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ANEXO XIII.- RESUMEN DEL TRABAJO DE TITULACIÓN (ESPAÑOL) 

 

“ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE TRATAMIENTO QUIRÚRGICO VERSUS 

TRATAMIENTO CONSERVADOR DEL CÁNCER DE TIROIDES” 

Autores: Pablo Francisco Calderón Reza y Oscar Joel Campi Plaza 

 

Tutor: Dr. Antonio Jurado Bambino, Msc. 

 

RESUMEN 

Introducción: El cáncer (CA) de tiroides es parte de un amplio espectro de 

enfermedades con pronóstico variable, este es el cáncer de origen endocrino más 

común, y su incidencia se ha incrementado en las últimas tres décadas, de manera 

permanente en todo el planeta. (Pitoia & Cavallo, 2012). Llegado este proceso, es 

trascendental individualizar la decisión terapéutica a aplicar a cada paciente. Objetivo: 

Definir qué tratamiento es el más adecuado para reducir el impacto en la vida del 

paciente con CA de tiroides. Método:  DESCRIPTIVO, RESTROSPETIVO Y 

PROSPECTIVO En Hospital De Especialidades Teodoro Maldonado Carbo en un 

periodo abarcado entre enero a diciembre del 2022. Resultados: De la población de 769 

pacientes con cáncer de tiroides, tenemos una muestra de 257, de los cuales tenemos 

209 mujeres y 48 hombres, dentro del rango de edad. De las 19 mujeres que recibieron 

tratamiento quirúrgico, ninguna mostró complicaciones postoperatorias, y de 10 los 

hombres que recibieron tratamiento quirúrgico solo 1 mostro complicaciones 

postoperatorias. Se presentó hipotiroidismo durante el tratamiento endocrinológico en 

87(45%) mujeres de las 190, de igual manera se presentó hipotiroidismo durante el 

tratamiento endocrinológico en 14(36.8%) hombres de los 38 que lo recibieron. 

Conclusiones:  Se observa que la incidencia de complicaciones en el tratamiento 

conservador en la población femenina, supera el porcentaje de la población masculina, 

siendo de 45% y 36.8% respectivamente. Demostrando así, que el tratamiento quirúrgico 

prevalece como la mejor opción terapéutica para el afrontamiento del cáncer de tiroides. 

 

 

 

Palabras claves: Cáncer de tiroides, tiroidectomía, terapia con radioyodo, 

hipotiroidismo, estudio comparativo. 
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“COMPARATIVE STUDY BETWEEN SURGICAL VERSUS CONSERVATIVE 

TREATMENT OF THYROID CANCER” 

 

Authors: Pablo Francisco Calderón Reza y Oscar Joel Campi Plaza 

 

Advisor: Dr. Antonio Jurado Bambino, Msc. 

 

 

ABSTRACT 

Introduction: Thyroid cancer (CA) is part of a wide spectrum of diseases with variable 

prognosis, this is the most common cancer of endocrine origin, and its incidence has 

increased in the last three decades, permanently all over the planet (Pitoia & Cavallo, 

2012). In this process, it is essential to individualize the therapeutic decision to be applied 

to each patient. Objective: To define which treatment is the most appropriate to reduce 

the impact on the life of the patient with thyroid CA. Methods: DESCRIPTIVE, 

RESTROSPETIVE AND PROSPECTIVE In Hospital De Especialidades Teodoro 

Maldonado Carbo from January to December 2022. Results: From the population of 769 

patients with thyroid cancer, we have a sample of 257, of which we have 209 women and 

48 men, within the age range. Of the 19 women who received surgical treatment, none 

showed postoperative complications, and of the 10 men who received surgical treatment 

only 1 showed postoperative complications. Hypothyroidism was present during 

endocrinological treatment in 87(45%) women out of 190, similarly hypothyroidism was 

present during endocrinological treatment in 14(36.8%) men out of 38 who received 

endocrinological treatment. Conclusions:  It is observed that the incidence of 

complications in conservative treatment in the female population, exceeds the 

percentage of the male population, being 45% and 36.8% respectively. Thus 

demonstrating that surgical treatment prevails as the best therapeutic option for the 

management of thyroid cancer. 

 

Keywords: Thyroid cancer, thyroidectomy, radioiodine therapy, hypothyroidism, 

comparative study. 
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INTRODUCCIÓN 

El cáncer (CA) de tiroides es parte de un amplio espectro de enfermedades con 

pronóstico variable, este es el cáncer de origen endocrino más común, y su incidencia 

se ha incrementado en las últimas tres décadas, de manera permanente en todo el 

planeta. Esta tendencia está presente en todos los continentes, excepto África. Esta 

patología es la quinta más frecuente en mujeres, aunque su incidencia ha disminuido en 

unos cuantos países. Mundialmente, las tasas de incidencia de cáncer de tiroides 

pueden variar de manera amplia, se reconocen algunas causas potenciales, 

relacionadas con la raza, las diferencias étnicas, geográficas, o medioambientales como 

el exceso o la deficiencia de yodo, además de la exposición a la radiación (1). 

El cáncer de tiroides, especialmente el de carcinoma papilar va en incremento a 

nivel mundial, lo cual puede deberse a los avances en las técnicas de detección, 

sumados a cambios en los factores de riesgo. Sin embargo, la mortalidad específica se 

mantuvo estable en los últimos 30 años. Dado que los pacientes con carcinoma papilar 

de tiroides a menudo tienen un muy buen pronóstico, con elevada supervivencia en el 

seguimiento a largo plazo en comparación con otro tipo de carcinomas, no ha sido 

necesario introducir cambios en el tratamiento convencional por largo tiempo. Como ya 

se dijo, el aumento en la frecuencia de cáncer de tiroides se debe mayormente a la 

incidencia del tipo papilar, su principal forma de presentación es en tumores pequeños, 

sin un cambio significativo en los tipos folicular, anaplásico y medular; aunque también 

hay un aumento en tumores grandes (Vargas Uricoechea Et al., 2015). 

Los más importantes tratamientos, son la cirugía (tiroidectomía total o casi total) 

y la terapia con radioyodo. Por supuesto, el patrón actual es garantizar el tratamiento 

más eficaz y con menos impacto para el paciente. Llegado este proceso, es 

trascendental individualizar la decisión terapéutica a aplicar a cada paciente, si se 

aplicará una terapia más agresiva o con un enfoque más conservador. 
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CAPÍTULO I 

1 EL PROBLEMA 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El tiempo avanza y con él surgen nuevos esquemas de tratamientos que 

complementan o rectifican los usados en épocas anterior. Manejar el Cáncer de Tiroides 

requiere de un tratamiento personalizado, según la necesidad, esta es la visión de la 

terapéutica universal. 

La presencia de una neoplasia a nivel tiroideo es señal de que células malignas o 

cancerosas se están formando en los tejidos de dicha glándula; de aquí parten las 

alteraciones combinadas tipo endocrino – metabólicas como en el CA de Tiroides. Sin 

embargo, cuando se realiza una comparación entre el modo de presentación en la 

población adulta con la pediátrica, por ejemplo, se hace palpable el contraste a nivel 

clínico, fisiopatológico y evidentemente en los resultados sostenibles. 

Mediante la palpación y métodos de imágenes ecográficas a nivel del cuello es 

posible determinar la presencia de un nódulo tiroideo. Las alteraciones metabólicas, 

endócrinas y corporales convergen en una problemática donde tanto endocrinólogos y 

cirujanos definen los protocolos médicos a seguir frente al riesgo de que el nódulo 

procure el desarrollo de un proceso maligno. 

Algunos galenos y sus pacientes se inclinan hacia la gama de tratamientos de alta 

intensidad, deduciendo que iniciar con una terapéutica agresiva produciría mejores 

resultados. El polo opuesto de esta tendencia, promueve a los pacientes el tratamiento 

en baja intensidad con resultados equivalentes, en un mayor plazo de tiempo y 

desarrollándose desde la selección y el seguimiento a los pacientes. Asentando los 

aspectos mencionados, planteamos la siguiente interrogante: ¿Cuál es la eficacia del 

tratamiento quirúrgico vs los tratamientos conservadores en la actualidad? 

1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

¿Qué beneficios reportará para los pacientes con CA, un estudio comparativo entre 

tratamiento quirúrgico versus tratamiento conservador del cáncer de tiroides, Hospital 

Teodoro M. Carbo, período 2021-2022? 
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1.3 JUSTIFICACIÓN 

Actualmente el cáncer de tiroides presenta una relación de 3 veces a las mujeres en 

relación a los hombres; afecta a mujeres entre los 40 y 59 años; y, a hombres entre 60 

y 79 años, e incide en personas con antecedentes familiares de cáncer de tiroides. 

Esta población afectada se divide en pacientes con un cáncer tiroideo papilar (PTC) 

80 – 85%, Siguiendo a este se va a encontrar la población con cáncer tiroideo folicular 

(FTC) que puede ocupar un porcentaje del 10 – 15%. Luego nos encontramos a aquellos 

pacientes en los que hallamos un cáncer tiroideo pobremente diferenciado (PDTC) 

llegando a ser hasta el 2% de pacientes, y en el último grupo de pacientes se ubican 

aquellos donde se encontró un cáncer tiroideo anaplásico (ATC), población que se 

encontraba por debajo del 2%. 

Conociendo estos diferentes grupos de pacientes con cáncer tiroideo se vuelve 

prioritario examinar la historia y evolución de los mismos para poder determinar los 

resultados de los diferentes métodos, y el esquema usado en los mismos. Abarcando en 

ellos tanto los conservadores, así como los quirúrgicos, terapéuticas en las cuales está 

enfocado este estudio para poder dilucidar la terapéutica con mejor evolución en la 

actualidad, teniendo en cuenta los avances obtenidos en la terapia de los grupos de 

cáncer tiroideo encontrados, con el pasar de los años se ha logrado estudiar más 

profundamente esta patología en grupos que antes habían sido poco analizados. 

1.4 LOS OBJETIVOS EN LA INVESTIGACIÓN 

 

1.4.1 EL Objetivo general 

Definir cual tratamiento es el más adecuado para reducir el impacto en la vida del 

paciente con CA de tiroides, durante el apego o sometimiento al mismo, ayudando a 

elegir el tratamiento que se considere más conveniente, esto basado en estadísticas 

sobre las decisiones en tratamiento más utilizadas. 

1.4.2 Objetivos específicos 

1.- Determinar cuál es el tratamiento menos traumático para los pacientes que han 

presentado tumor maligno de tiroides. 

2.- Determinar porcentajes en cuanto a necesidad de tratamiento conservador en los 

pacientes que han presentado tumor maligno de tiroides. 

3.-Determinar porcentajes en cuanto a necesidad de tratamiento quirúrgico en los 

pacientes que han presentado tumor maligno de tiroides. 
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1.5 HIPÓTESIS 

H1.-El paciente debe someterse al criterio del médico, en cuanto al tratamiento a elegir, 

que podrá ser quirúrgico. 

H2.- El paciente debe someterse al criterio del médico, en cuanto al tratamiento a elegir, 

que  podrá ser no quirúrgico. 

H3.- El paciente debe someterse al criterio del médico, en cuanto al tratamiento a elegir, 

pudiendo ser quirúrgico o no quirúrgico, pues son parte de un todo y no pueden ser vistos 

como opciones separadas. 

1.6 DELIMITACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

El presente trabajo de investigación fue desarrollado en el Hospital del “Instituto 

Ecuatoriano de Seguridad Social” (IESS) Dr. Teodoro Maldonado Carbo, localizado en 

esta provincia; Guayas, cantón Guayaquil, parroquia Ximena, dirección; Avenida 25 de 

Julio y García Moreno (Vía Puerto Marítimo), año 2022, para comparar entre tratamiento 

quirúrgico versus tratamiento conservador de este tipo de patologías.    

La Línea de investigación: De la Salud Humana, del Ambiente y salud Animal 

Objeto de estudio: cáncer en tiroides  

El Campo en acción: Factores para riesgo del Cáncer de tiroides y conocer qué 

tratamiento es el más adecuado para reducir el impacto en la vida del paciente con esta 

patología. 

1.7 VIABILIDAD Y FACTIBILIDAD DE LA INVESTIGACIÓN 

Viabilidad. - La presente investigación se consideró viable, pues fue realizada en 

la institución del IESS Dr. Teodoro M. Carbo, el mismo que cuenta con tecnología, 

insumos y personal especializado para estudios oncológicos. 

Para el desarrollo de esta indagación se analizó los resultados de pruebas 

básicas de laboratorio para medir la TSH, TRH y T4, que en caso de resultar anormales, 

continúan con técnicas más exhaustivas como las siguientes técnicas de imagen: 

Ecografía, gammagrafía con yodo radioactivo, radiografía, tomografía computarizada, 

resonancia magnética.  También se puede considerar exámenes de sangre 

especializados, en búsqueda de tiroglobulina, calcitonina, antígeno carcinoembrionario.  

Los informes médicos se revisaron en el sistema informático (AS-400) e historia 

clínica de los pacientes elegidos aleatoriamente, considerando los criterios de inclusión.  

Todo esto con autorización de la Universidad de Guayaquil y la Coordinación General 

de Investigación del hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, Dr. Javier 
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Carrillo Uvidia, para poder localizar la información, recolectar de datos y procesamiento 

de resultados. 

Recursos Financieros. -  El proyecto no ha requeridos gastos, ya que se lo ha 

realizado con el acceso a internet, desde el domicilio de los investigadores. 

Factibilidad Humana. - Los recursos humanos que han participado en el proceso 

de la investigación son las autoridades del Hospital de Especialidades Teodoro M. Carbo, 

el docente tutor, y el aporte humano de los autores del proyecto. 

Materiales. -Los normales contemporáneos: laptops, energía eléctrica e internet 

que permiten el acceso a la Biblioteca virtual de la Universidad de Guayaquil, y otros 

repositorios consultados. 

Alcance. - Esta investigación compara el tratamiento quirúrgico con el 

tratamiento conservador para el CA tiroideo, analizando las más recientes publicaciones 

sobre el tema. 

Limitaciones. - Son inexistentes y no hay conflicto de intereses. Se han 

gestionado los procesos habilitantes para viabilizar la investigación previa a la obtención 

del título de Médico General, que son la aprobación para el tema y título de investigación 

por parte de las autoridades universitarias y la aprobación para usar la base de datos 

necesaria por parte de la instancia que corresponda. 
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CAPÍTULO II 

2 MARCO TEÓRICO 

2.1 ANTECEDENTES 

El carcinoma de tiroides es el tumor de cabeza y cuello más frecuente. La 

detección de este tumor ha aumentado progresivamente en los últimos años, debido al 

aumento del diagnóstico precoz, como resultado del uso generalizado del ultrasonido, y 

por una mayor exposición a la radiación, como ocurrió después del accidente de 

Chernobyl. A pesar de su alta incidencia, la supervivencia se ha mantenido estable en 

las últimas décadas e, incluso, se ha notado una variación en el perfil histológico de los 

tumores, con un aumento de los tumores indiferenciados y del carcinoma papilar con 

predominancia indiscutible de este último. (Ornelas y Granados-García, 2021) 

Según Tamayo-Alonso Et al., (2022) el tratamiento del cáncer de tiroides con 131I 

se viene usando durante más de siete décadas, lo que ha permitido el acopio de 

suficientes datos relacionados a su eficacia y a sus efectos secundarios. A pesar de esto, 

no hay un acuerdo sobre detalles sobre indicaciones, procedimientos y otros aspectos 

que pueden relacionarse con el cuidado clínico del paciente, la razón para ello es la poca 

evolución que ha experimentado el uso de 131I, desde sus inicios a principios de 1940. 

Durante este largo período se han aplicado incontables tratamientos, sin embargo, no se 

han registrado ensayos clínicos prospectivos, bien diseñados, destinados a resolver 

cuestiones fundamentales en relación al tratamiento con radioyodo.  

El yodo-131 (I-131, yodo radioactivo o RAI) es un radioisótopo cuyos átomos 

emiten las partículas β cargadas con varias energías de hasta 606 keV, fundamentales 

para obtener un efecto de terapéutica; así como emisión de rayos cargados con energía 

variable entre 364 a 636 keV, necesarias para obtener las imágenes buscadas: 

gammagráficas, o mediante tomografía computarizada en emisión de fotón único 

(SPECT). La vida media física del I-131 es de 8.02 días19. El pico de radiación emitida 

por I-131 ocurre con forma de partículas β que interrumpe los enlaces químicos e inflige 

daño devastador al ADN, que produce disfunción celular y finalmente la activación de la 

apoptosis. Esto pasa por dos caminos, el primero o directo resulta de la irradiación de 

las partículas β sobre la cadena simple del ADN; mientras que el segundo, o indirecto, 

ocurre mediante una interacción dada con moléculas de agua que forman radicales 

libres, los cuales dañan al ADN; siendo esta última es la más importante por el mayor 

daño causado. 

También es sabido que, el tratamiento en carcinoma de tiroides es, 

principalmente quirúrgico. Desde la descripción de Kocher para la primera tiroidectomía, 

el interés que presentan los cirujanos ha sido disminuir al mínimo posible las 
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complicaciones posoperatorias y recurrencia del tumor maligno. La frecuencia con que 

se dan lesiones del nervio laríngeo recurrente y un hipoparatiroidismo de forma temporal 

y definitivo han ido disminuyendo significativamente gracias a la experiencia con tumores 

de este tipo.  A pesar de lo dicho, las complicaciones con una mayor importancia son 

derivadas del tratamiento quirúrgico en cáncer de tiroides son, en su mayoría, una lesión 

definitiva en el nervio laríngeo recurrente y presentar un hipoparatiroidismo. La lesión a 

nivel nerviosa produce varias alteraciones de la voz que van a requerir una rehabilitación 

dada con fonoterapia en largo plazo, afectando el nivel en calidad de vida que tendrán 

los pacientes. También, la hipocalcemia que puede ser temporal o también definitiva 

produce síntomas que serán angustiantes para los pacientes y es necesario tratamiento 

permanente con medicinas. De igual manera, la frecuencia con que vemos 

complicaciones ha sido considerada ya un estándar de calidad para el tratamiento del 

cáncer en tiroides. 

Para el caso del carcinoma papilar de tiroides, analizada en esta investigación 

caribeña, son pocas las publicaciones existentes respecto a la frecuencia de las 

complicaciones y a los factores que pueden aumentarla. Sin embargo, existen muchos 

factores que pueden afectar los resultados finales de la tiroidectomía, entre los que se 

encuentran la malignidad de la patología o su benignidad, el tamaño de la glándula, una 

situación de inflamación acompañada de invasión extratiroidea, la experiencia del 

cirujano y los métodos de evaluación de la complicación. En este estudio se intentó 

evaluar el resultado para un grupo específico de pacientes que presentaban carcinoma 

papilar en tiroides, en un centro de referencia con cirujanos entrenados en cirugía de 

cabeza y cuello. (Sosa Martín y Ernand Rizo, 2016) 

En la investigación titulada “Complicaciones en la cirugía tiroidea”, de Pérez y 

Venturelli M., (2018) analizan múltiples complicaciones con mayor importancia para la 

cirugía tiroidea haciendo un énfasis en la lesión del nervio laríngeo recurrente, la 

presencia de hipoparatiroidismo pudiendo ser transitorio o permanente, la persistencia 

de sangrado post operatorio que pueda llegar a ameritar una urgente revisión de la 

hemostasia y también la lesión en el nervio laríngeo superior. También mencionan 

importantes complicaciones como la presencia de seromas e infección de la herida 

quirúrgica y el hipotiroidismo de origen secundario y otras complicaciones de menor 

trascendencia.  

En el artículo titulado: “Incidencia de los efectos adversos tempranos y evaluación 

de calidad en vida de los pacientes que reciben terapia con radioyodo para el tratamiento 

del cáncer de tiroides en un servicio de referencia de medicina nuclear en Colombia.” 

Sánchez Ordúz, (2019) manifiesta que la yodoterapia es generalmente segura, a pesar 

de esto, tiene algunos efectos secundarios en potencia, clasificados como tempranos o 
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tardíos. Entre los efectos secundarios que aparecen de forma temprana se incluyen 

síntomas gastrointestinales, tiroiditis post-radica, sialoadenitis, xerostomía y afectación 

del aparato lacrimal. La fibrosis pulmonar, supresión permanente de la medula ósea, 

efectos genéticos, segundas neoplasias, hipocalcemia, edema cerebral, compresión del 

cordón medular, parálisis recurrente del nervio laríngeo, constricción esofágica, daño 

renal, hepático y cistitis hacen parte de los efectos secundarios tardíos. 

Según Kunz Martínez Et al., (2010) en el artículo: “Manejo actualizado del nódulo 

tiroideo”, págs. 195-206, indican que la historia natural para los nódulos tiroideos aún no 

está bien descrita, pero se ha logrado observado como hasta 38% desaparecen. De 7 a 

15% de estos nódulos tiroideos terminan siendo malignos. El cáncer tiroideo aun es raro 

y llega a representar gasta el 1% de los cánceres y llega hasta el 0.5% de muertes en el 

mundo por cáncer.  

2.2 FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA  

2.2.1 TRATAMIENTO DEL CARCINOMA DIFERENCIADO DE TIROIDES CON 131I 

Según Tamayo-Alonso (2021), en su Artículo de revisión "Tratamiento con 

radioyodo de la patología tiroidea”, el carcinoma de tipo diferenciado en tiroides (DCT) 

tiene su origen a partir de las células de tipo epitelial en el folículo tiroideo y llega a 

representar más del 90 % de los cánceres tiroideos. De los CDT, el carcinoma papilar 

(CP) es el subtipo más frecuente (85 %), el 12 % lo constituye el carcinoma folicular (CF) 

incluyendo la variante oncocítica o tumor de las células de Hürthle; y, el 3 % restante lo 

constituye el carcinoma pobremente diferenciado. En general, el pronóstico del CP y del 

cáncer folicular (CF) es similar. 

La gran mayoría de los pacientes que presentan estas patologías, no muere por 

la enfermedad como tal, más bien la supervivencia de estos pacientes es muy alta. A 

pesar de esto se ha encontrado unos factores pronósticos que tienen que ver con el 

riesgo de recidiva y de mortalidad, entre los más importantes se encuentra: la edad, el 

tamaño y la invasión del tumor, local o a distancia, en el momento del diagnóstico. El CF 

se presenta en personas de una mayor edad y tiene un curso con mayor agresividad que 

el CP. El grupo femenino se asocia a un pronóstico mayormente favorable. La 

recurrencia de CDT crece año tras año, principalmente a expensas del CP, 

probablemente se daba a los controles ginecológicos mediante la ecografía cervical y de 

otras técnicas de imagen que facilitan la detección precoz, iniciando su tratamiento más 

tempranamente. 

La primera opción en terapéutica para aquellos pacientes es la intervención 

quirúrgica, seguida de tratamiento hormonal sustitutivo (L-Tiroxina) y tratamiento con 

radioyodo (RAI). Las técnicas de imagen son necesarias en el seguimiento de estos 
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pacientes y también mediante determinación basal o estimulada para tiroglobulina (Tg) 

y la presencia de anticuerpos tipo antitiroglobulina (Ac Tg).  

 

2.2.2 Objetivos del tratamiento del CDT  

Los objetivos principales del tratamiento de pacientes con CDT son aumentar la 

supervivencia global y específica, reducir la tasa de recidivas y la morbilidad asociada, 

facilitando la estadificación y la estratificación de riesgo iniciales de la enfermedad; 

también es importante minimizar los efectos secundarios del tratamiento y evitar 

tratamientos innecesarios. Para lo cual se debe procurar:  

1. Extirpar el tumor que se considera primario y toda la enfermedad que al momento se 

haya extendido en limites más allá de la cápsula en tiroides. La cirugía es el primer 

tratamiento a realizar y la resección quirúrgica completa es el factor determinante más 

importante de la evolución de este proceso. La presencia de enfermedad residual a nivel 

ganglionar representa la causa más común de recidiva. El tratamiento con 131I, la 

supresión de la TSH y otros tratamientos son coadyuvantes para minimizar el riesgo de 

recidiva o de diseminación metastásica en algunos pacientes.  

2. Deshacer los residuos de tejido tiroideo o enfermedad persistente luego de la cirugía 

con 131I.  

3. Facilitar la estadificación y estratificación de riesgo iniciales de la enfermedad.  

4. Realizar controles a largo plazo para la detección precoz de recidivas.  

5. Disminuir la morbilidad relacionada con el tratamiento. 

Todos estos tratamientos requieren de un equipo multidisciplinar que incluya 

endocrinos, radiólogos, anatomopatólogos, cirujanos expertos, médicos nucleares, 

oncólogos, entre otros.  

 

2.2.3 Estadificación y estratificación del riesgo poscirugía en pacientes con CDT  

La estadificación del CDT tras la cirugía brinda datos pronósticos, importantes al 

momento de señalar el seguimiento de la enfermedad y determinar las estrategias 

terapéuticas, como la administración de 131I. El sistema TNM (8ª edición de American 

Joint Commitee on Cancer –(AJCC)) y sistema para estratificación del riesgo de la ATA 

2015, son los sistemas más utilizados para poder predecir un riesgo de mortalidad y de 

recidiva y persistencia de enfermedad; respectivamente. El sistema de estratificación 

para riesgo; el ATA 2015 clasifica a aquellos pacientes en tres categorías: riesgo –bajo, 
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intermedio y alto–, tomando en cuenta las características clinicopatológicas y 

moleculares.  

Los niveles séricos de tiroglobulina (tras estímulo con rhTSH o sin estímulo) a las 

pocas semanas tras la tiroidectomía total (3-4 semanas) y antes de la ablación con RAI 

también colaboran determinando el riesgo inicial de los pacientes. Pero, no se conoce el 

valor umbral por encima del cual se debe administrar tratamiento con 131I.  

Si bien el sistema ATA de estratificación de riesgo es una herramienta muy útil 

para predecir el riesgo de recidiva inicial y seleccionar terapias adecuadas, hoy se sabe 

que el riesgo de recidiva de la enfermedad es un riesgo continuo, que va desde menos 

del 1 % en pacientes de muy bajo riesgo a más del 50 % para pacientes con alto riesgo. 

También, deben considerar que una apreciación para este riesgo no solo refleja el 

impacto de los tratamientos iniciales (extensión de la cirugía con o sin ablación con RAI) 

y la biología del tumor.  

La estimación de riesgo inicial varía durante el seguimiento, lo que implica una 

estratificación dinámica del riesgo, porque el riesgo de recidiva o de muerte se da con el 

tiempo, según la capacidad de reacción al tratamiento. Todos los datos clínicos, 

bioquímicos, de imagen e histopatológicos obtenidos durante el seguimiento de los 

pacientes deben ser analizados en conjunto, usarlos para redefinir el estado del paciente 

y valorar la respuesta individual al tratamiento, acorde con las definiciones de respuesta 

al tratamiento propuestas por (Tuttle Et al., 2017) 

• Una respuesta excelente: no hay evidencia clínica, estructural o bioquímica de 

enfermedad.  

• Una respuesta bioquímica incompleta: niveles de Tg elevados o niveles AcTg que van 

en aumento en ausencia de enfermedad detectable.  

• Respuesta estructural incompleta: presencia de enfermedad persistente o nuevos focos 

de enfermedad loco-regional o metástasis a distancia.  

•Una respuesta indeterminada: Los hallazgos tipo bioquímicos no específicos o 

estructurales que no se pueden clasificar dentro de benignos o malignos.  

2.2.4 Función de la administración de yodo radiactivo (RAI) tras la tiroidectomía 

en el CDT  

La administración de RAI tras la tiroidectomía total, depende del riesgo de los 

pacientes luego de la cirugía, el objetivo de la administración incluye:  
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1) Extirpación de residuos tiroideos con RAI para ayudar a la detección de recidivas y la 

estadificación inicial mediante la ubicación de niveles de Tg o el rastreo de cuerpo entero 

con RAI.  

2) Terapia adyuvante con RAI para optimar la conservación de la vida sin enfermedad, 

al lograr la destrucción de la enfermedad residual temida pero no confirmada.  

3) Tratamiento con RAI con el propósito de optimar la supervivencia libre de enfermedad, 

al tratar el padecimiento persistente en pacientes de alto riesgo. 

La base de un tratamiento basado en 131I se fundamenta con la realidad que las 

células tiroideas tipo tumorales, así como también normales, poseen la capacidad para 

incorporar el yodo encontrado en el torrente sanguíneo a través del transportador 

sodio/yoduro (symporter Na+ /I- ) que podemos encontrar en la membrana basolateral 

celular. Las células tipo tumorales presentan en una menor cantidad este trasportador, 

lo que puede condicionar a una menor captación del 131I. Pese a lo mencionado, la 

radiación ß que es emitida en el 131I ocasiona un ADN para las células y termina 

produciendo radicales libres en el interior de la célula; hechos que concluyen a la muerte 

celular, que es en realidad el objetivo de la administración del RAI. 

Entonces surge una pregunta: ¿Deben someterse todos los pacientes con CDT 

a la extirpación de restos tiroideos con 131I?  

La prescripción o no, para la administración del tratamiento agregado luego de la 

intervención quirúrgica, y más en particular si administrar RAI se toma la decisión en 

función de una estratificación inicial del riego según la clasificación TNM de la 

AJCC/UICC, y del sistema ATA de la estratificación de riesgo. Consideraciones 

adicionales a la hora de decidir la administración de RAI son: comorbilidades del paciente 

(y el potencial impacto de la dosis terapéutica de RAI o la preparación para el 

tratamiento) y las preferencias del paciente; esta última es relevante cuando no hay datos 

claros sobre la eficacia terapéutica.  

Asociando las particularidades de los sistemas de estratificación de riesgo ATA y 

TNM, las mayores recomendaciones encontradas en la ATA 2015 sobre tratamiento 

ablativo, exceptuando los tumores de bajo riesgo; aquellos ≤ 1 cm (T1a) y en aquellos 

tumores con alto riesgo T4, llegan a ser ambiguas y abiertas para distintas 

interpretaciones relacionándolas con características locales.  

En el bajo Riesgo: La administración de RAI no está indicada en tumores ≤ 1 cm 

(uni o multifocales). En tumores > 1 y ≤ 4 cm no hay evidencia científica de que el RAI 

mejore la supervivencia específica de enfermedad y los datos en cuanto a la 

supervivencia libre de enfermedad son contradictorios; por lo tanto, la administración de 
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RAI tras la tiroidectomía no está recomendada de forma rutinaria en paciente con CDT 

de bajo riesgo.  

El posicionamiento propuesto por la Sociedad Europea en Medicina Nuclear (AENM) se 

basa en administrar 131I a aquellos tumores > 1 cm. Hay que aguardar al término de 

aquellos ensayos clínicos de tipo prospectivos multicéntricos y randomizados que 

actualmente se encuentran realizando, como el ESTIMABL2 (número de registro 

NCT01837745), IoN [25] y CLERADPROBE (número de registro NCT01704586), para 

principios del 2022 y previsiblemente 2027, respectivamente, para desentrañar la función 

de la ablación y la terapia adyuvante con RAI. Por todo lo mencionado, administrar o no 

131I es actualmente un tema controvertido, hasta que podamos disponer de los 

resultados encontrados en estos estudios. 

Riesgo intermedio: Existe evidencia que sugiere que la administración de 131I 

mejora la supervivencia global en casos de CP con histología agresiva (células altas, 

columnares, de Hürthle), en pacientes > 55 años con CP con afectación nodal o sin 

afectación nodal y T > 4 cm o con evidencia de invasión extratiroidea microscópica; sin 

embargo, Lamartina et al. (2020) en una revisión sistemática encontraron resultados 

mayormente contradictorios en lo correspondiente al beneficio de la administración de 

RAI sobre la tasa de recidivas [27]. Se necesitan ensayos clínicos para determinar el 

papel del RAI en pacientes que presentaban CDT con un riesgo intermedio. La decisión 

de tratar o no, se tendría que tomar en un comité multidisciplinar.  

El alto riesgo: En un estudio multicéntrico se observó que el tratamiento con RAI 

mejoraba la supervivencia total y la específica en pacientes NCTTCSG (National Thyroid 

Cancer Treatment-Cooperative Study Group) estadios III y IV. Además, datos 

procedentes del registro de cáncer SEER (Surveillance, Epidemiology, and End Results) 

sugieren que el tratamiento con 131I se relaciona con un aumento de la supervivencia 

global en pacientes con CP y CF con metástasis a distancia. Por lo tanto, sí se 

recomienda de forma rutinaria el tratamiento con 131I en pacientes con CDT de alto 

riesgo. 

 

2.2.5 Papel de los biomarcadores moleculares en la decisión del tratamiento con 

131I  

Estudios preclínicos muestran que la presencia de la mutación BRAF V600E 

reduce significativamente la expresión del NIS y la captación de RAI. A pesar de esto, 

en la actualidad no hay satisfactoria evidencia clínica para determinar si la presencia o 

ausencia de la mutación BRAF V600, o de otras alteraciones genéticas, puede tener 

impacto en el éxito de la ablación y la terapia con RAI en pacientes con CP. El ensayo 
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clínico ESTIMABL2 (número de registro NCT01837745) analizará el papel de la mutación 

BRAF. Por lo tanto, en la actualidad el rol que juegan los marcadores en la toma de 

decisiones aún no ha sido establecido y se necesitan más estudios en esta área.  

2.2.6 Preparación de los pacientes para la ablación/terapia con 131I y rastreo 

diagnóstico  

Se necesitan unos niveles séricos de TSH altos para estimular la captación de 

RAI por parte del tejido tiroideo residual/enfermedad persistente. Se ha adoptado la 

necesidad de unos niveles de TSH > 30 mUI/L; sin embargo, no hay seguridad en cuanto 

al nivel de TSH óptimo que se asocia con los mejores resultados a tiempo extendido.  

Básicamente hay dos métodos de subir los niveles de TSH:  

a) Supresión del tratamiento hormonal tiroideo. 

b) Estimulación con TSH recombinante humana (rhTSH).  

Si se escoge la primera opción, la levotiroxina (LT4) debe suspenderse durante 

3-4 semanas. Si se suspende la LT4 durante 4 o más semanas, la LT4 puede ser 

reemplazada por la LT3 durante 2-3 semanas y suspenderse durante 2 semanas antes 

de la administración de RAI. Antes de la administración de RAI deben medirse los niveles 

de TSH para determinar con seguridad que los niveles de TSH son los mejores. Al 

escoger el segundo método, se administra la inyección tipo intramuscular: 0,9 mg de 

rhTSH por dos días antes de la administración de RAI y el 131I se administra a las 24 h 

de la segunda inyección; las determinaciones de Tg se hacen precisamente antes de la 

administración de RAI y a las 72 h de la segunda inyección de rhTSH. 

 Según las recomendaciones ATA 2015:  

a) En pacientes que presentan el CDT de bajo riesgo e intermedio, que no tengan 

afectación ganglionar extensa (esto es N0/T1-T3/Nx/N1a, M0) la preparación usando 

rhTSH es una alternativa a la supresión de LT4 con superior calidad de vida a corto plazo 

y ablacion de los restos tiroideos presentando similar eficacia. 

b) En pacientes que presentan el CDT de riesgo intermedio que presentan afectación 

ganglionar extensa (múltiples ganglios linfáticos afectados clínicamente) en ausencia de 

metástasis ganglionares, la preparación con rhTSH es una buena alternativa a la 

supresión de LT4.  

c) En pacientes que presentan el CDT de alto riesgo con un alto riesgo de morbilidad y 

mortalidad no hay la evidencia necesaria para poder recomendar el uso de la rhTSH.  

d) En pacientes que presentan el CDT de cualquier riesgo de significante morbilidad que 

excluye la posibilidad de suspender la LT4, debe considerarse la administración de 



 

14 
 

rhTSH. Estudios multicéntricos centrados en valorar la eficacia de la ablación con RAI 

en pacientes que presentan el CDT de riesgo bajo e intermedio, comparando la 

administración de rhTSH respecto a la supresión de LT4, notaron que la tasa de éxitos 

de la ablación era similar y no dependía del método utilizado para elevar los niveles 

séricos de TSH.  Además, observaron un desmejoramiento para la calidad en vida de 

pacientes a quienes se había retirado el tratamiento hormonal era mayor con relación a 

los que se había administrado rhTSH, lo que fue atribuido a los síntomas del 

hipotiroidismo. 

Además, de la elevación sérica de TSH, se recomienda una dieta baja en yodo 

durante 1 o 2 semanas como preparación de los pacientes que se van a someter a 

ablación o tratamiento con 131I para aumentar la captación de RAI [34]. Se debe tener 

en cuenta si ha habido exposiciones recientes a altas dosis de yodo a la hora de 

programar la administración de RAI.  

2.2.7 ¿Qué actividad de 131I debe administrarse para ablación o terapia 

adyuvante? 

Acorde con las recomendaciones de las guías ATA-2015:  

a) La ablación que se realiza después de tiroidectomía total en pacientes que presentan 

el CDT de bajo riesgo o riesgo intermedio sin características adversas, se recomienda 

una dosis baja de 131I, aproximadamente unos 30 mCi.  

b) Puede ser necesario administrar dosis mayores en pacientes en los que se cree hay 

restos tiroideos grandes, cuando se contempla terapia adyuvante o porque no se ha 

realizado tiroidectomía total. 

c) Se recomiendan cantidades por encima de las usadas para ablación, si el objetivo de 

la administración de RAI es para terapia adyuvante con el propósito de tratar enfermedad 

microscópica residual, se puede administrar hasta 150 mCi.  

Se define ablación satisfactoria cuando los niveles séricos de Tg son 

indetectables, en ausencia de AcTg, con o sin confirmación de ausencia de alteraciones 

estructurales por las técnicas de imagen. En caso de AcTg, una definición alternativa es 

la ausencia de captación de 131I en el subsecuente rastreo diagnóstico con RAI.  

Según Mejía López Et al. (2014), al valorar la tasa de éxitos de la ablación 

comparando la administración de 30 mCi frente a 100 mCi, se observó que la tasa de 

éxitos de la ablación no fue inferior en los pacientes tratados con 30 mCi [32,33]. Sí se 

observó que los efectos secundarios a corto plazo son más frecuentes en los pacientes 

tratados con 100 mCi. Recientemente, fruto de una investigación longitudinal, se han 

publicado los resultados respecto a la tasa de recidivas luego de un seguimiento de 5 
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años de estos dos ensayos clínicos y se ha comprobado que la tasa de recidivas no fue 

superior en el grupo de pacientes tratados con baja dosis (30 mCi), concluyendo que 

estos resultados validan el uso de 30 mCi (1,1 GBq) de 131I tras la estimulación con 

rhTSH para la ablación exitosa en pacientes con CDT de bajo riesgo.  

En la guía ATA (American Thyroid Association) se recomienda administrar dosis 

fijas, entre 100 y 200 mCi, para el tratamiento adyuvante si se sospechaba enfermedad 

microscópica residual. A partir de ahí, algunas investigaciones retrospectivas han 

valorado la eficacia de dosis variable de RAI en pacientes que presentan el CDT con 

riesgo intermedio y alto, sin metástasis a distancia. Castagna Et al, (2013) no 

encontraron mayores diferencias de significancia en la tasa de ablaciones satisfactorias 

ni en la persistencia/recidiva a largo plazo entre pacientes tratados con 30-50 mCi y 

pacientes tratados con ≥ 100 mCi.  Pero, si hubo diferencias significativas entre los 

grupos en cuanto al sexo, afectación nodal látero-cervical y periodo de seguimiento, que 

pudieron afectar los resultados. En otro estudio en el que se incluyó pacientes con T < 2 

cm y extensión extratiroidea microscópica, tampoco no se encontraron diferencias 

significativas en la ablación ni en la tasa de recidivas entre pacientes tratados con 30 

mCi de 131I y pacientes tratados con 149 mCi (Han Et al, 2014). En general, existe poca 

evidencia que sustente que a mayores dosis de RAI como terapia adyuvante se asocia 

sí o sí un mejor resultado en pacientes con riesgo intermedio y riesgo mayor sin evidencia 

de enfermedad persistente. Se debe poner en marcha ensayos clínicos para evaluar no 

los resultados sino la calidad de vida y efectos secundarios en pacientes que presentan 

el CDT con riesgo intermedio o alto sin evidencia de enfermedad residual o metástasis 

a distancia. 

En caso de presentar enfermedad tipo residual macroscópica o enfermedad tipo 

metastásica se recomiendan dosis fijas más altas, entre 150-200 mCi. En pacientes > 70 

años y en pacientes con metástasis pulmonares no se recomienda dosis mayores de 

150 mCi por la toxicidad de médula ósea. Los pacientes con insuficiencia renal deben 

recibir dosis más bajas, por la función excretora disminuida, los pacientes sometidos a 

diálisis deben recibir dosis más bajas con posterior diálisis, según su programación.  

Se recomienda realizar un rastreo de cuerpo entero postratamiento con 

SPECT/CT de cuello y tórax, entre los 2 y 10 días tras la ablación o tratamiento con 131I 

para facilitar el estadio de la enfermedad y documentar la existencia de focos de 

enfermedad que presenten avidez por el RAI.  

Entre 6 a 12 meses se recomienda hacer un rastreo diagnóstico con 131I de 

seguimiento a los pacientes con un riesgo intermedio-alto y aquellos de bajo riesgo si 

niveles de Tg mantenidos o con aumento. Se utiliza una actividad de 5 mCi (185 MBq) 

de 131I tras estimulación con rhTSH. Si se logra evidenciar captación cervical de 
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significancia de RAI se administra una segunda dosis, entre 100-150 mCi (3,7-5,6 GBq). 

Si la captación cervical no se considera de significancia o no se evidencia enfermedad 

en más localizaciones no se procederá a administrar más RAI. Si hay evidencia de 

enfermedad en otras localizaciones, se administra la dosis correspondiente de 131I, 

(Estorch Et al, 2019) 

Tratamiento con RAI de la enfermedad metastásica loco-regional o a distancia, 

las metástasis pueden aparecer en la estadificación inicial o durante el seguimiento. El 

tratamiento de elección es la extirpación quirúrgica de la enfermedad loco-regional. Otras 

opciones son el tratamiento con 131I si presenta avidez por el RAI, radioterapia externa 

u otras modalidades como la ablación térmica y terapia sistémica con inhibidores de la 

tirosina quinasa, muy indicado en pacientes refractarios con enfermedad macroscópica 

en progresión. La recidiva cervical se puede sospechar clínica o bioquímicamente 

(elevación de los niveles séricos de Tg), si bien se necesita confirmar la existencia de 

enfermedad estructural mediante técnicas de imagen, como la ecografía o la TAC 

cervicales y el rastreo de cuerpo entero/SPECTCT con dosis diagnóstica de RAI o la 

PET/CT con 18F-FDG. Si se confirma la existencia de enfermedad cervical poco 

voluminosa, la elección es la cirugía con disección del compartimento central y lateral. 

Sin embargo, y debido a la agresividad de esta disección, cuando la enfermedad sea 

poco voluminosa y estable, es preferible optar por una actitud conservadora y si progresa 

brindar la opción quirúrgica. Si la enfermedad loco-regional presenta avidez por el RAI, 

se puede administrar 131I si el mal es poco voluminoso o en combinación con la cirugía. 

El RAI también se puede utilizar como adyuvante tras la cirugía si existe o se sospecha 

enfermedad residual con avidez por el RAI (Haugen Et al, 2016). 

Existe controversia en cuanto a la actividad que hay que administrar en caso de 

enfermedad metastásica. Se recomienda dosis empírica que no supere los 150 mCi en 

pacientes > de 70 años o con insuficiencia renal, para no superar el límite de 200 cGy 

que es la máxima dosis tolerada en médula ósea.  

Al presente no existen suficientes pruebas para recomendar la estimulación con 

rhTSH en pacientes con enfermedad metastásica a distancia que va a recibir tratamiento 

con RAI.  Pero, puede ser indicada en pacientes con morbilidades susceptibles de 

empeorar con el hipotiroidismo o en pacientes que puede resultarle muy perjudicial un 

retraso en el tratamiento. A estos pacientes se les debe administrar la misma actividad 

o incluso una actividad mayor a la administrada si se suspendiera la LT4. 

2.2.8 ¿Será indicado el tratamiento con 131I en pacientes con tiroglobulina alta y 

rastreo con RAI negativo?  

A medida que progresa la enfermedad, no es raro que veamos pacientes con 

tiroglobulina en rangos elevados y rastreo diagnóstico con RAI que da negativo, lo que 
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se denomina síndrome TENIS (Elevation Thyroglobulin /Iodine Negative Scintigraphy-

Syndrome). Factores que hay que tener en cuenta a la hora de decidir si administrar una 

dosis empírica de RAI en estos pacientes son el nivel sérico de Tg y el resultado de la 

PET/CT con 18F-FDG. Puesto que los tumores que son 18F-FDG positivos 

generalmente no captan el RAI [45], el tratamiento con RAI no sería beneficioso en estos 

casos ni modificaría el mal pronóstico de estos pacientes. El valor de corte de Tg por 

encima del cual el paciente sería tratado con una dosis empírica de RAI no está claro. 

Se recomienda niveles de Tg < 5 ng/ml con rhTSH (Robbins Et al, 2006).  

Si los niveles de Tg sugieren enfermedad residual o recidiva y el rastreo con RAI 

es negativo y las técnicas de imagen estructural no revelan existencia de enfermedad se 

puede considerar la administración de una dosis empírica de 100-200 mCi o de una 

actividad calculada dosimétricamente, con dos objetivos: a) como terapia y b) localizar 

la enfermedad. Es necesaria la valoración del riesgo de actividad acumulada alta y unos 

beneficios a largo plazo dudosos.   

Si posterior al suministro de una cantidad empírica de RAI, el rastreo 

postratamiento es negativo, debe reflexionarse que el paciente es refractario al 

tratamiento con 131I y no se deben administrar más dosis de RAI. Si luego de la 

administración de una dosis empírica de RAI la enfermedad continúa y hay evidencia 

objetiva de reducción significativa del tumor, entonces se puede repetir el tratamiento 

con RAI hasta que la enfermedad sea eliminada o no haya respuesta al tratamiento. El 

riesgo de dosis repetidas de 131I debe balancearse con los beneficios inciertos a largo 

plazo. Tras la administración de una dosis empírica, la mitad de los pacientes 

experimentan una baja de los niveles de Tg; a pesar de esto, no hay evidencia de que 

mejore la conservación de la vida de estos pacientes. Es más, hay evidencia de que 

pueden bajar los niveles de Tg en una proporción significativa de estos pacientes sin 

tratamiento empírico [47,50]. Quienes más se pueden favorecer de la administración de 

una dosis empírica de 131I son los pacientes con metástasis pulmonares, que no son 

beneficiarios de tratamiento quirúrgico o radioterapia (Pacini Et al, 2001). 

2.2.9 CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO CON RAI 

Se exceptúa en mujeres embarazadas y lactantes. Antes de la administración de 

131I se debe solicitar un test de embarazo negativo y se debe evitar la gestación durante 

6-12 meses luego de la administración de RAI. La lactancia debe suspenderse por lo 

menos durante 6 semanas antes del tratamiento. Para los hombres hay riesgo de 

infertilidad, lo cual debe ser comunicado a quienes reciben dosis > de 400 mCi.  
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2.2.10 CARCINOMA DIFERENCIADO DE TIROIDES REFRACTARIO AL 

RADIOYODO 

¿Cuándo un CDT con enfermedad estructural evidente se define refractario al RAI, a 

pesar de una adecuada estimulación de TSH y preparación de yodo?:  

1) Cuando la enfermedad persistente/metastásica no capta RAI (no captación de RAI 

fuera del lecho tiroideo en el primer rastreo diagnóstico o terapéutico;  

2) El tejido tumoral pierde la capacidad para captar RAI (en ausencia de contaminación 

de yodo). Esto se produce en pacientes con metástasis múltiples y grandes y se debe a 

que el RAI ha erradicado las células diferenciadas capaces de concentrar el 131I, pero 

no las células pobremente diferenciadas que no captan 131I y que progresan;  

3) El RAI es concentrado en algunas lesiones, pero no en otras; esto es frecuente en 

pacientes con metástasis múltiples, como se ve en pacientes a los que se realiza un 

PET/CT con 18F-FDG y se compara con el rastreo con 131I. En estos pacientes se 

producirá progresión de las metástasis que no captan RAI y el tratamiento con RAI no 

será provechoso para la evolución de la enfermedad. En algunos pacientes pueden 

predominar las lesiones ávidas por el RAI con pocas lesiones que no captan RAI; aunque 

estos pacientes reúnen los criterios de enfermedad refractaria, se pueden beneficiar de 

la combinación de tratamiento con 131I con terapias directas;  

4) La enfermedad metastásica progresa a pesar de captación de RAI (nuevas lesiones, 

crecimiento progresivo de las lesiones, elevación continua de los niveles de Tg). Se ha 

visto que cuando se produce progresión durante los meses siguientes a un tratamiento 

con 131I, no habrá ninguna respuesta a subsecuentes tratamientos con 131I y en estos 

pacientes no está indicado administrar más dosis de RAI (Haugen Et al, 2016).  

En el tema de pacientes que presentan captación de RAI en todas las lesiones, 

que a pesar de varias administraciones no se curan, pero la enfermedad permanece 

estable y no progresa. La posibilidad de obtener una curación con posteriores 

tratamientos es baja y los efectos secundarios pueden aumentar, incluyendo el riesgo 

de una neoplasia secundaria y leucemias Cuando un paciente con CDT es clasificado 

como refractario no está indicado que reciba más dosis de 131I.  El pronóstico de los 

pacientes con CDT es muy favorable, incluso en los pacientes con metástasis que son 

ávidas por el RAI. Por esta razón, el 131I es el tratamiento estándar de la enfermedad 

metastásica. Sin embargo, un subgrupo de pacientes con CDT con enfermedad 

avanzada no responde al RAI y se hacen refractarios, lo que empeora su pronóstico 

(Brown Et al., 2008). 
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2.3 MARCO CONCEPTUAL  

ATA: American Thyroid Association 

Antígeno carcinoembrionario: Es una glicoproteína que se produce del desarrollo fetal  

CA: Cáncer 

Carcinoma: Cáncer que va a comenzar en las células que se encuentran cubriendo el 

interior o exterior en algún órgano del cuerpo 

CDT: Cáncer diferenciado de tiroides  

C73: Tumor maligno de la glándula tiroides 

Fonoterapia: Ayuda al paciente a fortalecer el tono muscular en los órganos fono-

articuladores            

131l: Radioyodo 

RAI: Administración de radioyodo 

Gammagrafía:  Prueba diagnóstica de Medicina Nuclear 

Hipotiroidismo: Actividad reducida de glándula tiroides 

Hipoparatiroidismo: Actividad reducida de glándula paratiroides 

Radioisótopo: Átomo que tiene un exceso de energía nuclear 

TSH: La Hormona estimulante tiroidea 

TRH: La Hormona liberadora tirotropina 

T4: Tetrayodotironina 

T3: Triyodotironina 

Tiroglobulina: Forma almacenada de hormona tiroidea 

Tiroidectomía: Extirpación de la glándula tiroides 

2.4 MARCO LEGAL 

El presente trabajo de investigación se apega a lo dispuesto en los reglamentos 

de la Universidad de Guayaquil, del Hospital perteneciente al “Instituto Ecuatoriano 

Seguridad Social IESS”, “Dr. Teodoro M. Carbo” y Ministerio Salud Pública del Ecuador-

(MSP), en cuanto a las normativas sobre la investigación para la salud y aplicación en 

seres humanos.  
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2.5 OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

Variable Definición 

operacional 

Dimensión Indicador Tipo de 

variable 

Fuente 

V. 

independiente 

CA de tiroides 

Cáncer de 

tiroides, o CDT 

(cáncer 

diferenciado de 

tiroides) 

Estatificación TNM. 

Tratada 

quirúrgicamente. 

Tratada no 

quirúrgicamente. 

Tratado de manera 

mixta.  

 

Código 

Cie10 -C73 

Frecuencia 

relativa 

Cualitativa Historia 

clínica 

Tratamiento 1 

(Quirúrgico)  

Tiroidectomía 

 

Parcial o total Frecuencia 

relativa 

Cualitativa Historia 

clínica 

Tratamiento 2 

(Conservador) 

Terapia con 

131l 

Gammagráficamente 

Ablación 

Frecuencia 

relativa 

Cualitativa Historia 

clínica 

Tratamiento 3 

(Mixto) 

Tiroidectomía 

Terapia con 

131l 

Tiroidectomía parcial 

y total. 

Gammagrafía y 

ablación. 

Frecuencia 

relativa 

Cualitativa Historia 

clínica 

Edad Tiempo de vida 

de un ser vivo 

desde que 

nace hasta la 

fecha 

Mujeres entre 40 y 

59 años 

Hombres entre 60 y 

79 años 

Frecuencia 

relativa 

Cualitativa Historia 

clínica 

Sexo Características 

que diferencia 

a un hombre de 

una mujer 

Hombre 

Mujer 

 

Frecuencia 

relativa 

Cualitativa Historia 

clínica 

Tabla 1: OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 
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CAPÍTULO III 

3 MARCO METODOLÓGICO 

 

3.1 ENFOQUE MIXTO 

Se han identificado unos factores pronósticos que tienen que ver con el riego de 

recidiva y de mortalidad. Los más destacados son la edad, el tamaño que posea el tumor 

y la cantidad de invasión del tumor, local, a distancia, en el momento del diagnóstico. El 

CF se presenta en personas con una mayor edad y tiene un curso agresivo mayor que 

el CP. El grupo femenino se asocia con un pronóstico más favorable. 

3.2 TIPO Y DISEÑO 

El trabajo presente es de tipo y diseño: DESCRIPTIVO, RESTROSPETIVO Y 

PROSPECTIVO 

3.3 NIVELES DE INVESTIGACION 

El trabajo presente es de nivel correlacional 

3.4 PERIODO Y LUGAR DE DESARROLLO 

El presente trabajo se desarrolló en Guayaquil-Ecuador en el periodo de 

diciembre de 2022 – febrero 2023 en Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado 

Carbo. 

3.5 LA POBLACIÓN Y LA MUESTRA  

3.5.1 La Población 

Se usó como universos pacientes pertenecientes al área de cirugía y 

hospitalizados en el Hospital Teodoro M. Carbo, bajo el diagnóstico especifico de CA de 

tiroides con los CIE10 (C73) en el periodo comprendido entre 30 ABRIL 2022 A 

FEBRERO 19 DEL 2023, siendo un total de n casos. 

3.5.2 Muestra 

Está constituido por 257 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión 

del estudio. 

3.5.2.1 El Cálculo De Muestra 

Para obtener un cálculo de muestra, de una población de 769 casos, se realizó 

el cálculo de la muestra mediante la fórmula que tenía el nivel de confianza de 95% y un 

margen de error de hasta 5%, obteniéndose como resultado una muestra ideal de 257 

pacientes. En el presente estudio se obtuvo una muestra de 248 pacientes. 
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N= población (769) 

Zα=1,96 

P= La proporción esperada (que en este caso fue 5 % = 0.05) 

q = 1 – p (que en caso fue 1-0.05 = 0.95) 

d = La precisión (que en la investigación se usó un 5%). 

𝑛 = 

(169) ∗ (1,96) 

2 

∗ (0,95) 

0, 052 ∗ (168) + (1,96) 

2 ∗ 0,05 ∗ 0,95 

n=257 

3.6 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Pacientes de sexo femenino de entre 40 y 59 años con diagnóstico de CA de tiroides 

tratados por servicio cirugía oncológica en el hospital Teodoro M. Carbo 

• Pacientes de sexo masculino de entre 60 y 79 años con diagnóstico de CA de tiroides 

tratados por servicio cirugía oncológica en el hospital Teodoro M. Carbo 

• Pacientes de sexo femenino de entre 40 y 59 años con diagnóstico de CA de tiroides 

tratados por servicio endocrinología en el hospital Teodoro M. Carbo 

• Pacientes de sexo masculino de entre 60 y 79 años con diagnóstico de CA de tiroides 

tratados por servicio endocrinología en el hospital Teodoro M. Carbo 

• Pacientes de sexo femenino de entre 40 y 59 años con diagnóstico de CA de tiroides 

tratados por servicio cirugía oncológica y endocrinología en el hospital Teodoro M. Carbo 

• Pacientes de sexo masculino de entre 60 y 79 años con diagnóstico de CA de tiroides 

tratados por servicio cirugía oncológica y endocrinología en el hospital Teodoro M. Carbo 

 

3.7 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Pacientes de sexo femenino de < 40 y >59 años con diagnóstico de CA de tiroides 

tratados por servicio cirugía oncológica en el hospital Teodoro M. Carbo 
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• Pacientes de sexo masculino de <60 y >79 años con diagnóstico de CA de tiroides 

tratados por servicio cirugía oncológica en el hospital Teodoro M. Carbo 

• Pacientes de sexo femenino de < 40 y >59 años con diagnóstico de CA de tiroides 

tratados por los servicios no quirúrgicos en el hospital Teodoro M. Carbo 

• Pacientes de sexo masculino de <60 y >79 años con diagnóstico de CA de tiroides 

tratados por los servicios no quirúrgicos en el hospital Teodoro M. Carbo 

3.8 LAS TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN PARA LA 

INFORMACION 

Se empleó base de datos entregada por el hospital para acceder a historial 

clínico, paraclínicos y posterior se elaboró una matriz de recolección de datos, en donde 

constan las siguientes variables: edad cronológica, sexo, área de diagnóstico CA de 

tiroides. 

Los Investigadores en una formación 

El Tutor de tesis para grado individual 

El Tutor revisor de tesis para grado 

El Personal de la Dirección Técnica en el Hospital de Especialidades Teodoro M. Carbo. 

El Personal del Departamento de Estadística en el Hospital de Especialidades Teodoro 

M. Carbo. 

Los Pacientes registrados en el sistema manejado por el Hospital de Especialidades 

Teodoro M. Carbo. 

3.9 INFORMACION ASPECTOS ÉTICOS. 

El uso de la data entregada por el Hospital perteneciente al Instituto Ecuatoriano 

Seguridad Social, Teodoro M. Carbo, será utilizada con absoluta reserva en esta 

investigación, pues contiene el historial clínico, paraclínicos, edad cronológica, sexo, 

área de diagnóstico CA de tiroides. 

 

3.10 ANALISIS ESTADÍSTICO 

Se utilizará el programa a AS400 para el procesamiento de los datos. Plan de análisis: 

se utilizaron variables, tablas, gráficos y pruebas estadísticas como máximo, mínimo, 

mediana, promedios, luego se realizará el respectivo análisis de resultados. 
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CAPÍTULO IV 

4 RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1 RESULTADOS 

Durante la recolección de datos para este trabajo de titulación, llevado a cabo en 

el Hospital IESS Teodoro Maldonado Carbo, en el periodo diciembre 2021 – diciembre 

2022, Obtuvimos una población total de 769 casos de pacientes con diagnóstico de 

“tumor maligno de la glándula tiroides (CIE10: C73)”. De esta población la muestra fue 

de 257 pacientes. 

A continuación, se presentan los resultados de la muestra: 

 

4.1.1 GRUPOS FEMENINOS Y MASCULINOS DENTRO DE LA POBLACION 

MUESTRA  

 

GRUPO SUMA DE GRUPO 

HOMBRES 48 

MUJERES 209 

TOTAL, GENERAL 257 

 

Tabla 2: GRUPOS FEMENINOS Y MASCULINOS DENTRO DE LA POBLACION MUESTRA 

 

 

Autores: Oscar Joel Campi Plaza, y Pablo francisco Calderón Reza 

Fuente: Base de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo 

Análisis: En el Tabla 2 se observa la diferencia entre grupos masculino y femenino 

mostrándonos como el femenino supera en porcentaje de 81% frente al 19% del de 

hombres siendo cantidad de 4:1 respectivamente. 
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GRÁFICO 1:: Porcentaje del grupo femenino y grupo masculino en la población de muestra 

 

Autores: Oscar Joel Campi Plaza, y Pablo francisco Calderón Reza 

Fuente: Base de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo 

Análisis: En el Gráfico 1 se observa la diferencia entre porcentajes en grupo masculino 

y femenino mostrándonos como el femenino supera en cantidad de 4:1 al masculino.  

 

4.1.2 PACIENTES DEL GRUPO FEMENINO EN TRATAMIENTO QUIRURGICO Y 

CONSERVADOR  

 

TRATAMIENTO SUMA DE GRUPO 

CONSERVADOR 190 

QUIRURGICO 19 

TOTAL, GENERAL 209 

 

Tabla 3: PACIENTES DEL GRUPO FEMENINO EN TRATAMIENTO QUIRURGICO Y CONSERVADOR 

 

Autores: Oscar Joel Campi Plaza, y Pablo francisco Calderón Reza 

Fuente: Base de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo 

Análisis: En la tabla 3 observamos la cantidad de pacientes femeninos que recibieron 

tratamiento quirúrgico en el grupo de muestra frente a la cantidad de pacientes que 

obtuvieron tratamiento conservador en el mismo grupo siendo el conservador 91% y el 

quirúrgico 9% con valores de 9:1 respectivamente  
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GRÁFICO 2: Pacientes femeninos con tratamiento quirúrgico frente al conservador 

Autores: Oscar Joel Campi Plaza, y Pablo francisco Calderón Reza 

Fuente: Base de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo 

Análisis: En el Gráfico 2 observamos la cantidad de pacientes femeninos que recibieron 

tratamiento quirúrgico en el grupo de muestra frente a la cantidad de pacientes que 

obtuvieron tratamiento conservador en el mismo grupo. 

 

4.1.3 PACIENTES DEL GRUPO FEMENINO EN TRATAMIENTO CONSERVADOR 

QUE SUFRIERON COMPLICACIONES   

 

EVOLUCION SUMA DE GRUPO 

CON COMPLICACION 87 

SIN COMPLICACION 103 

TOTAL GENERAL 190 

 

Tabla 4: PACIENTES DEL GRUPO FEMENINO EN TRATAMIENTO CONSERVADOR QUE SUFRIERON 
COMPLICACIONES 

Autores: Oscar Joel Campi Plaza, y Pablo francisco Calderón Reza 

Fuente: Base de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo 

Análisis: En la tabla 4 se define cual porcentaje de pacientes femeninos que recibieron 

tratamiento conservador sufrieron de complicaciones de alguna índole, secundario al 

propio tratamiento como lo es el hipotiroidismo secundario a procedimiento siendo el 

45.7% del grupo. 
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GRÁFICO 3: :Porcentaje de pacientes femeninos con complicaciones en el tratamiento conservador 

Autores: Oscar Joel Campi Plaza, y Pablo francisco Calderón Reza 

Fuente: Base de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo 

Análisis: En el Gráfico 3 se define cual porcentaje de pacientes femeninos que 

recibieron tratamiento conservador sufrieron de complicaciones de alguna índole, 

secundario al propio tratamiento como lo es el hipotiroidismo secundario a procedimiento 

(cie-10: E890). 
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4.1.4 PACIENTES DEL GRUPO MASCULINO EN TRATAMIENTO QUIRURGICO Y 

CONSERVADOR 

 

TRATAMIENTO SUMA DE GRUPO 

CONSERVADOR 
38 

QUIRURGICO 
10 

TOTAL GENERAL 
48 

 

Tabla 5:PACIENTES DEL GRUPO MASCULINO EN TRATAMIENTO QUIRURGICO Y CONSERVADOR 

Autores: Oscar Joel Campi Plaza, y Pablo francisco Calderón Reza 

Fuente: Base de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo 

Análisis: En la tabla 5 observamos que porcentaje del grupo masculino recibió 

tratamiento quirúrgico 20% y cual tratamiento conservador 80%, siendo solo él cuarto 

del grupo tratado quirúrgicamente. 

 

 

GRÁFICO 4:Pacientes masculinos con tratamiento quirúrgico frente al conservador 

Autores: Oscar Joel Campi Plaza, y Pablo francisco Calderón Reza 

Fuente: Base de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo 

Análisis: En el Gráfico 4 observamos que porcentaje del grupo masculino recibió 

tratamiento quirúrgico y cual tratamiento conservador siendo solo un cuarto del grupo 

tratado quirúrgicamente. 
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4.1.5 PACIENTES DEL GRUPO MASCULINO EN TRATAMIENTO QUIRURGICO 

QUE PRESENTARON COMPLICACIONES  

 

EVOLUCION SUMA DE GRUPO 

CON COMPLICACION 1 

SIN COMPLICACION 9 

TOTAL GENERAL 
10 

 

Tabla 6:PACIENTES DEL GRUPO MASCULINO EN TRATAMIENTO QUIRURGICO QUE PRESENTARON 
COMPLICACIONES 

Autores: Oscar Joel Campi Plaza, y Pablo francisco Calderón Reza 

Fuente: Base de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo 

Análisis: En la tabla 6 se muestra como en el grupo masculino quirúrgico se presentaron 

complicaciones como lo fue hipotiroidismo post-infeccioso en el 10% del grupo. 

 

 

GRÁFICO 5:complicaciones del tratamiento quirúrgico en el grupo masculino de la población muestra 

Autores: Oscar Joel Campi Plaza, y Pablo francisco Calderón Reza 

Fuente: Base de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo 

Análisis: En el Gráfico 5 se muestra como en el grupo masculino quirúrgico se 

presentaron complicaciones como lo fue hipotiroidismo post-infeccioso. 

 

90%

10%

COMPLICACIONES EN GRUPO QUIRURGICO HOMBRES 

QUIRURGICO

COMPLICACION
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4.1.6 PACIENTES DEL GRUPO MASCULINO EN TRATAMIENTO CONSERVADOR 

QUE SUFRIERON COMPLICACIONES   

 

EVOLUCION 
SUMA DE GRUPO  

CON COMPLICACION 
14 

SIN COMPLICACION 
24 

TOTAL GENERAL 
38 

 

Tabla 7:PACIENTES DEL GRUPO MASCULINO EN TRATAMIENTO CONSERVADOR QUE SUFRIERON 
COMPLICACIONES 

Autores: Oscar Joel Campi Plaza, y Pablo francisco Calderón Reza 

Fuente: Base de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo 

Análisis: En la tabla 7 se observa que cantidad de pacientes en el grupo masculino de 

tratamiento conservador que presentó complicaciones como lo es el hipotiroidismo 

secundario a procedimientos siendo en este caso el 36.8% 

 

 

GRÁFICO 6:grupo de pacientes masculinos en tratamiento conservador que sufrieron complicaciones 

Autores: Oscar Joel Campi Plaza, y Pablo francisco Calderón Reza 

Fuente: Base de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo 

Análisis: En el Gráfico 6 se observa la cantidad de pacientes en el grupo masculino de 

tratamiento conservador que presentó complicaciones como lo es el hipotiroidismo 

secundario a procedimientos (cie-10: E890). 
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4.2 DISCUSIÓN  

Estudios centrados en el tratamiento conservador del cáncer de tiroides como lo 

es el “Tratamiento con radio yodo de la patología tiroidea (2020)” nos plantea como 

células tumorales producen en menor cantidad los trasportadores que pueden ocasionar 

menor captación para moléculas 131I. Por este motivo, la radiación ß producida por 131I 

ocasiona daños en el ADN de  

células y provoca radicales libres que confluyen al interior de la célula; la suma de estos 

hechos va a conducir la muerte celular, lo cual claro es el objetivo buscado en la 

administración de RAI, pero este proceso acaba produciendo daños colaterales debido 

a las bases mismas del tratamiento con RAI, lo cual aumenta los casos de 

complicaciones en la terapia conservadora exponencialmente como se aprecia en esta 

investigación. 

 

Investigaciones enfocadas en nueva terapéutica para el cáncer tiroideo como lo 

es el artículo “Novel targeted therapies and immunotherapy for advanced thyroid cancers 

(2018)” concluye que las opciones terapéuticas para cáncer de tiroides avanzado no son 

adecuadas, y proyecta que el futuro inmediato luce brillante y que también a largo plazo 

se podrá recurrir a la inmunoterapia para conseguir un tratamiento más individualizado y 

enfocado en nuevos protocolos de tratamiento. 

Esto basados en un mejor entendimiento de los cambios moleculares sufridos en los 

pacientes con cáncer de tiroides, a pesar de la conclusión de este artículo, nuestra 

investigación realizada en el periodo 2021-2022, muestra como la terapéutica quirúrgica 

sigue posicionándose como una opción viable y con mejor evolución frente a los 

tratamientos conservadores donde aún no se han incluido fuertemente los propuestos 

en la investigación citada. 
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CAPÍTULO V 

5 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

5.1 Conclusiones 

 

De la población de pacientes con cáncer de tiroides, tenemos una muestra de 

257, de los cuales 209 son mujeres y 48 hombres.  

De las 19 mujeres que recibieron tratamiento quirúrgico, ninguna mostró complicaciones 

postoperatorias, y de 10 hombres que recibieron tratamiento quirúrgico sólo 1 mostró 

complicaciones postoperatorias.  

Durante el tratamiento endocrinológico aplicado a 190 mujeres, 87 de ellas, que equivale 

al 45%, presentaron hipotiroidismo; de igual manera, se demostró que de los 38 hombres 

que recibieron igual tratamiento, 14 de ellos (36.8%), tuvieron una evolución con 

complicaciones en su tratamiento conservador. 

Se observa que la incidencia de complicaciones en el tratamiento conservador en la 

población femenina, supera el porcentaje de la población masculina, siendo de 45% y 

36.8% respectivamente. Mientras que, en el tratamiento quirúrgico, no se presentaron 

tales complicaciones, demostrando así, que el tratamiento quirúrgico prevalece como la 

mejor opción terapéutica para el afrontamiento del cáncer de tiroides. 

 

5.2 Recomendaciones 

 

• Control a los pacientes con tratamiento conservador 

• Seguir las recomendaciones del Ministerio de Salud Pública, para evitar el 

hipotiroidismo 

• Mantener un control a los pacientes sometidos a cirugía. 

• Realizar cuidados de la herida, para evitar cuadros infecciosos postoperatorios. 

• Realizar controles bioquímicos y hormonales para prevenir la hipocalcemia y  

• medir los niveles de FT4 y/o TSH. 
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ANEXO XVII: BASE DE DATOS ORORGADA POR EL HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO 
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