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Riesgo de recurrencia en cáncer 
diferenciado de tiroides:  

escala MINSAL
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Risk of recurrence in differentiated  
thyroid cancer

Background: Differentiated thyroid cancer (DTC) is generally associated 
with a favorable prognosis. Its treatment requires surgery, selective use of ra-
dioiodine and levothyroxine, and its intensity must be adjusted to the initial 
risks of mortality and recurrence. Aim: To validate the risk of recurrence classi-
fication developed by the Chilean Ministry of Health in 2013 (MINSAL 2013), 
and compare it with the American Thyroid Association (ATA) 2009 and 2015 
classifications. Material and Methods: Retrospective study of 362 patients with 
DTC aged 44.3 ± 13.4 years (84% women), treated with total thyroidectomy, 
selective radioiodine ablation and levothyroxine and followed for a median of 
4.2 years (range 2.0-7.8). Risk of recurrence was estimated with MINSAL 2013, 
ATA 2009 and ATA 2015 classifications, and risk of mortality with 7th and 8th 
American Joint Committee on Cancer (AJCC)/TNM systems. Clinical data 
obtained during follow-up were used to detect structural and biochemical persis-
tence/recurrence. Results: A mean dose of 104 ± 48 mCi radioiodine was received 
by 91% of patients. MINSAL 2013 classified 148 (41%), 144 (40%), 67 (19%) 
and 3 (1%) patients as very low, low, intermediate and high risk of recurrence, 
respectively. Forty-five (12.4%) patients had persistence or recurrence during 
follow-up: 33 structural and 12 biochemical. Rates of persistence/recurrence on 
each category of MINSAL 2013 were 4.1%, 7.6%, 37.3% and 100%, respectively 
(p < 0.01). Areas under Receiver Operating Characteristic curves for persistence 
or recurrence of MINSAL 2013, ATA 2009 and ATA 2015 were 0.77 vs 0.73 
vs 0.72, respectively. Conclusions: MINSAL 2013 classifies appropriately DTC 
patients and estimates correctly their risk of persistence or recurrence. 

(Rev Med Chile 2018; 146: 282-289) 
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El cáncer diferenciado de tiroides (CDT) es 
la neoplasia endocrinológica más frecuen-
te1,2. El tratamiento consiste en cirugía, uso 

selectivo de radioyodo (RAI) y suplementación 
con levotiroxina; el pronóstico, en general, es fa-
vorable, asociado a una baja mortalidad global2,3. 
La extensión de la cirugía, la necesidad de RAI y la 

dosis de levotiroxina requeridos en cada paciente 
dependen de su riesgo individual de mortalidad 
y recurrencia3. 

Con el objetivo de estimar el riesgo de recu-
rrencia, en 2009, la American Thyroid Association 
(ATA) propuso y validó la escala ATA 2009, que 
clasifica a los pacientes en 3 categorías de riesgo: 
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alto, intermedio y bajo, según las características 
clínicas, histológicas y de laboratorio (Anexo 1)4,5. 
Tras su publicación, la información utilizada para 
confeccionar la escala ATA 2009 se ha comple-
mentado con diversos elementos, que permitieron 
el desarrollo de las escalas MINSAL 2013 y ATA 
2015 (Anexo 1)3,6. Entre los elementos conside-
rados, destacan que el impacto del compromiso 
ganglionar en la recurrencia depende de la masa 
ganglionar comprometida y el rol cada vez menor 
de la extensión extratiroidea mínima (EETM) 
sobre el riesgo de recurrencia3,6,7. 

A diferencia de ATA 2009, que considera la 
presencia de cualquier metástasis ganglionar 
como riesgo de recurrencia intermedio, MINSAL 
2013 clasifica estos pacientes como riesgo bajo o 
intermedio, dependiendo de la masa ganglionar 
comprometida (Anexo 1)4,6. Esto es similar en 
el caso de ATA 2015, que, incluso, considera la 
presencia de metástasis ganglionares cervicales 
mayores a 3 cm de diámetro como riesgo de re-
currencia alto3. En relación a la EETM, MINSAL 
2013 es consistente con las últimas series publi-
cadas, y no le confiere un aumento en el riesgo de 
recurrencia, mientras que tanto ATA 2009 como 
ATA 2015 clasifican su presencia como riesgo de 
recurrencia intermedio8,9.

El menor impacto de la EETM y el efecto va-
riable del compromiso ganglionar de acuerdo a la 
masa tumoral involucrada motivaron, también, la 
actualización del sistema de clasificación de la Ame-
rican Joint Committe on Cancer (TNM/AJCC), que 
estima mortalidad atribuida al CDT. La octava ver-
sión del AJCC/TNM redujo el impacto de la EETM 
y del compromiso ganglionar sobre la mortalidad y 
aumentó la edad que determina peor pronóstico de 
45 a 55 años10,11. De esta forma, se evita la “sobrees-
tadificación” de la séptima versión de AJCC/TNM, 
que clasificaba, por ejemplo, a todos los pacientes 
mayores de 45 años con microcarcinoma papilar 
con EETM como etapa III, en circunstancias que 
la mortalidad asociada a esa enfermedad es menor 
a 2%, compatible con etapa I, como lo clasifica la 
octava versión de AJCC/TNM11.

Nuestra hipótesis es que MINSAL 2013 predice 
correctamente el riesgo de recurrencia del CDT. 
El objetivo general de este trabajo es describir la 
forma de presentación y la evolución de los pa-
cientes con CDT tratados en nuestra institución, 
determinar las tasas de persistencia/recurrencia y 
clasificar los pacientes según ATA 2009, MINSAL 

2013 y ATA 2015. El objetivo específico de este 
estudio es validar MINSAL 2013 y comparar su 
rendimiento con ATA 2009 y ATA 2015.

Métodos

Sujetos
Tras la aprobación del Comité de Ética de 

Investigación de nuestra institución, se realizó un 
estudio de registros retrospectivo, que incluyó a 
362 pacientes de ≥ 18 años de edad con diagnóstico 
de CDT, sometidos a tiroidectomía total, entre 
2009 y 2013, que recibieron o no RAI, seguidos 
por al menos dos años. 

Se realizó disección linfática en los pacientes 
en que se certificó compromiso linfonodal clínico, 
definido como presencia de metástasis linfáticas al 
examen físico, en la ecografía cervical preoperato-
ria, en el estudio citohistológico preoperatorio o 
durante la cirugía. No se realizó disección linfática 
profiláctica. Todos los pacientes que recibieron 
RAI siguieron dieta restringida en yodo por 2 se-
manas previo a su administración y se certificó la 
presencia de hormona tiroestimulante (TSH) ≥ 30 
uUI/mL, sí fueron preparados con suspensión de 
levotiroxina, o se administró TSH recombinante 
humana de acuerdo al protocolo sugerido en guías 
clínicas3,4,6. La indicación de RAI fue a discreción 
del médico tratante, siguiendo las guías de la ATA 
2009 y las guías locales de nuestra institución4. 
Se realizó exploración sistémica entre 5 y 7 días 
después de la administración de RAI en todos 
los pacientes que lo recibieron. Considerando 
los hallazgos de la ecografía preoperatoria e in-
traoperatorios, el estudio histológico y el resultado 
de la exploración sistémica en los pacientes que 
recibieron RAI, se clasificó a los pacientes con 
las escalas ATA 2009, ATA 2015 y MINSAL 2013 
(Anexo 1), y se estadificaron de acuerdo a las la 
7º y 8° ediciones del sistema de estadificación de 
la AJCC/UICC (etapas I, II, III y IV)3,11.

Seguimiento
Tras el tratamiento inicial, todos los pacientes 

recibieron terapia con levotiroxina y mantuvie-
ron TSH < 1,0 uUI/mL, se realizaron al menos 
2 ecografías cervicales y 2 mediciones de tiro-
globulina (Tg) y anticuerpos antitiroglobulina 
(AcTg) séricos, suprimidos o estimulados por 
suspensión de levotiroxina o TSH recombinante. 
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Los pacientes fueron controlados con Tg, AcTg y 
ecografía cervical cada 6 meses durante el primer 
año y, luego, cada 6-12 meses a discreción del 
médico tratante.

Eventos clínicos registrados
Se consideró recurrencia o persistencia de 

enfermedad estructural la presencia de imágenes 
sospechosas en la ecografía cervical con estudio 
citológico compatible con CDT, o de imágenes 
extracervicales compatibles en otros estudios (to-
mografía axial computada o resonancia magnéti-
ca), o imágenes funcionales (exploración sistémica 
diagnóstica con 131I o 18FDG PET-CT), realizados 
a solicitud del médico tratante.

Se consideró recurrencia o persistencia de 
enfermedad bioquímica la presencia de Tg basal 
≥ 1 ng/ml o Tg estimulada por TSH ≥ 2 ng/ml, en 
ausencia de enfermedad estructural. 

Al final del seguimiento, la ausencia de imá-
genes anormales en estudios radiológicos, la 
presencia de Tg basal < 1,0 ng/dL o Tg estimulada 
< 2,0 ng/dL, se consideró ausencia de enfermedad. 

Laboratorio 
La Tg se midió por inmunoensayo (Immulite 

2000, Siemens, Los Angeles, CA, USA) con sensibi-
lidad funcional de 0,9 ng/mL. Los AcTg se midieron 
por inmunoensayo (Architect i1000, Laboratories, 
Abbott Park, IL, USA) (valor de referencia del 
fabricante hasta 4,11 IU/mL). A partir del 12 de 
mayo de 2014, se midió Tg de segunda generación 
(Tg-2G) mediante otro inmunoensayo (Elecsys II, 
Roche Diagnostics, Rotkreuz, Suiza) con sensibili-
dad funcional de 0,1 ng/mL. Tanto la Tg como la 
Tg-2G fueron normalizadas con CRM 457.

Análisis estadístico
Para el análisis de datos las variables continuas 

se presentan como media ± desviación estándar, o 
mediana y rango, según corresponda; y las varia-
bles nominales como frecuencias y porcentajes. La 
capacidad individual de las variables para predecir 
recurrencia se estudió por análisis univariado y 
la capacidad grupal de la combinación de ellas 
con regresión logística. Se comparó el área bajo 
la curva ROC de las escalas ATA 2009, ATA 2015 
y MINSAL 2013 con la prueba de De Long. Se 
consideró significancia estadística con un valor 
p < 0,05. El análisis estadístico se realizó con los 
programa SPSS (versión 15.0.0: SPSS, Inc., Chi-

cago, IL, USA) y MedCalc para Windows (versión 
17.9.5, MedCalc Software, Ostende, Bélgica).

Resultados

Se incluyeron 362 pacientes, 303 (83,7%) 
mujeres, de 44,3 ± 13,4 años, seguidos por una 
mediana de 4,2 años (rango 2,0-7,8); 91% de los 
pacientes recibió RAI (dosis 104 ± 48 mCi). Como 
se detalla en la Tabla 1, la mayoría de los pacientes 
fue clasificada como riesgo de recurrencia bajo 
o muy bajo: las escalas ATA 2009, ATA 2015 y 
MINSAL 2013 clasificaron como riesgo bajo o muy 
bajo a 56,9%, 64,6% y 80,7%, respectivamente. 
(Tabla 1). 

Tabla 1. Características de los pacientes

(n = 362)

Histología
Cáncer papilar (CPT)
Cáncer folicular (CFT)
CPT + CFT

345 (95,3%)
7 (1,9%)

10 (2,8%)

AJCC 7a Edición
 I
II
III
IVA
IVB
IVC

284 (78,5%)
13   (3,6%)
48 (13,3%)
15   (4,1%)
0
2   (0,6%)

AJCC 8a Edición
 I
II
III
IVA
IVB
IVC

334 (92,3%)
25   (6,9%)

1   (0,3%)
0
2   (0,6%)
0

ATA 2009
Bajo
Intermedio
Alto

206 (56,9%)
153 (42,3%)

3   (0,8%)

ATA 2015
Bajo
Intermedio
Alto

234 (64,6%)
125 (24,5%)

3   (0,8%)

MINSAL 2013
Muy bajo
Bajo
Intermedio
Alto

148 (40,9%)
144 (39,8%)

67 (18,5%)
3   (0,8%%)

Persistencia/Recurrencia
No
Bioquímica
Estructural

317 (87,6%)
12   (3,3%)
33   (9,1%)
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Cuando se compararon los sistemas de clasi-
ficación TNM/AJCC destacó un aumento de la 
proporción de pacientes clasificados como etapa 
I: de 78% en la 7º versión a 92,3% en la 8º versión. 
Asimismo, en la 8º versión disminuyó el porcenta-
je de pacientes clasificados como etapa III (13,3% 
vs 0,3%) (Tabla 1).

Se encontró recurrencia/persistencia en 45 
pacientes (12,4%): 33 estructural y bioquímica en 
12 pacientes (Tabla 1). De los 317 pacientes que no 
tuvieron persistencia/recurrencia, se midió Tg-2G 
en 241: 233 (97%) tenían Tg ≤ 0,2 ng/dL. De los 33 
pacientes con enfermedad estructural, 28 (85%) 
tuvieron adenopatías cervicales, 3 (9%) metástasis 
pulmonares y 2 (6%) metástasis pulmonares y 
óseas. Dos pacientes del total de la serie fallecieron 
específicamente por CDT. La Tabla 2 muestra que 
las tasas de persistencia/recurrencia fueron signi-
ficativamente distintas en las diferentes categorías 
establecidas por las 3 escalas (p < 0,01). La escala 
MINSAL 2013 tuvo una mayor área bajo la curva 
ROC que ATA 2009 (0,77 vs 0,72; p = 0,02) y si-
milar a ATA 2015 (0,77 vs 0,73; p = 0,06). El área 
bajo las curvas ROC de ATA 2009 y ATA 2015 fue 
similar (p = 0,62). 

Al analizar las tasas de persistencia/recurrencia 
estructural, que es el evento clínico más importan-
te en pacientes con CDT, se mantuvo la diferencia 
de áreas bajo la curva ROC entre MINSAL 2013 y 
ATA 2009 (0,74 vs 0,69; p = 0,04), pero no hubo 
diferencias entre MINSAL 2013 y ATA 2015 (0,74 
vs 0,71; p = 0,3) ni entre ATA 2009 y ATA 2015 
(0,69 vs 0,71; p = 0,12) (Tabla 3). 

Discusión

Este estudio evalúa la capacidad de la escala 
MINSAL 2013 para clasificar la recurrencia en 
pacientes con CDT y permite concluir que esta 
escala clasifica correctamente los pacientes con 
CDT de acuerdo a su riesgo de recurrencia. 
Nuestra serie incluye pacientes con CDT con un 
perfil similar a la mayoría de las series nacionales 
e internacionales: amplio predominio de mujeres 
y la mayoría de los casos tiene CDT de riesgo bajo 
o muy bajo de recurrencia12. Aunque todas las 
escalas lograron recurrencias distintas entre las 
categorías en que clasificaron a los pacientes con 
CDT, la discreta mayor área bajo la curva ROC de 
MINSAL 2013, respecto a ATA 2009 y ATA 2015, 
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Tabla 2. Clasificación de los pacientes  
según riesgo de recurrencia de acuerdo a las 
escalas ATA 2009, ATA 2015 y MINSAL 2013

Riesgo Total
n (%)

Recurrencia 
n (%)

ATA 2009

Bajo 206 (56,9%)   9 (4,4%) p < 0,001

Intermedio 153 (42,3%) 33 (21,6%)

Alto 3   (0,8%)   3 (100%)

ATA 2015

Bajo 234 (64,6%) 12 (5,1%) p < 0,001

Intermedio 125 (34,5%) 30 (24,0%)

Alto 3   (0,8%)   3 (100%)

MINSAL 2013

Muy Bajo 148 (40,9%)   6 (4,1%) p < 0,001

Bajo 144 (39,8%) 11 (7,6%)

Intermedio 67 (18,5%) 25 (37,3%)

Alto 3   (0,8%)   3 (100%)

p < 0,01 para tendencia en la comparación de frecuencias 
de recurrencia entre las categorías de las tres escalas estu-
diadas.

Tabla 3. Tasas de persistencia/recurrencia  
estructural según riesgo de recurrencia  

de acuerdo a las escalas ATA 2009, ATA 2015 y 
MINSAL 2013

ATA 2009 ATA 2015 MINSAL 2013

Muy Bajo NA NA 3,5%

Bajo 3,3% 3,2% 3,4%

Intermedio 11,8% 14,1% 21,2%

Alto 100% 100% 100%

p < 0,01 para tendencia en la comparación de frecuencias 
de recurrencia entre las categorías de las tres escalas estudia-
das. NA =  no aplica.

sugiere un mejor rendimiento diagnóstico para 
predecir persistencia/recurrencia de CDT.

A diferencia de las escalas desarrolladas por 
la ATA, que se componen de 3 categorías de 
riesgo: bajo, intermedio y alto, MINSAL 2013 
consta de 4 categorías de recurrencia: muy bajo, 
bajo, intermedio y alto3,4,6. La categoría de riesgo 

Rev Med Chile 2018; 146: 282-289
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muy bajo de recurrencia incluye pacientes con 
microcarcinomas diferenciados intratiroideos, 
cuyo diámetro no supera 1 cm, y los carcinomas 
foliculares mínimamente invasores de hasta 2 cm, 
que no presentan invasión vascular venosa, que 
en nuestra serie y en otras previamente publicadas 
se asocian a tasas de recurrencia menores a 5%3. 
La ventaja de incluir esta categoría es la identifi-
cación de los pacientes de mejor pronóstico, que 
no requieren intervenciones adicionales como 
ablación con RAI ni supresión de TSH13,14. La 
importancia de este punto radica en que, además 
de no mejorar el pronóstico de estos pacientes, 
estas terapias tienen efectos adversos. En el caso 
del RAI, incluso, la administración de dosis bajas 
se ha asociado a sialoadenitis, obstrucción del 
conducto lagrimal, alteraciones del sentido del 
gusto y manifestaciones clínicas del hipotiroidis-
mo o costo económico del rhTSH requerido para 
su administración, entre otros15. En relación a la 
supresión de TSH, el hipertiroidismo subclínico 
es un reconocido factor de riesgo para arritmias, 
osteoporosis y fracturas, particularmente en mu-
jeres postmenopáusicas16.

Al comparar la clasificación de los pacientes 
por las distintas escalas de riesgo de recurrencia, 
se evidencia que las modificaciones realizadas 
a ATA 2009 aumentaron la proporción de pa-
cientes clasificados como riesgo de recurrencia 
bajo o muy bajo: subió de 56,9% en ATA 2009 
a 64,6% y 80,7% en ATA 2015 y MINSAL 2013, 
respectivamente. Este cambio en la clasificación 
no subestimó el riesgo de recurrencia de los pa-
cientes incluidos en las categorías de riesgo bajo 
o muy bajo, porque se mantuvo cercano 5%, 
similar a lo encontrado en esta serie y en otras 
publicadas para ATA 20093,5,17. Sin embargo, 
el cambio en la clasificación de los pacientes sí 
implicó una mejor selección de los pacientes de 
riesgo intermedio, especialmente por MINSAL 
2013, que clasificó a 18,5% de los pacientes en 
esta categoría, de los cuales 37,3% tuvo persis-
tencia/recurrencia.

En relación a la clasificación de los pacientes 
por los sistemas AJCC/TNM, destaca un au-

mento de los pacientes clasificados como etapa 
I: de 78,5% a 92,3% en las versiones 7º y 8º, 
respectivamente. La baja mortalidad de nuestra 
serie impide comparar las tasas de mortalidad 
entre las distintas etapas AJCC/TNM, pero se-
ries previas validan los cambios realizados en la 
última versión de este sistema, pues se reportan 
sobrevidas a 10 años de 99% y sobre 95% en las 
etapas I y II de CDT11. Tal como ocurre con las 
modificaciones de las escalas de recurrencia, 
el objetivo de estos cambios es reducir la “so-
breestadificación” y el sobretratamiento de los 
pacientes con CDT.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones. 
Una de ellas es el tiempo de seguimiento. Sin 
embargo, aunque el CDT puede recurrir tardía-
mente, se reconoce que cerca de 50% y hasta 80% 
de las recurrencias ocurren los primeros 3 y 5 
años luego del manejo inicial, respectivamente18. 
Adicionalmente, destaca que de los 317 pacientes 
que no tuvieron persistencia/recurrencia según 
los criterios establecidos, se midió Tg-2G en 241 
de ellos, y 97% tenían Tg ≤ 0,2 ng/dL, lo que es 
consistente con respuesta excelente a tratamien-
to y se asocia a riesgo de recurrencia estructural 
menor a 2%3. 

Otra limitación de este estudio son los cam-
bios en las indicaciones de ablación con RAI. 
Estudios publicados en la última década reco-
miendan un uso más selectivo y dosis menores 
de RAI, determinado por su escaso o nulo efecto 
sobre la mortalidad y recurrencia, especialmente 
en los pacientes de riesgo bajo o muy bajo, que 
constituyen 80% de nuestra serie14,19,20. De esta 
forma, en la actualidad un porcentaje mayor de 
los pacientes incluidos en este estudio no reci-
biría RAI y, en caso de indicarlo, serían dosis 
menores.

En conclusión, nuestra serie demuestra que la 
escala MINSAL 2013 clasifica adecuadamente los 
pacientes con CDT, estima de manera correcta 
el riesgo de recurrencia en pacientes con CDT 
tratados con tiroidectomía total y sugiere que 
MINSAL 2013 podría tener mejor rendimiento 
que ATA 2009 y ATA 2015.

Rev Med Chile 2018; 146: 282-289

Cáncer diferenciado de tiroides - J. M. Domínguez et al



287

Artículo de Investigación

Anexo 1. Detalle de las escalas para riesgo de recurrencia American Thyroid Association (ATA) 2009, 
MINSAL 2013 y ATA 2015

Escala ATA 2009

Riesgo bajo Riesgo intermedio Riesgo alto

Presencia de todas estas condiciones:

-	 Ausencia de metástasis locales o a 
distancia

-	R esección tumoral completa

-	 Ausencia de invasión loco-regional

-	 Ausencia de histología agresiva o 
invasión vascular

-	S i recibe I131, ausencia de captación 
fuera del lecho tiroideo en la explo-
ración sistémica

Presencia de cualquiera de las siguien-
tes:

- 	E xtensión extra-tiroidea microscópica

- 	C aptación de I131 en ganglios 
cervicales o cervical fuera del lecho 
tiroideo en la exploración sistémica

- 	 Histología agresiva 

Presencia de cualquiera de las siguien-
tes:

-	E xtensión extratiroidea macroscópica

- 	R esección tumoral incompleta

- 	 Metástasis a distancia

- 	T iroglobulina pre ablativa inapropia-
damente alta

Escala MINSAL 2013

Riesgo muy bajo Riesgo bajo Riesgo intermedio Riesgo alto

-	 Microcarcinoma papilar 
de tiroides unifocal

-	 Microcarcinoma papilar 
de tiroides multifocal, 
cuya sumatoria de focos 
es ≤ 2 cm

-	C arcinoma folicular de 
tiroides mínimamente 
invasor, ≤ 2 cm, sólo 
invasión microscópica 
capsular

Deben cumplirse además to-
dos los requisitos siguientes:

-	 Ausencia de extensión 
extratiroidea, varieda-
des histológicas de alto 
riesgo, invasión vascular, 
compromiso ganglionar y 
metástasis a distancia

-	R esección completa del 
tumor

-	 Microcarcinoma papilar 
de tiroides multifocal (si 
la sumatoria de focos es 
> 2 cm)

-	C áncer papilar de tiroides, 
diámetro >1-4 cm 
(T1b-T2)

-	 Ausencia de variedades 
histológicas asociadas a 
mayor agresividad (células 
altas, insular, columnar, 
esclerosante difuso, etc.)

-	 Ausencia de extensión 
extratiroidea, o presencia 
de extensión extratiroidea 
mínima, reportado sólo 
en el informe histológico 
que no invade tráquea, 
nervio laríngeo recurrente 
ni esófago

-	 Ausencia de invasión 
vascular venosa

-	C ompromiso de hasta 
5 ganglios, ≤ 5 mm 
de diámetro mayor, sin 
extensión extranodal

-	 Ausencia de metástasis a 
distancia

-	R esección completa del 
tumor

-	C áncer folicular de tiroi-
des mínimamente invasor 
(solo cápsula) 2-4 cm

-	C áncer papilar de tiroides 
con diámetro mayor 
> 4 cm

-	C ompromiso ganglionar 
clínico (evidenciado al 
examen físico preope-
ratorio, en estudio con 
imágenes preoperatorias 
o durante la cirugía) o,

-	C ompromiso ganglionar 
patológico, si la metásta-
sis más grande es mayor 
a 5 mm, si hay más de 5 
ganglios o si existe exten-
sión extranodal

-	 Presencia de variedades 
histológicas asociadas 
a mayor agresividad 
(variedad de células altas, 
columnar, esclerosante, 
etc.)

-	 Presencia de extensión ex-
tratiroidea macroscópica 
(evidenciada en cirugía), 
sin invasión de esófago, 
tráquea o nervio laríngeo 
recurrente

-	 Presencia de invasión 
vascular venosa

-	C áncer folicular de 
tiroides no mínimamente 
invasor

Puede cumplir cualquiera de 
estas características:

-	 Presencia de extensión 
extratiroidea macroscópi-
ca, evidenciada durante 
la cirugía invadiendo 
esófago, tráquea o nervio 
laríngeo recurrente (T4a) 
y enfermedad muy avan-
zada que invade fascia 
prevertebral y compro-
mete la arteria carótida o 
vasos mediastínicos (T4b)

-	C áncer pobremente dife-
renciado

-	 Presencia de metástasis a 
distancia

-	R esección Tumoral incom-
pleta (R1 o R2)

-	T iroglobulina pre ablativa 
inapropiadamente alta 
> 50 ng/mL
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Riesgo bajo Riesgo intermedio Riesgo alto

-	C áncer papilar con todas estas 
condiciones:

	R esección tumoral completa

	 Ausencia de metástasis locales o a 
distancia, invasión loco-regional, his-
tología agresiva o invasión vascular

	S i recibe I131, ausencia de captación 
fuera del lecho tiroideo en la explo-
ración sistémica

	C ompromiso ganglionar ausente o 
hasta 5 ganglios con micrometástasis

-	C áncer papilar variedad folicular en-
capsulado, intratiroideo

-	C áncer folicular intratiroideo, con 
hasta 4 focos de invasión vascular

-	 Microcarcinoma papilar intratiroi-
deo, uni o multifocal

Presencia de cualquiera de las siguien-
tes:

-	E xtensión extra-tiroidea microscópica

-	C aptación de I131 cervical en la 
exploración sistémica

-	 Histología agresiva (células altas, 
variante hobnail, células columna-
res, etc.)

-	C áncer papilar con invasión vascular

-	C ompromiso ganglionar clínico o 
más de 5 ganglios de hasta 3 cm

-	 Microcarcinoma papilar con ex-
tensión extratiroidea y BRAFV600E 
mutado (si se sabe)

Presencia de cualquiera de las siguien-
tes:

-	 Invasión extratiroidea macroscópica

-	R esección tumoral incompleta

-	 Metástasis a distancia

-	T iroglobulina sérica post operatoria 
sugerente de metástasis a distancia

-	C ompromiso ganglionar con nódulos 
> 3 cm

-	C áncer folicular con más de 4 focos 
de invasión vascular 
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