía, para detectar hallazgos 
citológicos o moleculares malignos o sospechosos de malignidad. 
La disección terapéutica del compartimento central (nivel VI) para los pacientes con 
ganglios clínicamente afectados debe acompañar a la tiroidectomía total para 
proporcionar un espacio libre de la enfermedad. 
La estadificación posoperatoria para el cáncer de tiroides, como para otros tipos de 
cáncer, se usa (i) para proporcionar información pronóstica, que es valiosa cuando 
se consideran estrategias terapéuticas y de vigilancia de la enfermedad, y (ii) para 
permitir la descripción estratificada del riesgo de los pacientes para la comunicación 
entre los profesionales de la salud, el seguimiento de los registros de cáncer y con 
fines de investigación. 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

vi 



 

 

LISTA DE TABLAS 

 Página  

Tabla 1 14 

Tabla 2 15 

Tabla 3 16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

vii 



 

LISTA DE FIGURAS 
 
 
 

 Página  
Figura 1 5 
Figura 2 6 
Figura 3 10 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

viii 



 

LISTA DE ABREVIATURAS 
 

ATA Asociación Americana de Tiroides 

BAAF Biopsia por aspiración de aguja fina 

CPT Carcinoma papilar de tiroides 

CDT Carcinoma diferenciado de tiroides 

RMN Resonancia magnética nuclear 

NLR Nervio laríngeo recurrente 

RAI Ablación con yodo radioactivo 

TAC Tomografía axial computarizada 

TSH Hormona estimulante de la tiroides 

T3 Triyodotironina 

T4  Tetrayodotironina  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ix 



 

 

1 

INTRODUCCIÓN 

 

La glándula tiroides se desarrolla a partir del endodermo del intestino anterior y es 

la primer glándula endocrina en desarrollarse. 

El cáncer papilar de tiroides (CPT) es el tipo histológico más común de los tumores 

diferenciados de la tiroides (Vasileiadis I, 2017), su incidencia ha aumentado en las 

últimas décadas, con una relación mujer hombre de 3:1. Los resientes avances en 

la detección por ultrasonido y la biopsia por aspiración de aguja fina, han facilitado 

la detección y diagnóstico del CPT (Karatzas T, 2015). 

La introducción en 1980 y la subsecuente expansión del uso del ultrasonido y la 

BAAF, además con el creciente uso de modalidades diagnósticas como la TAC, 

RMN y PET, han llevado a la detección de pequeños nódulos tiroideos y al cáncer 

en estadios tempranos. 
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CAPITULO 1 
EMBRIOLOGÍA, ANATOMÍA Y FISIOLOGÍA DE LA TIROIDES 

 

EMBRIOLOGÍA 

 

La glándula tiroides se desarrolla a partir del endodermo del intestino anterior y es 

la primer glándula endocrina en desarrollarse.  

Crece como un divertículo en la línea media en el área del foramen cecum en la 

base de la lengua aproximadamente a la cuarta semana de gestación. 

El componente medial de la tiroides desciende y se convierte en el istmo y la mayor 

parte de cada lóbulo. El foramen cecum se rompe y se reabsorbe durante la sexta 

semana de edad gestacional, dejando detrás un conducto fibroso, conducto 

tirogloso, que incluye la porción asociada a la parte central del hueso hiodes. La 

parte final del conducto tirogloso persiste y se reconoce en el adulto como el lóbulo 

piramidal atado al istmo en el 30 al 50% de los individuos (Mulholland, 2017). 

Los componentes laterales se desarrollan de la parte caudal del endodermo 

faríngeo, con una contribución del cuarto y quinto sacos braquiales. Los 

componentes laterales se alejan cada vez mas de la faringe, dejando una pequeña 

conexión de tejido, esta proyección de tejido posterolateral, es conocida como el 

tubérculo de Zuckerkandl. Debido a su origen del cuarto saco branquial, el 

componente lateral está estrechamente asociado al primordio paratiroideo.  

El componente lateral contiene las células C (originadas de la cresta neural) las 

cuales migran a la porción superolateral de los lóbulos y posteriormente secretan 

calcitonina. 

La tiroides comienza a diferenciarse en folículos entre al 8 y 11 semanas de 

gestación, la producción de hormonas tiroideas inicia alrededor del tercer mes de 

gestación cuando la captación de yodo ocurre. 
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ANATOMÍA 

 

La tiroides tiene un peso normal de entre 15 y 20 gramos. El istmo mide de 1 a 2 

cm en sus dimensiones transversa y vertical y se encuentra sobre la tráquea, justo 

por debajo del cartílago cricoides a nivel del cuarto o quinto anillo traqueal. Los 

lóbulos se encuentran adyacentes el cartílago tiroides y al músculo cricotiroideo, 

laterales a la tráquea y la porción lateral del esófago a cada lado. 

Los lóbulos tienen una forma casi cónico, miden aproximadamente 5 cm 

craneocaudal y de 2 a 3 cm en los ejes mediolateral y anteroposterior. 

Se encuentra el en compartimento central del cuello, bordeado por el contenido de 

la vaina carotidea a cada lado. La superficie anterolateral está cubierta por el 

músculo esternotiroideo, superficial  este se encuentra el músculo esternohiodeo, 

que se unen el el rafé medio es separado durante la tiroidectomía, ambos músculos 

inervados por la porción inferolateral del asa cervical.  

La tiroides se encuentra investida por una delgada capa de tejido conectivo que es 

una expansión de la fascia pretraqueal, vaina tiroidea, no se debe confundir con la 

capsula tiroidea, la cual está mas adosada a la glándula, el plano entre la capsula 

y la vina es fácil de encontrar durante la disección de la glándula. La porción anterior 

de la vaina forma el ligamento suspensorio por arriba del istmo, se adosa a la parte 

posterior de la glándula y a los anillos traqueales y se condensa 

posteromedialmente en el ligamento de Berry a cada lado, este está fuertemente 

adherido a la tráquea cerca del espacio cricotiroideo y a menudo íntimamente 

asociado con el nervio laríngeo recurrente, este es el sitio de mayor probabilidad de 

lesión iatrogénica del nervio. 

 

RELACIONES VASCULARES 

 

Esta glándula recibe un flujo sanguíneo muy alto comparado con su masa de tejido, 

irrigado en su parte superior por la arteria tiroidea superior, primera rama de la 

carótida externa y en su parte inferior por la arteria tiroidea inferior, rama del tronco 

tirocervical. La tiroidea superior sigue un trayecto a lo largo del grupo de músculos 
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constrictores inferiores de la faringe y sus ramas alcanzan el polo superior de la 

glándula; la tiroidea inferior discurre por detrás de la carótida para luego cruzar 

hacia medial y encontrarse con el lóbulo tiroideo justo por debajo del ligamento de 

Berry, posee múltiples en el plano entre la vaina y capsula tiroidea. La relación entre 

la tiroidea inferior y el nervio laríngeo recurrente es una importante referencia 

anatómica, la cual puede ser variable (anterior, posterior o interdigitante) y debe ser 

tomada con precaución al momento de ligar la arteria durante la tiroidectomía. 

Ocasionalmente se encuentra la arteria tiroidea ima que es rama directa de la aorta 

o de la arteria innominada, discurre anterior a la tráquea e irriga directamente la 

porción inferior de la glándula. Ver figura . 

 

El drenaje venoso está formado por un amplio sistema anastomótico, concentrado 

en tres troncos: 

 

1. Vena tiroidea superior, drena en la vena yugular interna a nivel de la 

bifurcación carotidea. 

2. Vena tiroidea media, presente en más de la mitad de los pacientes y drena 

lateralmente a la yugular interna. 

3. Vena tiroidea inferior, drena los polos inferiores de cada lóbulo, sigue el curso 

del tracto tirotímico y drena en la vena braquiocefálica ipsilateral. 
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Figura 1 

 
Tomado de (Netter., 2005) 

 

RELACIONES NERVIOSAS 

 

Los nervios laríngeos recurrentes y  la rama externa de los laríngeos superiores, 

son de suma importancia durante la tiroidectomía (Mulholland, 2017). 

El NLR derecho se origina del vago a nivel de la arteria subclavia y recurre alrededor 

del aspecto posterior de la arteria antes de ascender al compartimento central. El 

NLR izquierdo se origina del vago al cruzar el arco aórtico, posterior al ligamento 

arterioso, pasa inferior y medial al arco y asciende a la laringe por el surco 

traqueoesofágico. 

 

DRENAJE LINFÁTICO 

 

El drenaje se da en múltiples direcciones de un gran plexo que rodea de la glándula 

tiroides. Posee canales intracapsulares, los cuales tienen alguna comunicación 
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entre ambos lóbulos a través del istmo. El compartimiento central o nivel VI, el cual 

es de suma importancia en los casos de cáncer papilar, comprende los nódulos 

pretraqueales, paratraqueales, aquellos a los largo de los nervios laríngeos 

recurrentes y la vaina carotidea lateralmente y desde el hueso hioides cranealmente 

hasta la arteria innominada cranealmente. El drenaje cervical lateral incluye el nivel 

II o yugular superior, el nivel III o yugular medio y el nivel IV o yugular inferior, así 

como los nódulos del triángulo posterior o nivel V. La mayoría de los cánceres 

tiroideos con metástasis a nódulos linfáticos regionales, tienden a invadir primero el 

nivel VI antes que el II, III, IV y en ultima instancia el V (Kupferman ME, 2004) 

 

Figura 2 

 
 

HISTOLOGÍA Y FISIOLOGÍA 

 

La histología de la tiroides esta dada por varios tipos de células, las más abundantes 

son las células epiteliales, que se organizan en folículos que contienen el coloide 

rico en yodo, dichas células son las llamadas foliculares, encargadas de la 

largest diameter] may mean that treatment of these
tumors will provide minimal to no benefit in terms of
survival, recurrence, or risk of progression to locally
advanced disease in individual patients or the
population as a whole.”

TUMOR BIOLOGY
Before narrowing the focus to PTC, it is wise to recall
Blake Cady’s keen insight in the assessment of tumor
biology in general, relative to the influence of surgical
intervention. He observed, “Biology is King; patient
selection is Queen. Technical details of surgical proce-
dures are the Princes and Princesses of the realm who
frequently try to overthrow the powerful forces of the
King and Queen, usually to no long-term avail…techni-
cal wizardry cannot overcome biological restraints.”3

PRESENT SURGICAL PRACTICE: AMERICAN
THYROID ASSOCIATION GUIDELINES
There are no randomized controlled studies to provide
guidance in the surgical management of thyroid
cancer; analysis of the preponderance of data from
large, relevant retrospective studies must form the
basis for present clinical practice. The American
Thyroid Association (ATA)4 has enumerated several
reasonable overall goals for the management of
thyroid cancer: (1) remove the tumor and metastatic
nodes as well as locally involved structures; (2)
minimize morbidity; (3) allow staging that facilitates
further management and follow-up; and (4) minimize
disease recurrence, both local and distant. Specific to
surgery, excerpts from the ATA’s goals of initial
therapy state:

1. “To remove the primary tumor, disease that has
extended beyond the thyroid capsule and involved
cervical lymph nodes. Completeness of surgical resec-
tion is an important determinant of outcome, while
residual metastatic lymph nodes represent the most
common site of disease persistence/recurrence.”

6. “To minimize the risk of disease recurrence and
metastatic spread. Adequate surgery is the most
important treatment variable influencing prognosis…”

The specific tactics to achieve these goals are also
enumerated:

! For PTC 41 cm, total thyroidectomy (TTx)
or near-total thyroidectomy (NTTx) is indicated.
Lobectomy is sufficient for PTC o1 cm if the
tumors are low risk, unifocal, and intrathyroid,

with no metastatic lymph nodes or previous
radiation.

! Therapeutic clearance of compartment VI (C-VI;
central neck compartment) or lateral neck lymph
node metastases are indicated (Figure 1).

! Prophylactic clearance of C-VI may be performed.
! No C-VI dissection may be appropriate for small,

T1 to T2 PTC.
An important corollary to these surgical guidelines

is that “these recommendations should be interpreted
in light of available surgical expertise.”

CONTROVERSY: EXTENT OF
THYROIDECTOMY
With the ATA guidelines in place,4 why are there
controversies? Persisting for 43 decades is the debate
over extent of thyroidectomy. In the Western world,
NTTx and TTx are accepted as standard treatment for
PTC 41 cm. These options are based, at least in part,
on a study published in 2007 by Bilimoria et al5 using
the National Cancer Data Base, which showed recur-
rence was slightly but statistically higher (9.8% vs
7.7%) and survival slightly lower (97.1% vs 98.4%) in
lobectomy patients compared with those undergoing
bilateral resection. However, lobectomy has been
shown to be equivalent to NTTx or TTx in survival
in patients with T1 to T2/N0 tumors in publications
from Memorial Sloan Kettering Cancer Center6 and
our institution.7 In fact, this was a major point of
surgical debate for nearly 3 decades, and I’m not sure
we settled it—maybe we just wore out talking about it.

R2R2

R3R3

R5R5
R4R4

R6R6

CenrtalCenrtal
compartmentcompartment

L6L6

L4L4
L5L5

© MAYO
    2007

L3L3

L2L2

Figure 1. Compartments of the neck. © Mayo
Clinic, 2007.
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producción de las hormonas tiroideas T4 y T3, por la acción de la TSH secretada 

por la hipófisis, dichas hormonas son almacenadas en el coloide unidas a la 

tiroglobulina, para luego ser secretadas a la circulación para cumplir sus funciones 

metabólicas. 

A demás de las células foliculares, existen otras células productoras de hormonas, 

en torno a los folículos pero fuera de ellos, conocidas como parafoliculares, a saber 

la células C, las cuales sintetizan y almacenan la hormona calcitonina, importantes 

porque dan origen al carcinoma medular de tiroides. Así mismo tenemos las células 

oxifílicas o células de Hürthle, se localizan en la pared del folículo. (Martin-

Almendra, 2016) 
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CAPITULO 2 
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DEL CARCINOMA PAPILAR 

 

El cáncer papilar de tiroides (CPT) es el tipo histológico más común de los tumores 

diferenciados de la tiroides (Vasileiadis I, 2017). 

Representa entre el 85 a 90% de los cánceres de tiroides (S.Grant, 2014) (Bryan R. 

Haugen, 2016). 

Su incidencia ha aumentado en las últimas décadas, con una relación mujer:hombre 

de 3:1. 

 

ABORDAJE DE LA TERAPIA INICIAL DE LOS CARCINOMAS DIFERENCIADOS 

DE TIROIDES 

 

La Asociación Americana de Tiroides (ATA por sus siglas en inglés) en su guía del 

2015, establece los siguientes objetivos de terapia inicial para los pacientes con 

CDT (carcinoma diferenciado de tiroides) con los cuales se obtiene una mejoría en 

general y una sobrevida específica, reduce el riesgo de enfermedad 

persistente/recurrente y la morbilidad asociada y permite un certero estadiaje y 

estratificación de riesgo de la enfermedad, así como minimizar la morbilidad 

relacionada al tratamiento y la terapia innecesaria (Bryan R. Haugen, 2016). Estos 

objetivos son los siguientes: 

1. Eliminar el tumor primario, la enfermedad que se ha extendido más allá de la 

cápsula tiroidea y las metástasis ganglionares clínicamente significativas. La 

integridad de la resección quirúrgica es un determinante importante del 

resultado, mientras que los ganglios linfáticos metastásicos residuales 

representan el sitio más común de persistencia / recurrencia de la 

enfermedad. 

2. Minimizar el riesgo de recurrencia de la enfermedad y diseminación 

metastásica. La cirugía adecuada es la variable de tratamiento más 

importante que influye en el pronóstico, mientras que el tratamiento con RAI, 
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la supresión de TSH y otros tratamientos desempeñan cada uno funciones 

coadyuvantes en al menos algunos pacientes. 

3. Facilitar el tratamiento postoperatorio con RAI, según corresponda. Para 

pacientes sometidos a ablación del remanente, o tratamiento RAI de 

supuesta (terapia adyuvante) o enfermedad residual o metastásica conocida 

(terapia), la eliminación de todo el tejido tiroideo normal es un elemento 

importante de la cirugía inicial. 

4. Permitir la estadificación precisa y la estratificación del riesgo de la 

enfermedad. Debido a que la estadificación de la enfermedad y la 

estratificación del riesgo deben usarse para orientar el pronóstico inicial, el 

manejo de la enfermedad y las estrategias de seguimiento, la evaluación 

precisa del riesgo postoperatorio es un elemento crucial en el tratamiento de 

los pacientes con CDT. 

5. Permitir una vigilancia precisa a largo plazo de la recurrencia de la 

enfermedad. 

6. Minimizar la morbilidad relacionada con el tratamiento. El alcance de la 

cirugía y la experiencia del cirujano juegan un papel importante en la 

determinación del riesgo de complicaciones quirúrgicas. 

 

ROL DEL ESTADIAJE PREOPERATORIO CON IMÁGENES 

 

El ultrasonido de cuello preoperatorio de los ganglios linfáticos cervicales 

(compartimientos cervicales centrales y especialmente laterales) se recomienda 

para todos los pacientes sometidos a tiroidectomía, para detectar hallazgos 

citológicos o moleculares malignos o sospechosos de malignidad. 

Se debe realizar una BAAF guiada por ultrasonido a los ganglios linfáticos 

sospechosos sonograficamente mayores de 8-10 mm en el diámetro más pequeño 

para confirmar una neoplasia maligna si esto modifica el manejo. 

Los carcinomas diferenciados de tiroides (particularmente carcinoma papilar) 

implican metástasis ganglionares cervicales en el 20% -50% de los pacientes en la 

mayoría de las series utilizando técnicas patológicas estándar (Nam-Goong IS, 
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2004) y pueden estar presentes aun cuando el tumor primario en pequeño e 

intratiroideo. 

La frecuencia de micrometástasis (<2 mm) puede aproximarse al 90%, 

dependiendo de la sensibilidad del método de detección. (Qubain SW, 2002). Sin 

embargo, las implicaciones clínicas de las micrometástasis son probablemente 

menos significativas en comparación con las macrometástasis. El US preoperatorio 

identifica una adenopatía cervical sospechosa en el 20% -31% de los casos, lo que 

podría alterar el abordaje quirúrgico (Solorzano CC, 2004) 

Sin embargo, el US preoperatorio identifica solo la mitad de los ganglios linfáticos 

encontrados en la cirugía, debido a la presencia de la glándula tiroides 

suprayacente. 

Las características ecográficas sugestivas de ganglios linfáticos metastásicos 

anormales incluyen agrandamiento, pérdida del hilio graso, una forma redondeada 

en lugar de ovalada, hiperecogenicidad, cambio quístico, calcificaciones y 

vascularización periférica, figura 3 

Figura 3 

 

  
Tomado de Guías 2015 ATA  
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El uso del TAC o RMN con medio de contraste intravenoso, son recomendados 

como coadyuvantes del US en pacientes con sospecha clínica de enfermedad 

avanzada, incluyendo tumor primario invasivo, o afectación de ganglios linfáticos 

múltiples o voluminosos clínicamente aparentes. 

 

ABORDAJE QUIRÚRGICO  

 

Ante una biopsia positiva por malignidad, se tiene evidencia actualmente que se 

puede recurrir a una tiroidectomía subtotal o total o una lobectomía, la decisión 

depende de: que no haya evidencia de extensión extratiroidea, sin evidencia clínica 

de cualquier metástasis a ganglios linfáticos. 

Para pacientes con cáncer de tiroides >1 cm y <4 cm con las características 

anteriormente mencionadas, el procedimiento quirúrgico inicial puede ser un 

procedimiento bilateral (tiroidectomía subtotal o total) o un procedimiento unilateral. 

La lobectomía sola puede ser un tratamiento inicial suficiente para papilar de bajo 

riesgo. (Bryan R. Haugen, 2016) 

Para pacientes con cáncer de tiroides > 4 cm, o con extensión extratiroidea 

macroscópica (T4 clínica), o enfermedad metastásica clínicamente aparente a los 

ganglios (N1 clínico) o sitios distantes (M1 clínico), el procedimiento quirúrgico 

inicial debe incluir una tiroidectomía subtotal o total y extirpación total de todo el 

tumor primario. 

Si se elige cirugía para pacientes con cáncer de tiroides <1 cm sin extensión 

extratiroidea y cN0, el procedimiento quirúrgico inicial debe ser una lobectomía 

tiroidea a menos que haya indicaciones claras para extirpar el lóbulo contralateral. 

La lobectomía tiroidea sola es un tratamiento suficiente para carcinomas 

intratiroideos pequeños, unifocales, en ausencia de radiación previa de cabeza y 

cuello, carcinoma tiroideo familiar o metástasis ganglionares cervicales 

clínicamente detectables.  

Varios estudios han demostrado que si se realiza una escogencia adecuada del 

paciente, se puede realizar una lobectomía con seguridad, disminuyendo la tasa de 
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recurrencia y la morbilidad asociada a la tiroidectomía total o subtotal (Bryan R. 

Haugen, 2016), estas características son: 

1. Tumores unifocales <4 cm. 

2. Sin evidencia de extensión extratiroidea o metástasis ganglionares 

mediante examen o diagnóstico por imágenes 

 

DISECCIÓN DE GANGLIOS LINFÁTICOS 
 
La experiencia clínica indica que el comportamiento biológico de la metástasis 

ganglionares, refleja la virulencia del tumor primario (S.Grant, 2014). Existe 

unanimidad de opinión de que si las metástasis ganglionares están presentes, la 

disección ganglionar está indicada. 

La disección terapéutica del compartimento central (nivel VI) para los pacientes con 

ganglios clínicamente afectados debe acompañar a la tiroidectomía total para 

proporcionar un espacio libre de la enfermedad. 

Es crucial para entender el problema, el reconocimiento de la recidiva en los 

ganglios linfáticos la es responsable del "90% de todas las recidivas locales" 

y a menudo representa la persistencia de la enfermedad en lugar de recurrencia de 

la enfermedad. 

Se debe considerar la disección profiláctica del compartimento central (ipsilateral o 

bilateral) en pacientes con carcinoma papilar de tiroides con ganglios linfáticos 

centrales del cuello clínicamente no comprometidos (cN0) que tienen tumores 

primarios avanzados (T3 o T4) o ganglios laterales del cuello clínicamente 

afectados (cN1b), o si la información se usará para planificar pasos adicionales en 

la terapia (Bryan R. Haugen, 2016). 

La tiroidectomía sin disección profiláctica del compartimento central es apropiada 

para CPT pequeños (T1 o T2), no invasivos y clínicamente con ganglios negativos 

(cN0). 

La disección terapéutica de los ganglios linfáticos de los compartimentos laterales, 

debe realizarse en pacientes con linfadenopatía metastásica comprobada por 

biopsia. 
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En conclusión, el papel de la disección terapéutica  de los ganglios linfáticos  para 

el tratamiento de metástasis ganglionares en el cáncer de tiroides es bien aceptado 

para la enfermedad de cN1 (Podnos YD, 2005). Sin embargo, el valor de la 

disección profiláctica rutinaria del cuello VI (central) para la enfermedad cN0 

permanece poco claro. 

 

ROL DEL ESTADIAJE POSOPERATORIO Y LA ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO 

 

La estadificación de la AJCC / UICC se recomienda para todos los pacientes con 

CDT, en función de su utilidad en la predicción de la mortalidad por enfermedad y 

su requisito para los registros de cáncer. 

La estadificación posoperatoria para el cáncer de tiroides, como para otros tipos de 

cáncer, se usa (i) para proporcionar información pronóstica, que es valiosa cuando 

se consideran estrategias terapéuticas y de vigilancia de la enfermedad, y (ii) para 

permitir la descripción estratificada del riesgo de los pacientes para la comunicación 

entre los profesionales de la salud, el seguimiento de los registros de cáncer y con 

fines de investigación. 

El Sistema de estratificación de riesgo inicial de la ATA 2009 se recomienda para 

los pacientes con CDT tratados con tiroidectomía, en función de su utilidad para 

predecir el riesgo de recurrencia y / o persistencia de la enfermedad. 
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Tabla 1 
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Tabla 2 
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Tabla 3 
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CONCLUSIONES 
 

• El cáncer papilar de tiroides (CPT) es el tipo histológico más común de los 
tumores diferenciados de la tiroides, representa entre 85-90% de todos los 
cánceres tiroideos. 

• Quirúrgicamente se puede tratar mediante un tiroidectomía total, subtotal o 
lobectomía dependiendo de las características bilógicas del tumor y su 
extensión extratiroidea. 

• Si existen metástasis ganglionares, la disección ganglionar esta indicada 
siempre. 

• Aun permanece poco claro la disección profiláctica del compartimento 
central. 

• El estadiaje y estratificación de la enfermedad son importantes para la toma 
de decisiones terapéuticas posteriores a la cirugía. 
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