
Revista de la Facultad de Ciencias Médicas Vol 16 (3-4) 67-75, 1991 67

PRONOSTICO DELCÁNCER PAPILAR Y FOLICULAR DE 
TIROIDES

Dr. Luis Pacheco Ojeda

RESUMEN

El cáncer de tiroides ocupa un lugar prominente en cuanto a inciden­
cia en él Ecuador, siendo los tipos papilar y folicular los frecuentes. En 
estos últimos, la amplitud de la cirugía y el tratamiento complementa­
rio con 1131 kan sido motivo de permanente controversia a nivel uni­
versal debido básicamente a la falta de ensayos terapéuticos ?’andomiza- 
dos. Tratando de adaptar el tratamiento a la extensión deía enfermedad 
se han propuesto varios índices pronósticos con sistemas de puntajes en 
base a los cuales proponer la estrategia de tratamiento. Utilizando el sis­
tema AGES de la Mayo Clinic hemos encontrado que en una serie de 42 
cánceres papilares y foliculares, los 30 casos considerados de bajo riesgo 
tuvieron una sobrevida actuarial de 100 ofo a 5 años en tanto que en los 
12 casos de altó riesgo dicha sobrevida fue de 25 o)ó. En consecuencia, 
en este último grupo se justifica una terapéutica nías amplia y agresiva.

E cuador es un p a ís  de j a  región an d in a  des ocupa  él décim o lugar en el sexo femeni*-
de Sudam érica, conoc ida  por se r u n  área con no (6 ,6  po r 100 .000  hab itan tes) y el décim o
a l ta  inc idenc ia  de bocio  endém ico . P ero  ade- qu in to  lugar en el sexo m asculino  (2 ,8  p o r
m ás, el cáncer de tiro id es  ocupa un  lugar re- 100.000 h ab itan tes), exclu idos los cánceres
Ia tivam en te  im p o rtan te  en tre  las lo ca lizad o - de piel (T 173). Los tipos h isto lóg icos papilar
nes neoplásicas del país. La ta sa  estandariza- y fo licular constituyen  el 68 o /o  de casos,
da p o r edad  de incidencia de cáncer en él aunque esta cifra debe estar subd im ensiona-
área de in fluenc ia  de Q uito , capital de Ecua- da deb ido  al hecho de que 19 o /o  de casos
dor, con u n a  población  de ap rox im adam ente  de cáncer tiro ideo  del R N T  no  llegan con t >
dos m illones de hab itan tes , es 168,7 por po h istológico (Fig. 1).
1 0 0 .0 0 0  h ab itan te s  en el sexo m asculino y
de 2 0 9 ,6  en  el fem enino , según el R egistro  La am plitud  de la resección g landular en
N acional de T um ores (1). El cáncer de tiro i- el cáncer d iferenciado, c lín icam en te  u n ila tc -
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ral, de  tiro ides ha sido m o tivo  de con trover­
sia a nivel universal desde hace m ucho  tiem ­
po com o se puede ap reciar en la revisión de 
la lite ra tu ra  en la T abla 1. Según hay (24), las 
ac titudes te rapéu ticas  han sido básicam ente 
tres: tiro id ec to m ía  parcial (unilateral) de ru ­
tina, tíro id ec to m ía  to ta l  de ru tin a  y  tiro idec­
to m ía  to ta l en pacien tes seleccionados, p o r­
tado res de fac to res  p ronósticos adversos.

El p rob lem a m etodológico  básico para la 
fa lta  de acuerdo  en el tip o  de cirugía a u tili­
zarse en cada pacien te  ha sido la ausencia de 
ensayos te rapéu tico s prospectivos random i- 
zados que si han  sido realizados en otras lo ­
calizaciones neoplásicas com o m am a, tes­
tícu lo , e tc . Es por eso que un  núm ero im ­
p o rtan te  de parám etros han sido tom ados en 
cuen ta  en diversos estudios retrospectivos 
para investigar su valor p ronóstico  y en 
base a ellos ad o p ta r las ac titudes te rap éu ti­
cas m ás convenientes y adop tadas a cada ca­
so en particu lar. Las p roposiciones m ás rele­

vantes de los ú ltim os años en relación  al m a­
nejo del cáncer tiro ideo  han sido fo rm u lad as 
p o r H ay de la M ayo Clinic en 1987 (24 ) y 
C ady dé la Lahey Clinic en 1988 (25).

En el p resente trabajo  hem os tra tad o  de 
ad o p ta r estos sistem as pronósticos a n uestro s 
pacien tes para evaluar m ejor el tra tam ien to  
u tilizado  desde el p u n to  de vista evolutivo , 
es decir, recidivas y sobrevida, excluyendo  
consideraciones de m orb ilidad  relacionada 
a cada tip o  de cirugía que si b ien no in fluye  
en la sobrevida puede afec tar su calidad.

M ateria l y  M étodos

E ntre  Enero de 1980 y Septiem bre de 
1992, 63 pacientes fueron  in tervenidas qui- 
rúrg ivam ente por cáncer tiro ideo  po r el au ­
to r. Los tipos histológicos aparecen en la T a­
bla II. Nueve casos (19 o /o ) de cáncer p ap i­
lar fueron  operados por recidivas dé lesiones 
prev iam ente intervenidas en o tro s  servicios y

Papilar: 213

Folicular: 61

Indiferenciado: 28

Medular: 12 

Linfoma: 2

Escamo celular: 2

Sarcoma: 1

j Metastásico: 1

Varios: 9

Tipo no definido: 77

Fig. 1.- H isto log ía  del cáncer de tiro ides en 406  casos del R egistro  N acional de T um ores 
en 1986-1990  (1).
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TABLA I. ESTRATEGIA TERAPEUTICA EN EL CANCER PAPILAR Y FOLICULAR
DE TIROIDES

Autor Año Institución pt Ca. Tratamiento realizado 
o recomendado

Beaugié (2) 1876 L ondon  H ospital 112 P F CP (event. T ST )

W anebo (3) 1981 U. V irginia 157 P F CP (event. TST  en  F)

C ohn (4) 1984 K arolinska 90 P CP

Baker (5) 1985 Johns H opkins 114 P CP

Grile (6 ) 1985 Cleveland Clin. 84  F CP
Sha (7) 1986 MSKCC, NY 816 P F CP
Starnes (8) 1985 Brighm an & Wom. 125 P F L í vs T T  (n o  d ,s.)

C arcangiu (9) 1985 U. F lorencia 241 P L l vs T T  (no  d.s.)

Joensuu  (10) 1986 U. T urku 200 P F LI, TST. T T  (no d.s.)
V ickery  (11) 1987 Mass. G en. Hosp 237 Pi. LI, T oT , T T  (no  d.s.)

F riedm an (12) 1988 U. Illinois 133 P F LI, T ST, T T  (no d.s.)

R od ríguez  C (13) 1988 IMSS, M éxico 332 P F LI, TST, T T  (no d.s.)

H arness (14) 1984 U. Michigan 37 F T T  1131
B a c o u r t(15) 1986 Hosp. A. Paré 375 P F T T  1131
G andon  (16) 1987 Clin P. Choisy 151 P F TT 1131
C honkich  (17) 1987 L om a L inda 52 P F TT 1131
A rno ld  (18) 1989 Cam p Lejeune, NC 65 P F T T  1131
Sarda (19) 1989 IMS, New D ehli 150 P F TST
B rennan (20) 1991 M ayo Clinic 100 F TST
M azzaferi (21 ) 1991 O hio S U. 1133 P F TT 1131
T rayagli (22 ) 1983 I. G, R oussy 461 P F CP riesgo, T T  riesgo

A ndry  (23) 1988 I. J . B ordet 152 P F CP riesgo, T T  riesgo

H ay (24) 1987 M ayo Clinic 860 P CP riesgo, T T  riesgo
Cady (25 ) 1988 L ahey Clinic 821 P F CP riesgo, T T  riesgo

B enken (26) 1989 MD A nderson 135 P F CP riesgo, T T  riesgo

P: pap ilar; F : fo licuL r; i.: in tra tiro id eo ; CP: cirugía parcial; LL lo b o is tm ec to m ía ; TST: 
tiro id ec to m ía  su b to ta l; TT: tiro id ec to m ía  to ta l; d.s.: d iferencia  significativa. En TT  
riesgo: 1131

fueron  exc lu idos del p resen te  estud io  por in ­
suficiencia de da to s  relativos al tra tam ien to  
inicial. De los 4 4  casos restan tes, tra tad o s 
in icialm ente  po r noso tros, en 40  casos de 
cáncer pap ilar y en 2 de carcinom a de células 
de H urth le  fue factib le  en co n tra r datos sus­
ceptib les de ser u tilizados en el sistem a de 
p un ta je  p ro n ó stico  AGES para cáncer pap i­
lar y el AMES para cáncer papilar y fo licu ­
lar (24 ,2 5 ). Incluirnos los casos de carcino­
m a de células de I lu rth le  en tre  los cánceres

foliculares siguiendo la c lasificación d d  
te x to  de R obb ins (27). En el sistem a AGEíS 
se da un  pun ta je  según la edad  (I>  o < a  40 
años), el g rado de d iferenciación  (G l a G 4), 
la ex tensión  in tra tiro idea , ex tra tiro id ea  o a 
distancia , y el tam año  en  cm ; se consideran  
de bajo  riesgo los pacientes con  un  p un ta je  
igual o in ferio r a 3,99 y de a lto  riesgo aq u e ­
llos con un pun ta je  superior a 4 ,0 0  (24). En 
el sistem a AMES se consideran de bajo ries­
go, los pacien tes jóvenes sin m etástasis a dis-
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TABLA II. TIPOS HISTOLOGICOS DEL CANCER DE TIROIDES DE LA 
PRESENTE SERIE

Histología No. casos

Ca. papilar 48
Ca. células H urth le  2
Ca. papilar focos ind iferenciados 2
Ca. anaplásico 
Ca. m edular 
Ca. escam ocelular 
L infom a

T otal

ta n d a  y  los pacientes m ayores: con ex ten ­
sión in tra tiro id ea  en  caso de papilar, con 
invasión capsular m ín im a caso de folicular, 
m enores a 2 cm y sin m etástasis a d is tancia ; 
se consideran de alto  riesgo, to d o s los pa­
cientes con m etástasis a d istancia o los pa­
cientes m ayores: con ex tensión  ex tra tio ridea  
en caso de papilar, con invasión capsular im ­
p o rtan te  en caso de fo licular o de más de 2 
cm (25).

T re in ta  casos (71 o /o ) rec ib ie ron  un  pun ­
taje in ferio r a  3,99 y fueron  catalogados co ­
m o de “ bajo riesgo” y lo s  12 restan tes (29 
o /o ) tuv ieron  un pun ta je  superior a 4 ,00  por 
lo que fueron  catalogados com o de “ alto  
riesgo” , de acuerdo  a la clasificación AGES. 
T odos los pacien tes, excep to  uno , co inc id ie ­
ron  en su clasificación tan to  en sistem a 
AGES com o AMES, p o r lo que a con ti nua- 
c ión nos referirem os sólo al prim ero.

De los 30 pacientes con bajo riesgo, 16 
fueron  som etidos a lo b o istm ec tom ía  y  10 a 
tiro idec tom  ía to ta l m ien tras que de los 12 
de a lto  riesgo, 2 solam ente fueron  som etidos 
a lo bo istm ectom  ía y  10 a tiro idec tom  ía sub- 
to ta l o to ta l. E sta conduc ta  te rap éu ti­
ca fue  decidida an te rio rm en te  a la 
adopc ión  del sistem a AGES. Es así que 
una  tiro id ec to m  ía to ta l fue realizada en

7
2
1
1

63

19 casos por las siguientes razones: de 
princip io  (factores considerados com o 
adversos previam ente al presen te  e s tu ­
dio) en 10, tu m o r b ila teral en 8 y conge­
lación falsam ente positiva en un  caso.

El 1131 no fue u tilizado  de m anera 
sistem ática y  en dosis fijas po r d ificu l­
tades de im poración regular de d icho  
fárm co, p o r una parte, y  p o r ausencia 
de un ifo rm idad  de criterio  con  el servi­
cio de M edicina N uclear, p o r o tro .

Resultados

El seguim iento m ín im o  fue  de 13 m e­
ses y  el seguim iento prom ed io  de 42 m e ­
ses. La evolución de estos dos g rupos ap a ­
rece en la \T abla 3. S ó lo  2 de los 30 pa­
cientes catalogados com o de bajo  riesgo y, 
tra tad o s m ediante tiro idec tom  ía to ta l, han  
recid ivdado, uno  localm ente y o tro  regio- 
na lm en te ; estos casos fueron  tra tad o s  m e­
d ian te  resección local am plia  y  d isección 
de cuello , encon trándose  ac tua lm en te  sin 
en ferm edad . De los 12 pacien tes considera­
dos de a lto  riesgo, uno  recid ivó reg ional­
m en te  siendo som etido  a lin fadenec tom ía , 
encon trándose  sin enferm edad  ac tu a lm en ­
te ; 6 han fallecido por: m etástasis a d is tan ­
cia en  3 casos, recidiva local en 2 y com pli-
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TA B LA  III. CLA SIFICA C IO N  Y EVO LUCION DE 42  PA CIEN TES CON C A N CER 
PA PILA R  Y FO LIC U L A R  SEGUN EL SISTEM A AGES.

Score C irugía VSE MCE MSE

3,99 LI 16 _ —

30 casos TT 12 - —

(71 o /ó ) S istrunk 2 - -

4 ,00 LI 1 1 —

12 casos TST 2 — 1
(29 o /o ) TT 3 ' ■ 4

LI: lo b o is tm ec to m ía ; TST: tiro id ec to m ía  sub to ta l; T T: tiro id ec to m ía  to ta l; V SE: vivo sin 
en ferm edad ; M CE: m uerto  con enferm edad; MSE: m u erto  sin enferm edad .

ca tió n  de la c irug ía  en uno .
Este ú ltim o  se deb ió  a una  infección me- 
diastinal an te r io r subsecuente a la realiza­
ción de resección  de tu m o r m ediastinal tra- 
q u eo to m ía  sim ultáneas. La sobrevida ac- 
tuarial de 5 años fue de 100 o /o  para el p ri­
m er grupo  y  de 25 o /o  para el segundo. La 
diferencia fue significativa (p: 0 ,001 ) al

100

50

o /o

u tilizar el cálculo de X2 con la co rrección  
de Y ates (28)j(Fig. 2). De los 30 pacien tes 
con bajo riesgo, Í6  fueron  som etidos a lo - 
bo is tm ee to m ía  y 12 a tiro id e c to m ía to ta l 
m ien tras que de los 12 de a lto  riesgo, 2 so ­
lam en te  fueron  som etidos a lo b o is tm ec to ­
m ía  y 10 a tiro id ec to m ía  su b to ta l o to ta l. 
Es así que una tiro id ec to m ía  to ta l fue reali-

; Bajo riesgo 

(100  o /o )

p: 0 ,001

, A lto riesgo
(25 o /o )

1 2 3 4 :5

m ortalidad  (años)

Fig. 2.- Sobrevida ac tuaria l de cáncer papilar y fo licular de tiro ides según el sistem a AGES
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zada en  19 casos p o r las siguientes razones: 
de p rincip io  (factores adversos considera­
dos a sí prev iam ente al p resente estud io ) en 
10, tu m o r  b ila teral en 8 y congelación fal­
sam ente positiva en am bos lóbulos én un  
caso.

A nalizando  individualm ente los co m p o ­
n en tes del sistem a A G ES en la p résen te  se­
rie en co n tram o s que tuv ieron  valor e stad ís­
ticam en te  significativo en relación a la so­
brevida a 5 años: la ex tensión  (in tra tiro i- 
dea, 100 o /o , versus ex tra tiro idéa  ó á  dis­
tancia , 65 o /o , p : 0 ,0 2 ) y la d iferenciación  
(bien d iferenciado , 90  o /o , versus focos in- 
d iferenciados, 0 o /o , p: 0 ,001). La edad
fue  un  fac to r cuya in fluencia p ronostica  es­
tuvo  en los lím ites de la significación (- 40  
años, 95 o /o , versus 40 años, 68 o /o , p: 
0 ,05 ). No encon tram os valor p ronóstico  
significativo al tam año  (- 2 cm, 91 o /o , ver­
sus 2 cm , 77 o /o , p: 0 ,5).

Discusión

A pesar de ser u n a  de las principales lo­
calizaciones neoplásicas en el E cuador, el 
cáncer de tiro ides ha recib ido  m ucho  m e­
nos a tenc ión  que el bocio endém ico  que 
co n stitu y e  un  p rob lem a nacional de salud 
pública (29 ). U na posible asociación etio ló- 
gica en tre  estas dos entidades es aún su jeto  
de con troversia  (30 ,31).
La d iscrepancia acerca del valor p ronóstico  
de d iferen tes parám etros en el cáncer d ife­
renciado  de tiro ides puede deberse al hecho 
de que d ichos fac tores cam bian de una po­
blación  a o tra  (32).

La edad , el ta m a ñ o  del tu m o r, la inva­
sión local (capsular, a vasos linfáticos, a te ­
jidos ex tra tiro id eo s y la presencia de m etás­
tasis a d istancia  han sido los fac to res más 
frecu en tem en te  descritos com o de valor 
p ro n ó stico  adverso, en diversas series (6,
10 ,1 1 ,1 2 ,1 3 ,1 5 ,2 0 ,2 1 ,2 3 ,2 4 ,2 6 ). Estos dos 
ú ltim os fac to res, inc lu idos bajo una sola 
d enom inac ión , y  la edad  fu ero n  los ún icos

en co n trad o s con valor p ro n ó stico  e s tad ís ­
ticam en te  significativo én un  análisis m ulti- 
variado realizado por el R egistro  de C áncer 
de N oruega en 1055 casos en tre  1970  y 
1979 (32). En un repo rte  naciona l (Cana- 
d ian survey) de 1578 casos de cánceres p a ­
pilares y  foliculares (33), los fac to res  con  
valor p ronóstico  en co n trad o s m ed ian te  
análisis m ultivariado fueron : edad , inva­
sión ex tra tiro id éa  y grado de d iferenciac ión  
h isto lógica en tre  los papilares; e invasión 
ex tra tiro id ea , m etástasis a d is tancia , ta m a ­
ño del tu m o r, invasión ganglionar, edad  y 
esta tu s  posto p e ra to rio  én tre  los fo liculares. 
El sexo, el tip o  histológico (pap ilar versus 
fo licu lar) y la presencia de ad en o p a tía s  ce r­
vicales no  fueron  hallados com o  de valor 
p ronóstico  ni en el estud io  noruego  ni en 
el de B eenken del MD A nderson  H osp ita l 

(26 ,32). En un estud io  de 76 hosp ita les de 
Illinois incluyendo  2282 pacien tes se re ­
p o rtó  que el estad io , la edad , el sexo, la ra ­
za y  el uso de horm ona tiro id ea  o 1131 
po sto p era to riam en te  fueron  fac tores con 
valor p ronóstico  significativo (34). O tro s 
fac to res m encionados en la lite ra tu ra  co m o  
de valor p ronóstico  han sido la m u lticen tri- 
cidad, la aneuplo id ia  deí DNA , la en fe rm e­
dad  de Graves y la rad io terap ia  previa (4 ,21 ).

La E uropean  O rganization  fo r  R esearch  
and T rea tm en t o f C áncer (E O R T C ) p ro p u ­
so un  índ ice p ronóstico  basado  en la edad , 
sexo, d iferenciación  celular, invasión ex tra - 
tiro id ea  y m etástasis a d is tancia  en  1979. 
U tilizando  este índice, A ndry  (23) rep o r tó  
una  clara diferencia en el p ro n ó stico  en tre  
los pacien tes con puntajes m ayores o m e­
nores a 50 y recom endó un tra tam ien to  
m ás o m enos agresivo en función  de este 
índ ice. K err (35) rep o rtó  5 grupos de ries­
go basados en este índice cada un o  de los 
cuales tuvo  una sobrevida d iferen te  (con  
significación estad ística) lo que p ro b ó  la 
fiab ilidad  pronostica  de este  índice.

H ay (24) de la M ayo Clinic d iseñó  en
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1987 un  sistem a de pu n ta je  p ronosticó  ba­
sado en la edad , g rado h isto lógico , ex te n ­
sión tu m o ra l y  tam año  del tu m o r (AGES 
scoring system ) sobre ú n a  serie de 860  ca­
sos. El fa c to r de m enor im portancia  de más 
d ificu ltuosa  defin ición  fue  el grado h is to ló ­
gico. C ady (25 ) publicó  inm ed ia tam en te  
después una clasificación con 2 grupos de 
alto  y bajo riesgo, excluyendo  el fac to r gra­
do histo lóg ico  pero  d iv id iendo la ex tensión  
en 2 fac to res: local y a d istancia (AMES).
La tasa  de m o rta lid ad  a 2 5 años en la serie 
de H ay fue  2 o /o  y 46 o /o  para los pacien­
tes con a lto  y  bajo  riesgo, respectivam ente. 
C ady en co n tró  trasas sim ilares: 1,8 o /o  y 
46 o /o  para cada uno  de los dos grupos lue­
go de un  seguim ien to  m ed io  de 13 años.

D ebido al tam año  lim itado  de nuestra 
serie no ha sido  factib le  aún  hacer estudios 
de fac to res p ronósticos.

El in terés de la defin ición  de grupos de m a­
yo r o m eno r riesgo reside en su repercusión 
en el m anejo  te rap éu tico : ex tensión  de la 
resección g landu lar y  el uso  de 1131 com o 
tra tam ien to  com plem en tario . La realiza­
c ión  de tiro id e c to m ía  to ta l com o tra tam ien ­
to  de r u t in a  ha  sido ob je to  de co n tro v ersia  
desde hace m uchos años. C ohn (4) resum ió 
los a rgum en tos en  p ro  y  en  co n tra  de este t i ­
po de in tervención . A quellos favorables se­
rían : 1) te m o r de que los focos neoplásicos 
m u lticén trico s causen rec id iva  local y  m uer­
te ; 2) riesgo de tran sfo rm ación  anaplásica del 
tu m o r m icroscóp ico  no resecado; 3) to x ic i­
dad de altas dosis de 1131 para destru ir te ji­
do norm al residual; 4) fa lta  dé criterios fia­
bles del g rado  de m alignidad y de iden tifica­
ción de pacien tes de a lto  riesgo. Sin em bar­
go: 1) estu d io s de au to p s ia  han dem ostrado  
in d id en ta lm en te  cáncer papilar hasta  en un 
24 o /o  de pacien tes fallecidos p o r o tras cau­
sas; 2) la p revalen  cia de tran sfo rm ación  ana­
plásica del cáncer papilar parece ser in ferio r 
al 1 o /o ; 3) la m orb ilidad  asociada al tra ta ­
m ien to  con 1131 parece ser ausen te  o m ín i­

m a; 4) se han iden tificado  ya fac to res de 
riesgo en series im p o rtan tes  de pacien tes. 
U tilizando el sistem a A G ES, H ay (24 ) e n ­
con tró  que la tiro id ec to m ía  to ta l  m ejo raba  
el p ronóstico  pero  sólo de lo s  pacien tes con 
alto  riesgo (score superio r a 4 ); 65 o /o  ver­
sus 35 ó /o  de m orta lidad  a 25 años con c iru ­
g ía  parcial o to ta l, respectivam en te ; esto  n o  
pudo  ser dem ostrado  en la serie de C ady 
(25). En cam bio, am bos au to res  ha llaron  
que las cirugías un ila tera l y  to ta l  te n ía n  
prác ticam en te  una  m orta lidad  idén tica : H ay: 
1 o /o  versus 2 o /o , C ady 1,6 o /o  versus 1,8 
o /o , respectivam ente, en pacien tes con bajo 
riesgo. En este m ism o sen tido , V ickery  (11 ) 
en su estud io  de 237  pacientes con cáncer 
papilar in tra tiro id eo  operados en el Massa- 
chusetts G eneral H ospital, luego de un  p ro ­
m edio de seguim iento  de 14 años, no  e n c o n ­
tró  n inguna recidiva local y tan  sólo un  2 ,7  
o /o  de m orta lidad .

Esto quiere decir que en pacien tes con 
bajo riesgo el p ronóstico  es m u y  bueno  y 
una a c titu d  te rap éu tica  agresiva no parece 
ap o rta r un beneficio  ad icional. P o r ello , 
n uestra  co nduc ta  ac tua l en tu m o re s  u n ila te ­
rales de bajo riesgo es realizar u n a  loboiste- 
m eclom ía  y en los de a lto  riesgo una t i ro i­
d ec to m ía  to ta l.

Es posible que en  el fu tu ro  la d e te rm in a ­
ción del A DN  celular que en la M ayo Clinic 
así com o en el In s titu to  K aro linska de S ue­
cia (2 0 ,36 ) ha sido hallado com o de valor 
p ronóstico  significativo sea inco rpo rado  al 
sistem a de pun ta je  p ro nóstico .

A unque en el p rim ero  de estos cen tros
(37) el uso de 1131 no ha  m ejo rad o  signifi­
cativam ente la sobrevida, si ha m ejo rado  en 
con tro l local pero en los lím ites de la signifi­
cación. En cam bio, M azzaferi (21 ) en serie 
ha enco n trad o  que d ism inuye significativa­
m en te  el riesgo de recidivas (p : 0 ,0 1 ) y de
la m orta lidad  por cáncer. Su u so , en casos 
de a lto  riesgo, perece ser ind iscu tib le . A sí 
lo estam os u tilizando  sistem átican ¡en te  en 
d ichos pacien tes ac tua lm en te .
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SUMMARY

Tryroid cáncer is one o f the most common malignant tumors in 
Ecuador. The papillary and follicular carcinomas are the most usual ty- 
pes. In these neoplasms a great controversy in the extent o f treatment, 
has occured universally basically due to the lack o f randomized thera- 
peutic triáis. The treatment should be adapted to the extent of disease. 
For this purpose, several prognostic indexes have be en proposed. By 
using the AGES system of the Mayo Clinic in a series o f 42 papillary 
and follicular carcinomas we have foünd a 100 ojo 5-year actuarial sur- 
vival in 30 low risk patients and a 25 o/o 5-year actuarial survival in 12 
patients with high risk tumors. In the latter patients, a more agressive 
treatment is justified.
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