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Introduccion

El diagnostico de cancer de tiroides a aumentado como consecuencia de la
disponibilidad de mejores técnicas diagnostica, a pesar de esto, muchos canceres
permanecen silentes a lo largo de toda la vida del paciente, llegando a ser

detectados por primera vez al momento de la necropsia?.

La glandula tiroides es un 6rgano de suma importancia para el mantenimiento de la
fisiologia normal del cuerpo humano debido a que cumple una importante funcién
endocrina?, en general los canceres de tiroides pueden originarse de células
foliculares o de células neuroendocrinas, con base en este origen y en la agresividad
del tumor las opciones terapéuticas varian desde cirugia, terapia con iodo radiactivo,

radioterapia, quimioterapia, entre otros*?3.



Objetivos

Objetivo General

Resumir la evidencia cientifica disponible sobre la epidemiologia, presentacion clinica y

manejo del cancer de tiroides

Objetivos Especificos
e Describir la epidemiologia del cancer de tiroides
e Describir la clasificacion de los canceres de tiroides

e Resumir el tratamiento recomendado en el cancer de tiroides



Glosario

ATA: Asociacion americana de tiroides
C5: Quinta vertebra cervical

CAT: Cancer anaplasico de tiroides
CDT: Cancer de tiroides diferenciado
CFT: cancer folicular de tiroides

CHT: Cancer de tiroides de células de Hurthle
CMT: Cancer medular de tiroides

CPT: Cancer papilar de tiroides

CT: Cancer de tiroides

EE UU: Estados Unidos de América
ITC: Inhibidores de tirosin-cinasa
PAAF: Puncién aspirativa con aguja fina
T1: Primer vertebra toracica

TSH: Hormona estimulante de la tiroides



Descripcién del problema de salud

Estructuray funcion de la tiroides
La glandula tiroides es un érgano altamente vascularizado®, posee una estructura irregular

y esta ubicado en una posicion mediana en la regién antero-inferior del cuello, entre la
quinta vertebra cervical (C5) y la primera vértebra toracica (T1)°. Es de color pardo, sus
dimensiones varian con la edad y de un sujeto a otro, su peso tiene un promedio de
aproximadamente 25 gramos, siendo mas pesada en las mujeres, en especial durante la

menstruacion y en embarazadas®.

La cara medial de la glandula se encuentra sobre la superficie ventral de la trdquea y la
laringe, en la cara anterior y medial la tiroides estd cubierta por los musculos suitoides
(musculo esternotiroideo, omohioideo y esternohioideo) los cuales estan encerrados por la
division de la fascia cervical media®. Lateralmente, correspondiendo con los I6bulos se
encuentran el musculo esternocleidomastoideo, y mas superficialmente la fascia cervical y
el platisma, mientras que el istmo se encuentra cubierto por el misculo esternohioideo en

su cara anterior, y en sus caras laterales por las venas yugulares®.

Es una de las glandulas endocrinas mas grandes del cuerpo humano y su caracteristica
fundamental consiste en que la composicion quimica de su produccién hormonal es Unica
debido a que solo las hormonas tiroideas llevan yodo en su estructura, convirtiéndolo en un
elemento indispensable para un adecuado funcionamiento de la glandula tiroides, al no
poder ser sintetizado por el cuerpo humano es necesario consumirlo del exterior por medio
de la alimentacion’.

Epidemiologia

La incidencia del cancer de tiroides (CT) se ha incrementado en las Gltimas tres decadas?,
principalmente como consecuencia de un aumento en la vigilancia y diagnédstico por
imagenes?, es el nimero trece en frecuencia den los Estados Unidos (EE UU)°, y el nimero
dieciocho en poblacién salvadorefial®. Se estima que para el 2024 en EE UU se
diagnosticaran 44 020 nuevos casos de CT y se reportardn 4530 muertes a causa de esta

enfermedad®.

El CT es tres veces mas frecuente en mujeres que en hombres?!!, otros factores de riesgo
son la historia de bocio, ndédulo tiroideo, antecedente familiar de CT, exposicion a radiacion

a temprana edad, indice de masa corporal elevado y factores genéticos*?.



Signos y Sintomas

El signo mas frecuente de CT es una masa ubicada en el cuello la cual es detectada por el
paciente o un clinico durante el examen fisico. Otros sintomas menos comunes pueden ser
la sensacion de opresion o plenitud en el cuello, disfagia, dificultad para respirar, ronquera,
ganglios linfaticos inflamados y odinofagia, dolor de cuello persistente. Muchos canceres de
este tipo son diagnosticados de forma incidental en personas asintomaticas durante una

prueba de imagen realizada por alguna otra indicacién médica'?

Presentacién Clinica

Noédulos tiroideos
Los nédulos tiroideos se estan identificando con cada vez mas frecuencia, como

consecuencia a la tendencia creciente al uso de métodos de diagnéstico por imagen. El
avance en esta técnica ha permitido hacer diagnésticos que afos atras no hubieran sido
posibles®!4. Un porcentaje mayor al 90% de los nddulos detectados son de pequefio
tamafno, no palpables y benignos, que nunca progresan a tumores de significancia
clinica'®>!®, La identificacién de nédulos tiroideos capaces de evolucionar a enfermedades
malignas es importante, especialmente aquellos que causaran de no intervenir a tiempo
pueden causar el fallecimiento del paciente?. Para poder diferenciar nédulos de bajo y alto
riesgo, se necesita una historia clinica y examen fisico completo, investigaciones de
laboratorio, ultrasonografia de cuello y en algunos pacientes puncién aspirativa con aguja
fina (PAAF)'. Los nédulos funcionales capaces de causar hipertiroidismo deben de ser
identificados antes de la realizacion de una biopsia con el objetivo de identificar
complicaciones y permitir un tratamiento y diagnéstico de imagen adecuados, la
gammagrafia tiroidea debe realizarse sélo en pacientes con hormona estimulante de la
tiroides (TSH) suprimida?.

Céncer derivado de celular foliculares

Cancer de tiroides diferenciado (CDT): es el tipo mas comun de CT, que representa mas
del 95% de los casos?®, su origen es partir de las células epiteliales foliculares de la glandula
tiroides. Los canceres bien diferenciados son el cancer son el cancer papilar de tiroides
(CPT), el cancer folicular de tiroides (CFT) y el Cancer de tiroides de células de Hurthle
(CHT). El cancer poco diferenciado es una forma mas agresiva del cancer derivado de
células foliculares. Las metastasis generalmente se producen en los ganglios linfaticos
cervicales, y mas raramente a los pulmones. EI CPT, CHT y las formas poco diferenciadas
de CT son canceres de alto riesgo capaces de producir metastasis a distancia por via

hematdgena?
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Céancer anaplasico de tiroides (CAT): es una forma rara de cancer de tiroides que representa
menos del 1% de los casos®®, por lo general se presenta como una masa en el cuello
palpable, grande y firme con o sin adenopatia cervical, de rapido crecimiento, pudiendo
llegar a producir ronquera, disfagia y disnea. Los sitios mas comunes donde ocurre
metastasis a distancia son los pulmones, los huesos y el cerebro. Con frecuencia surge
posterior 0 acompafiado de un cancer diferenciado, aunque también puede ocurrir en
ausencia de este. Se debe sospechar una transformacién anaplasica en aquellos pacientes
con antecedentes de cancer diferenciado de larga evolucion, y tras la aparicion de los signos
y sintomas mencionados con anterioridad. Se consideran tumores de mal prondstico debido

a su rapido crecimiento.

Céncer derivado de células neuroendocrinas
Cancer medular de tiroides (CMT): es un cancer poco frecuente, representa

aproximadamente entre el 1% y el 2% de todos CT!®. Se origina a partir las células
neuroendocrinas parafoliculares. Su forma de presentacién mas frecuente es como un
nddulo solitario en pacientes entre la cuarta y sexta década de vida®. Aproximadamente el
70% de los pacientes con CMT palpable se presentan con evidencia de metastasis en los
ganglios cervicales al momento de la cirugia®®. Una cuarta parte de los CMT ocurren como

parte de un sindrome hereditario con mltiples neoplasias endocrinas?®

La Sociedad Americana del Cancer tiene una clasificacion, actualizada por ultima vez en el
afio 2019 basada en el American Joint Committee on Cancer (AJCC) que se basa en tres

piezas clave de informacion:

¢ La extension (tamafio) del tumor (T): ¢, De qué tamafio es el cancer? ¢ Ha crecido el
cancer en estructuras cercanas?

e La propagacion a los ganglios (nodulos) linfaticos adyacentes (N): ¢Se ha
propagado el cancer a los ganglios linfaticos adyacentes?

e La propagacion (metéstasis) a sitios distantes (M): ¢Se ha propagado el cancer a
6rganos distantes tal como a los pulmones o al higado?

Una vez que se han determinado las categorias T, N y M de una persona, esta
informacion se combina en un proceso llamado agrupacién por etapas para asignar una

etapa general?, la clasificacién completa se puede observar en los Anexos del 1 al 4



Definicion de las intervenciones y actividades

Vigilancia activa en cancer de tiroides

a USG de tiroides ha permitido la deteccién de CPT subclinicos y el monitoreo a largo plazo
como alternativa terapéutica en estos pacientes?, siendo una alternativa segura comparada
con la cirugia inmediata???4. En un metaandlisis dénde se evaluaron multiples estudios
acerca de la vigilancia activa como opcion terapéutica, se produjo crecimiento tumoral en
el 4.4% de los pacientes con CPT pequefios, con una tasa del 1% de ganglios linfaticos
metastasicos y 1.1% de recurrencia en aquellos pacientes en los que eventualmente se
necesitd cirugia, el seguimiento promedio de los pacientes fue de 51.7 meses?. El
crecimiento tumoral fue mayor en pacientes jévenes?®.La transicion a la cirugia debe
considerarse cuando exista un aumento de tamafio del nddulo tiroideo de al menos 3 mm
a partir de la medicion inicial, cuando un ganglio sospechoso de metastasis de nueva
aparicion muestra evidencia citolégica de cancer, y cuando ocurre un aumento de volumen

de al menos el 50% en las mediciones tridimensionales®.

Tratamiento del cancer de tiroides diferenciado
El manejo inicial de CDT por lo general es quirargico, se debe planificar un abordaje

personalizado con base en la carga de la enfermedad. Las alternativas quirdrgicas van
desde lobectomia/ tiroidectomia subtotal para tumores de un tamafio menor o igual a 4 cm
hasta tiroidectomia casi total/total con o sin diseccién de ganglios linfaticos para tumores
de mayor tamario®. Entre los factores a considerar al momento de establecer el abordaje
individualizado se encuentran la edad, las comorbilidades y la esperanza de vida, la
tiroidectomia total en pacientes de edad avanzada se ha asociado con mayor incidencia de
complicaciones y reingreso hospitalario?’. Pacientes mayores con tumores de bajo riesgo

pueden beneficiarse de vigilancia activa sin tratamiento?.

Otra de las opciones terapéuticas es el tratamiento con iodo radiactivo (IR), este esta
basado en el simportador de yoduro sédico (SIN) expresado por las células de CDT que

tienen la capacidad de atrapar IR. Existen tres objetivos por los que se administra IR:

1. Ablacion remanente, para destruir tejido tiroideo residual presumiblemente benigno.
2. Terapia adyuvante, ante la sospecha de enfermedad persistente.

3. Tratamiento de la enfermedad residual o recurrente conocida.



Laterapia con IR esta recomendada para todos los pacientes con enfermedad de alto riesgo
y para algunos casos seleccionados de enfermedad de riesgo intermedio, no se recomienda
su uso rutinario en pacientes de bajo riesgo?®. Aproximadamente el 10% de los casos de
CT desarrollan una enfermedad resistente a IR, en estos pacientes la supervivencia a los
cinco afios disminuye hasta un 10%, comparado con el 56% de los tumores sensibles a IR,
Los efectos adversos inducidos por la IR incluyen dafio en la glandula salival, obstruccion

del conducto lacrimal, sindrome mielodisplasico y leucemia®.

Tratamiento del cancer anapléasico de tiroides
La resecabilidad de estos tumores debe evaluarse cuidadosamente a través de pruebas de

imagen como tomografia computarizada, resonancia magnética y tomografia por
transmision de positrones!®. Si el tumor es resecable y si no se encuentra evidencia
sugestiva de metastasis a distancia, el tratamiento de primer escoge es la cirugia seguida
de radiacion local/regional con o sin quimioterapia sistémica®. Cuando el CAT se halla
confinado a la tiroides, se sugiere como tratamiento la tiroidectomia casi total o total en
conjunto con la diseccién terapéutica de ganglios linfaticos®. Si el CAT tiene extensién
extratiroidal, se prefiere una reseccién en bloque, con el objetivo de lograr margenes
extremadamente negativos®. Cuando un tumor no es resecable, pero se encuentra
confinado a la tiroides, la modalidad de tratamiento inicial preferida es la radiacién con o sin
guimioterapia sistémica, se puede considerar la cirugia si estos tumores eventualmente se

vuelven resecables?®.

Tratamiento del cAncer medular de tiroides
Las guias clinicas de la Asociacion Americana de Tiroides (ATA, por sus siglas en ingles)

presenta algoritmos detallados para el abordaje, tratamiento y seguimiento de estos
pacientes?®. La tiroidectomia total debe realizarse en todos los pacientes, la necesidad de
realizar una diseccidn de ganglios linfaticos cervicales se evalla por medio de los
hallazgos seroldgicos, de imagen e intraoperatorios'®. La radioterapia de haz externo
(RHE) se administra en el cuello cuando existe evidencia sugestiva de enfermedad local
extensa, enfermedad residual o extension fuera de la tiroides?®. El tratamiento dirigido con
los inhibidores de tirosin-cinasa (ITC) vandetanib o cabozantinib debe considerarse en
pacientes con enfermedad metastasica progresiva. También se ha aplicado con éxito crio,

termo o quimio-ablacién de metastasis hepaticas®*°.
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Definicién de roles por nivel de atencién

Primer nivel de atencion

Corresponde al primer nivel de atencion la identificacion de los pacientes en riesgo de
padecer cancer de tiroides para evaluar el diagnéstico de forma temprana. El abordaje inicial
completo de los pacientes que consultan con nédulo tiroideo y la referencia oportuna a
niveles de mayor complejidad en caso de no contar con los recursos para descartar
enfermedad maligna. El dar seguimiento de los pacientes que se detecten en la comunidad
para que asistan a los controles con especialista y el seguimiento para la deteccién oportuna
de recurrencia y metastasis.

Segundo y tercer nivel de atencién

En segundo y tercer nivel es donde debe realizarse la evaluacion completa de los pacientes
para caracterizar el tipo de cancer y decidir sobre el mejor manejo terapéutico disponible de
acuerdo al diagnadstico. El brindar el tratamiento médico y quirargico oportuno para mejorar
el pronéstico y sobrevida de estos pacientes, asi como mantener el seguimiento de estos.
La formacion de nuevos profesionales con conocimientos adecuados sobre el diagnéstico y

tratamiento de CT.
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ANnexos

Anexo 1. Clasificacion TNM del cancer de tiroides
e LaletraT indica el tamafio del tumor primario y si éste ha crecido hacia el interior de
las areas cercanas.

e La N describe la extensién de la propagacion a los ganglios o nddulos linfaticos
adyacentes (regionales). Los ganglios linfaticos son grupos de células del sistema
inmunoldgico, tienen la forma de un frijol, y es el lugar donde a menudo se propagan
primero los canceres. Lascélulas de los canceres de tiroides pueden pasar a los
ganglios linfaticos en las areas del cuello y térax.

e La M indica siel cancer se ha propagado (ha producido metastasis) a otros 6rgano s
del cuerpo. (El cancer de tiroides se propaga con mas frecuencia a los pulmones, el
higado y los huesos)

Categoria | Descripcién

TX No se puede evaluar el tumor primario.

T0 No hay evidencia de tumor primario.

T1 El tumor es de 2 cm (ligeramente menor de una pulgada) de ancho o mas
pequefio, y no ha crecido fuera de la tiroides.

Tla El tumor es de 1 cm (menos de media pulgada) de ancho o mas pequefio, y ho ha
crecido fuera de la tiroides.

Tib El tumor mide méas de 1 cm, pero no mide més de 2 cm de ancho y no ha crecido
fuera de la tiroides.

T2 El tumor mide mas de 2 cm, pero no mas de 4 cm (ligeramente menor de dos
pulgadas) de ancho y no ha crecido fuera de la tiroides.

T3 El tumor mide méas de 4 cm de ancho, o ha comenzado a crecer en los tejidos
adyacentes fuera de la tiroides.

*T4a El tumor es de cualquier tamafio y ha crecido extensamente mas alla de
la glandula tiroidea hacia los tejidos adyuvantes del cuello, tal como la laringe, la
tradquea, el esdfago (el tubo que conecta la garganta con el estbmago) o al nervio
de la laringe. A esto se le llama enfermedad moderadamente avanzada.

T4b El tumor es de cualquier tamafio y ha crecido de nuevo hacia la columna vertebral
o0 hacia los vasos sanguineos grandes adyacentes. A esto se le llama enfermedad
muy avanzada.

NX No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales (cercanos).

NO El cancer no se ha propagado a los ganglios linfaticos cercanos.

N1 El cancer se ha propagado a los ganglios linfaticos cercanos.

Nla El cancer se propago a los ganglios linfaticos alrededor de la tiroides en el cuello
(Ilamados ganglios linfaticos pretraqueales, paratraqueales y prelaringeos).

N1b El cancer se propag6 a otros ganglios linfaticos en el cuello (cervical) o a ganglios
linfaticos ubicados detras de la garganta (retrofaringeales) o en la parte superior del
térax (mediastino superior).

MO No hay metastasis distante.

M1 El cancer se propag6 a otras partes del cuerpo, tal como ganglios
linfaticos distantes, 6rgano s internos, huesos, etc.

*El CTA se consideran T4 al momento de diagnostico, T4a si esta confinado a la tiroides y T4b si el
tumor creci6 fuera de la tiroides.
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Anexo 2. Etapas del CT diferenciado segun la Sociedad Americana del
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on por
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Cualquier
T

Cualquier
N

MO

T1

NO o NX

MO
T2

NO o NX
MO
Cualquier
T
Cualquier
N

M1

MO

Descripcion de las etapas del cancer de tiroides
diferenciado*

El cancer puede ser de cualquier tamafio (Cualquier T) y
podria o no haberse propagado a los ganglios linfaticos
adyacentes (Cualquier N).

No se ha propagado a sitios distantes (MO).

El cancer no mide més de 2 cm [0.8 pulgadas] de ancho
y se encuentra confinado en la tiroides (T1).

No se ha propagado alos ganglios linfaticos adyacentes
(NO), ni a sitios distantes (MO).

El cAncer mide mas de 2 cm [0.8 pulgadas] de ancho
pero menos de 4 cm y se encuentra confinado en la
tiroides (T2).

No se ha propagado alos ganglios linfaticos adyacentes
(NO), ni a sitios distantes (MO).

El cancer puede ser de cualquier tamafio (Cualquier T).
Puede o0 no haberse propagado alos ganglios linfaticos
adyacentes (cualquier N).

Se ha propagado a otras partes del cuerpo, tal como
ganglios linfaticos distantes, 6rganos internos, huesos,
etc. (M1).

El cancer no mide mas de 2 cm [0.8 pulgadas] de ancho
y se encuentra confinado en la tiroides (T1).

Se ha propagado a los ganglios linfaticos cercanos
(N1). No se ha propagado a sitios distantes (MO).



I T2 El cancer mide mas de 2 cm [0.8 pulgadas] de ancho
pero menos de 4 cm y se encuentra confinado en la

55 afios e
de edad o N tiroides (T2).
mas . P
1 Se ha propagado a los ganglios linfaticos cercanos
(N1). No se ha propagado a sitios distantes (MO).
M
0
o]
El cancer mide mas de 4 cm pero se encuentra
T3aoT3b  confinado en latiroides (T3a) o ha crecido en los
- musculos infrahioideos alrededor de la tiroides (T3b).
55 anos .
de edad o Cualquier : s
més Puede o no habersg propagado alos ganglios I|nfa_1t.|cos
N MO adyacentes (cualquier N). No se ha propagado a sitios
distantes (MO0).
El cancer es de cualquier tamafio y ha crecido
extensamente mas all4 de la glandula tiroidea hacia los
T4a tejidos adyuvantes del cuello, tal como la laringe, la traquea,
~ el eséfago (el tubo que conecta la garganta con el
1] (sjz 2833 o Cualquier estdmago) o al nervio de la laringe (T4a).
mas T
N MO Puede o no haberse propagado a los ganglios linfaticos
adyacentes (cualquier N). No se ha propagado a sitios
distantes (MO).
El cancer es de cualquier tamafio y ha crecido
Tab extensamente mas alla de la glandula tiroidea de nuevo
hacia la columna vertebral o hacia los vasos sanguineos
VA 35 afios Cualquier grandes adyacentes (T4b).
e edad o
mas Puede o no haberse propagado a los ganglios linfaticos
N MO adyacentes (cualquier N). No se ha propagado a sitios
distantes (MO0).
Cualquier El cancer puede ser de cualquier tamafio (Cualquier T) y
T podria 0 no haberse propagado a los ganglios linfaticos
55 afios adyacentes (Cualquier N).
IVB
de edad o Cualquier
mas Se ha propagado a otras partes del cuerpo, tal como
ganglios linfaticos distantes, érganos internos, huesos, etc.
N M1 (M1).

Las siguientes categorias adicionales no se enumeran en la tabla anterior:

e TX: no se puede evaluar el tumor principal debido a falta de informacion.
e TO: no hay evidencia de un tumor primario. Las categorias N se describieron en la
tabla anterior, excepto:
NX: no se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales debido a falta de informacion
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Anexo 3. Etapas del CT Anaplasico segun la Sociedad Americana del Cancer

Todos los canceres tiroideos anaplasicos se consideran en etapa IV, lo que refleja el mal
pronéstico para las personas con este tipo de cancer.

Etapa Agrupacion
AJCC por etapas
T1,T20 El cancer es de cualquier tamafio pero se encuentra confinado a la
tiroides (T1, T2, o T3a).

Descripcion de las etapas del cancer tiroideo anaplésico*

IVA T3a NOo
No se ha propagado a los ganglios linfaticos adyacentes (NO), ni a

NX sitios distantes (MO0).

MO

T1,T20 El cancer es de cualquier tamafio pero se encuentra confinado a la
tiroides (T1, T2, o T3a). Se ha propagado a los ganglios linfaticos

T3a N1 cercanos (N1).

MO No se ha propagado a sitios distantes (MO).

O

T3b El cancer es de cualquier tamafio y ha crecido en los musculos
infrahioideos alrededor de la tiroides (T3b).

Cualquier
Puede o no haberse propagado a los ganglios linfaticos adyacentes

VB N MO (cualquier N). No se ha propagado a sitios distantes (MO).
O

El cancer es de cualquier tamafio y ha crecido extensamente mas

alla de la glandula tiroidea hacia los tejidos adyuvantes del cuello, tal
T4 como la laringe, la traquea, el es6fago (el tubo que conecta la

garganta con el estbmago), al nervio de la laringe, o hacia la
Cualquier columna vertebral o los vasos sanguineos grandes adyacentes (T4).

N MO Puede o no haberse propagado a los ganglios linfaticos adyacentes
(cualquier N). No se ha propagado a sitios distantes (MO).

El cancer puede ser de cualquier tamafio (Cualquier T) y podria 0 no
haberse propagado a los ganglios linfaticos adyacentes (Cualquier

N).

Cualquier T

IVC Cualquier

Se ha propagado a otras partes del cuerpo, tal como ganglios
N M1 linfaticos distantes, 6rganos internos, huesos, etc. (M1).

*Las siguientes categorias adicionales no se enumeran en la tabla anterior:

e TX: no se puede evaluar el tumor principal debido a falta de informacion.

e TO: no hay evidencia de un tumor primario. Las categorias N se describieron en la
tabla anterior, excepto:

e NX: no se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales debido a falta de
informacion.
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Anexo 4. Etapas del CT Medular segun la Sociedad Americana del Cancer

La edad no es un factor en la etapa del cancer de tiroides medular.

Etapa
AJCC

IVA

16

Agrupacion
por etapas
T1

NO

MO
T2

NO

MO
O

T3
NO

MO

T1,T2,0T3
Nla

MO

T4a Cualquier
N

MO

@]
T1,T2,0T3

N1b

MO

Descripcion de las etapas del cancer de tiroides medular*

El tumor mide 2 cm (0.8 pulgadas) o menos y se encuentra
confinado en la tiroides (T1).

No se ha propagado a los ganglios linfaticos adyacentes (NO),
ni a sitios distantes (MO).

El cancer mide mas de 2 cm, pero no mide mas de 4cm de
ancho y se encuentra confinado en la tiroides (T2).

No se ha propagado a los ganglios linfaticos adyacentes (NO),
ni a sitios distantes (MO0).

El cancer mide mas de 4 cm y se encuentra confinado en la
tiroides o es de cualquier tamafio y esta creciendo fuera de la
tiroides, pero no involucra a estructuras adyacentes (T3).

No se ha propagado a los ganglios linfaticos adyacentes (NO),
ni a sitios distantes (MO).

El cancer es de cualquier tamafo y podria estar creciendo
fuera de la tiroides, pero no involucra a estructuras adyacentes
(T1, T2, T3).

Se ha propagado a los ganglios linfaticos en el cuello
(pretraqueales, paratraqueales, prelaringeos o mediastinales
superiores) (N1a), pero no a otros ganglios linfaticos ni a sitios
distantes (MO0).

El cancer es de cualquier tamafo y ha crecido mas alla de la
glandula tiroidea hacia los tejidos adyacentes al cuello, tal
como la laringe, la traquea, el es6fago (el tubo que conecta la
garganta con el estdmago) o al nervio de la laringe (T4a).

Puede o no haberse propagado a los ganglios linfaticos
adyacentes (cualquier N). No se ha propagado a sitios
distantes (MO0).

El cancer es de cualquier tamafio y podria estar creciendo
fuera de la tiroides, pero no involucra a estructuras adyacentes
(T1, T2, T3).

Se ha propagado a determinados ganglios linfaticos en el
cuello como los ganglios cervicales o yugulares (N1b). No se
ha propagado a sitios distantes (MO).



T4b

IV | Cualquier

El cancer es de cualquier tamafio y ha crecido hacia la columna vertebral o hacia
los vasos sanguineos grandes adyacentes (T4b).

Puede o no haberse propagado a los ganglios linfaticos adyacentes (cualquier N).

N MO No se ha propagado a sitios distantes (MO).
Cualquier El cancer tiene cualquier tamafio y podria haber crecido en estructuras
T adyacentes (Cualquier T).
Ve Cualauie Puede o no haberse propagado a los ganglios linfaticos adyacentes (cualquier N).
a Se ha propagado a sitios distantes como el higado, los pulmones, los huesos o el
cerebro (M1).
rN M1

*Las siguientes categorias adicionales no se enumeran en la tabla anterior:

e TX: no se puede evaluar el tumor principal debido a falta de informacion.

e TO: no hay evidencia de un tumor primario. Las categorias N se describieron en la
tabla anterior, excepto:

e NX: no se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales debido a falta de
informacion.
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