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Resumen 

Introducción: El cáncer de tiroides es la neoplasia endocrina más frecuente y su 

incidencia ha aumentado progresivamente en las últimas décadas, en parte relacionado 

con un mayor acceso a las imágenes diagnósticas. Por lo cual, es fundamental un 

adecuado conocimiento de la epidemiología local y nacional de este, para lograr un 

diagnóstico y manejo oportuno. 

Metodología: Se realizó un estudio de corte transversal, ambispectivo, incluyendo el 

total de pacientes con diagnóstico histopatológico de cáncer de tiroides en las piezas 

quirúrgicas de tiroidectomías analizadas en dos laboratorios de patología del 

departamento del Cauca, Colombia en un periodo de 16 años (Periodo 2004-2019). 

Resultados: Se documentaron 605 casos de cáncer de tiroides, el 90 % de los 

participantes fueron mujeres, con una edad media de 49 años. El 78.5 % fueron 

sometidos a tiroidectomía total. El 81,3 % de los casos presentaron carcinoma papilar de 

tiroides con sus respectivas variantes, el 18 % presentó microcarcinoma y entre el 18-35 

% de los sujetos presentó compromiso de la cápsula tiroidea, el tejido peritiroideo y los 

ganglios linfáticos. Las patologías tiroideas más frecuentemente asociadas fueron la 

tiroiditis de Hashimoto y el bocio simple. 

Conclusiones: Se encontró un perfil epidemiológico y de características 

histopatológicas similar al reporte de otras series a nivel nacional, pero con un número 

de casos más alto que el esperado y en una sola área geográfica estudiada. 

 

Palabras Claves: 

Cáncer, tiroides, bocio, epidemiología, histopatología, tiroidectomía. 
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Abstract 

Introduction: Thyroid cancer is the most frequent endocrine neoplasia and its 

incidence has progressively increased in recent decades, partly related to greater access 

to diagnostic images. Therefore, an adequate knowledge of its local and national 

epidemiology is essential to achieve a timely diagnosis and management. 

Methodology: A cross-sectional, ambispective study was carried out, including the 

total number of patients with histopathological diagnosis of thyroid cancer in the 

thyroidectomy surgical specimens analyzed in two pathology laboratories of the 

department of Cauca, Colombia in a period of 16 years (Period 2004-2019). 

Results: 605 cases of thyroid cancer were documented, 90% of the participants were 

women, with a mean age of 49 years. 78.5% underwent total thyroidectomy. 81.3% of 

the cases presented papillary thyroid carcinoma with its respective variants, 18% 

presented microcarcinoma and between 18-35% of the subjects presented involvement 

of the thyroid capsule, the perthyroid tissue and the lymph nodes. The most frequently 

associated thyroid pathologies were Hashimoto's thyroiditis and simple goiter. 

Conclusions: An epidemiological profile and histopathological characteristics were 

found similar to the report of other series at the national level, but with a higher number 

of cases than expected and in a single geographical area studied. 

 

Keywords: 

Cancer, thyroid, goiter, epidemiology, histopathology, thyroidectomy. 
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1. INTRODUCCIÓN 

El cáncer de tiroides es la quinta neoplasia más frecuente en Estados Unidos, con 

reporte de 53.990 nuevos casos en 2018 en ese país
1
. Es la neoplasia endocrina más 

frecuente y su incidencia ha aumentado progresivamente en las últimas décadas. A nivel 

mundial la incidencia ha incrementado en promedio un 500% los últimos 20 años. En 

parte este incremento puede deberse a la mayor oportunidad de acceso de herramientas 

diagnósticas, como la ecografía de tejidos blandos de cuello o la tomografía axial 

computarizada (más debido a incidentalomas) así como también a la exposición de 

radiación, ingesta baja de sodio o antecedentes familiares o genéticos predisponentes a 

esta patología
2,3

. Esta enfermedad explica aproximadamente el 1,5% del número total de 

nuevos casos de cáncer para todos los sitios anatómicos y un 0,4% del número total de 

muertes relacionadas con cáncer por año. 

Aunque la incidencia ha incrementado, la tasa de mortalidad por esta patología no ha 

variado a través del tiempo. Sin embargo, la carga psicosocial y la alteración de la 

calidad de vida de los pacientes puede verse afectada. Los diferentes subtipos de 

neoplasias tiroideas presentan comportamientos clínicos diferentes, pueden ir desde 

tumores asintomáticos con baja carga de mortalidad en la mayoría de quienes lo 

presentan, como en el cáncer tiroideo papilar, hasta neoplasias agresivas con alto riesgo 

metastásico como el cáncer tiroideo anaplásico
4
.  

Por tanto, identificar factores de riesgo (radiación ionizante, obesidad, cigarrillo, 

tratamientos hormonales y exposición a contaminación aérea), realizar diagnóstico y 

manejo oportuno de cáncer de tiroides son intervenciones obligatorias para el sistema de 

salud de una población en específica con el objetivo de disminuir la carga de morbi-

mortalidad por esta causa, y para ello es necesario conocer la epidemiología local. Por 

tanto, el objetivo de este estudio es realizar la caracterización clínica e histopatológica 

del cáncer de tiroides, en el departamento del Cauca, Colombia durante el periodo 2004 

a 2019. 
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2. MARCO TEÓRICO 

Aunque el cáncer de tiroides es una neoplasia relativamente rara, es la enfermedad 

maligna más común del sistema endocrino a nivel mundial 
5
. El carcinoma diferenciado 

de la glándula tiroides (CDT) se encuentra entre los tipos de cáncer humano más 

inocuos, con tasas de supervivencia a largo plazo específicas de la enfermedad que 

superan el 95%
6
. 

La etiología del cáncer de tiroides aún no está bien dilucidada. El único factor bien 

establecido actualmente es la radiación ionizante, sobre todo si la exposición ocurre en 

la infancia, no obstante, factores medioambientales como obesidad, cigarrillo, 

tratamientos hormonales y exposición a contaminación aérea podrían jugar un papel 

importante en su generación
7,8

.  

 

2.1. Incidencia 

Para el 2018 se presentaron 567.233 nuevos casos que corresponden al 3.1% de todos 

los nuevos casos de cáncer en el mundo
1
. La tasa de incidencia global en mujeres fue de 

10.2/100.000 habitantes, tres veces mayor que la de los hombres. La enfermedad 

representa el 5.1% de la carga total estimada del cáncer femenino. Como se observa en 

la Figura 1, Norteamérica es la región con mayor incidencia en el mundo tanto para 

hombres (6.9 casos/100.000 habitantes) como para mujeres (23.1 casos/100.000 

habitantes). En Suramérica la tasa de incidencia de cáncer de tiroides en mujeres fue de 

12.2 casos/100.000 habitantes y para hombres fue de 3.1 casos/100.000 habitantes. No 

obstante, debe tenerse en cuenta que la información de Suramérica puede presentar 

sesgos debido a que los registros de cáncer no tienen total cobertura a nivel nacional y 

por tanto, no se puede hablar de la universalización de los datos (Figura 1) 
9
. 

La incidencia de cáncer de tiroides ha aumentado rápidamente, más que otros tipos de 

cáncer, posicionándose para 2019 como el tercer tipo de cáncer más frecuente entre 

mujeres en Estados Unidos con un costo anual de entre 19 a 21 millones de dolares
2
.  

Australia, Canadá, Europa Occidental y algunos países asiáticos han presentado un 

incremento similar
10

. Durante 2018 se diagnosticaron 53.990 nuevos casos en Estados 

Unidos 
11

. Las tasas de incidencia tanto en hombres como en mujeres, son 4 a 5 veces 
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mayores cuando provienen de países desarrollados con respecto a los países en vía de 

desarrollo (Figura 2)
1,12,13

. 

 

Figura 1. Tasa de incidencia (por 100.000 habitantes) de cáncer de tiroides en el mundo 

 
 

 

 

 

Tomado de: Magrath, I., & 

Epelman, S. (2013). Cancer in 

adolescents and young adults 

in countries with limited 

resources. Current oncology 

reports, 15(4), 332-346. 

 

Figura 2. Tasas de incidencia (por 100.000 personas-año) en hombres y mujeres de países 

más desarrollados y menos desarrollados por edad 
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Una de las razones podría ser el aumento de la tomografía axial computarizada, el uso 

de la ecografía de tiroides como prueba de tamizaje en algunos países y el incremento 

de biopsias de la glándula, por otro lado, podría deberse también al incremento de la 

expectativa de vida a nivel mundial, la variabilidad del consumo de yodo
14

 y la 

potencial exposición a radiación en poblaciones específicas 
3,15

. 

De acuerdo con el análisis de situación del cáncer de Colombia entre 2007 a 2011
16

 el 

cáncer de tiroides fue la quinta neoplasia con mayor incidencia en mujeres, siendo más 

frecuente en mayores de 45 años de edad (Figura 3). Durante este periodo, la tasa de 

incidencia ajustada por edad en hombres fue de 1.3 casos/100.000 habitantes mientras 

que en mujeres fue de 9.4/100.000 habitantes
17

.  

 

Figura 3. Incidencia de cáncer estimada anual en números absolutos y tasas ajustadas por 

edad, 10 principales localizaciones, hombres y mujeres, Colombia 2007-2011 

 

Tomado de Análisis de Situación del Cáncer en Colombia 2015
16 

 

2.2. Mortalidad 

Para 2018 se presentaron 41.071 muertes por cáncer de tiroides a nivel mundial que 

corresponde al 0.4% de la mortalidad por neoplasias tanto en hombres como en 

mujeres
1
. A pesar del incremento en la incidencia a nivel mundial, las cifras de 

mortalidad se mantienen, así como tampoco existen diferencias significativas entre 

países desarrollados y en vía de desarrollo. En Estados Unidos, la tasa de mortalidad 
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para 2003 fue de 0.43 por 100.000 habitantes y para 2012 fue de 0.51 por 100.000 

habitantes
10

. Si bien la tasa de mortalidad no ha incrementado de manera proporcional a 

la incidencia de esta patología, debido al diagnóstico temprano y atención oportuna
13

, la 

morbilidad y carga psicosocial es elevada, debido a los procesos clínicos que los 

pacientes deben pasar, lo cuales pueden llevar décadas o acompañarlos el resto de su 

vida
18

. 

La mortalidad en Colombia entre 2007 a 2011 por esta neoplasia, ajustada por edad, fue 

de 0,7% para mujeres y 0,3% para hombres. La supervivencia absoluta en cáncer de 

tiroides a un año es de 90.3%, a tres años, es de 86.7% y a los cinco años de 84.4%
17

.  

Si bien no existen diferencias en la tasa de mortalidad entre países, en Colombia la 

razón de incidencia/mortalidad de cáncer de tiroides es de 1.8, que es significativamente 

menor al compararse con Estados Unidos cuya razón es de 9.8. Esto quiere decir que la 

probabilidad de supervivencia es significativamente menor en comparación con Estados 

Unidos
16

. 

En el estudio publicado por Vargas-Uricoechea y colaboradores en 2015 la mortalidad 

para pacientes con cáncer de tiroides en el departamento del Cauca entre 2004-2013 

correspondió al 11,7% (24 de los 205 pacientes con cáncer de tiroides) obteniendo 

información de 9 de ellos, 2 muertes en pacientes con cáncer anaplásico, estos 

fallecieron antes del año del diagnóstico; 4 muertes correspondieron a carcinoma 

pobremente diferenciado, 2 muertes ocurrieron en aquellos con carcinoma papilar y 1 

muerte se presentó en aquellos con carcinoma folicular.  

 

2.3. Clasificación 

De acuerdo al Sistema para reporte de citopatología tiroidea Bethesda
19

, los nódulos 

tiroideos pueden clasificarse en los campos descritos en la Tabla 1. 

A modo general, las neoplasias tiroideas se clasifican en bien diferenciados o 

pobremente diferenciados. El 95% de las neoplasias tiroideas pertenecen los subtipos 

papilar, folicular y anaplásico
13

 (Figura 4). De ellos, el carcinoma tiroideo papilar es el 

más frecuente de todos y usualmente tiene un buen pronóstico. Cuando llega a ser 

metastásico, compromete los nodos linfáticos cervicales y, rara vez, los pulmones. 
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Tabla 1. Sistema Bethesda para reporte de citopatología tiroidea 

 

Tomado de: Durante, C., Grani, G., Lamartina, L., Filetti, S., Mandel, S. J., & Cooper, D. S. 

(2018). The diagnosis and management of thyroid nodules: a review. Jama, 319(9), 914-924.
20

 

 

Tomado de: Kitahara, C. M., & Sosa, J. A. (2016). The changing incidence of thyroid cancer. 

Nature Reviews Endocrinology, 12(11), 646-653. 

Figura 4. Incidencia y mortalidad de cáncer de tiroides en Estados Unidos (1993 – 2012) 

en general y clasificado por histología 
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El carcinoma tiroideo folicular, el pobremente diferenciado y de células de Hurtle, a 

diferencia del papilar, si tienen mal pronóstico debido a la alta probabilidad de 

metástasis vía sanguínea hacia hueso y pulmones 
22

. El pronóstico empeora, en todos los 

tipos de neoplasias, si se diagnostica después de los 45 años de edad 
22,23

.  

 

2.4. Carcinoma papilar 

El subtipo más frecuente de todos. Tiene tendencia a diseminación intraglandular, 

ganglios linfáticos cervicales e invasión local, la vía hematógena es menos común. La 

apariencia macroscópica varía con el tamaño, usualmente son frágiles, carnosos, bien 

circunscritos e incluso encapsulados. Las lesiones pueden contener zonas de fibrosis, 

calcificación y a menudo son quísticas; la superficie de corte muestra a veces focos 

papilares que pueden facilitar el diagnóstico. En su histología se observan papilas 

ramificadas con un tallo fibrovascular cubierto con una o varias capas de células cúbicas 

que se encuentran ordenadas, uniformes y bien diferenciadas. Los núcleos de las células 

del carcinoma papilar tienen cromatina dispersa que producen un aspecto óptico claro o 

vacío, que se denomina vidrio esmerilado o núcleos con ojo de la huérfana Annie. En el 

interior de la lesión hay a menudo hay estructuras con calcificación concéntrica 

denominadas cuerpos de psamoma, por lo general en el eje de las papilas. Otro aspecto 

característico es la presencia de inclusiones citoplasmáticas intranucleares
4,24

  

Existen variantes histológicas del carcinoma papilar que pueden simular otro tipo de 

lesiones. Las principales son la variante folicular, de células altas y la esclerosante 

difusa
4,24

.  

La variante más frecuente es la folicular que tienes núcleos característicos del 

carcinoma papilar, pero con arquitectura casi completamente folicular. Puede estar 

parcial o completamente encapsulada o ser no encapsulada e infiltrativa. Puede 

presentar un estroma desmoplásico
4,24

.  

La variante de células altas se caracteriza por células cilíndricas altas con citoplasma 

muy eosinofílo que tapizan las estructuras papilares. Se presenta en personas mayores, 

la tiroides suele exceder los 6 cm, con áreas de necrosis y extensión extra tiroides. 
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Histológicamente los folículos son elongados, y se alinean en paralelo como “vías de 

ferrocarril”. La característica típica es que las células son el doble de largo que de 

ancho. Esta variante tiene un comportamiento agresivo
4,24

.  

La variante esclerosante difusa afecta a las personas jóvenes, se caracteriza por una 

metaplasia escamosa extensa, cuerpos de psamoma, infiltración linfocítica y fibrosis 

prominente
4,24

. 

 

2.4.1. Carcinoma Folicular 

Se caracteriza por presentar nódulos únicos que pueden estar bien circunscritos o ser 

ampliamente infiltrantes. Son lesiones solitarias que rara vez hacen metástasis a 

ganglios linfáticos cervicales, ya que se diseminan vía hematógena a órganos distantes 

como pulmón, huesos, cerebro e hígado. Puede cambios degenerativos como fibrosis y 

focos de calcificación. A nivel microscópico la mayoría de los carcinomas foliculares 

contienen células uniformes que forman folículos pequeños con coloide. Los núcleos 

carecen de las características típicas del carcinoma papilar, y no hay cuerpos de 

psamoma.  

La presencia de invasión capsular, vascular o del parénquima alrededor de la glándula 

es otra característica histológica diagnóstica.  

El carcinoma de células de Hürthle (oncocítico) se considera como una variable del 

carcinoma folicular, representa al 2-3% de todas las neoplasias malignas de tiroides, y 

un 20% de los carcinomas foliculares. Tienen un comportamiento muy agresivo con un 

alto grado de mortalidad. Son tumores grandes (>4cm), que puede presentar extensión 

extraglandular. Pueden estar encapsulados y presentar invasión capsular o vascular. Las 

células se caracterizan por ser grandes, poligonales y con abundante citoplasma 

granular, que se debe a la gran cantidad de mitocondrias, además de presentar una 

relación núcleo/ citoplasma alta. 

 

2.4.2. Carcinoma anaplásico (Indiferenciado). 

Son tumores indiferenciados del epitelio folicular tiroideo. Son agresivos, con una 

mortalidad casi del 100%. Macroscópicamente es un carcinoma grande, voluminoso con 
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extensa infiltración de la tiriodes. Al cortar la superficie es suave, lobulado con áreas de 

necrosis, hemorragia y degeneración quística. La histopatología varía ampliamente de 

tumor a tumor e inclusive en el mismo tumor. Se han descrito tres patrones clásicos: el 

de células gigantes, fusiforme y escamoide. Uno de estos tres patrones suele 

predominar, sin embargo, la combinación es frecuente
4
.  

El tipo de células gigantes se caracteriza con un crecimiento sólido, pleomorfismo, 

células grandes con uno o múltiples núcleos bizarros y un nucléolo prominente. La 

mitosis se observa comúnmente. El citoplasma es variable
4
.  

El escamoide presenta células largas, poligonales, que se asemejan al carcinoma 

escamoso pobremente diferenciado. Las células son más uniformes, con un citoplasma 

más eosinofílico
4
.  

El patrón fusiforme se asemeja de gran forma al sarcoma de tejido blando, compuesto 

por células pleomórficas fusiformes con un núcleo bizarro. Las células neoplásicas 

expresan marcadores epiteliales como citoqueratina, pero no suelen presentar 

marcadores de diferenciación tiroidea como tiroglobulina
4
. 

 

2.4.3. Carcinoma medular 

Es una neoplasia neuroendocrina derivada de las células parafoliculares o células C . 

Los carcinomas medulares secretan calcitonina igual que las células C sanas. Ocurre de 

dos formas, una forma familiar que corresponde al 20% de los casos que se transmite de 

forma autosómica dominante por un síndrome NEM (neoplasia endocrina múltiple) 2a y 

2b u un no-NEM (carcinoma medular de tiroides familiar), frecuentemente presentado 

en pacientes jovenes y el restante son formas esporádicas, que se presenta en pacientes 

entre la quinta y sexta década de la vida
4
.  

Morfológicamente los carcinomas medulares de tiroides esporádicos son nódulos 

unilaterales con una alta incidencia de metástasis a ganglios cervicales, por el contrario, 

los carcinomas medulares familiares suelen ser múltiples y bilaterales. El carcinoma 

medular en general tiene una buena proyección clínica, especialmente el esporádico. El 

tejido tumoral es firme, gris pálido a marrón e infiltrativo. En el espectro histológico, 

este cáncer puede mostrar múltiples patrones de crecimiento como lobular, insular, 
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trabecular, sólido y rara vez folicular o papilar. El núcleo al igual que las células son 

pleomórficos. El carcinoma medular se caracteriza por la presencia de depósitos de 

amiloide en el estroma. Este amiloide se observa como una birrefrigencia color verde 

manzana al teñir con el Rojo Congo
4
. 

Debe estudiarse la presencia de los siguientes signos para catalogar al paciente como 

bajo o alto riesgo. 

Tabla 2. Estratificación de los pacientes con cáncer de tiroides 

 

Modificado de: Mazzaferri, E. L., & Kloos, R. T. (2001). Current approaches to primary 

therapy for papillary and follicular thyroid cancer. The Journal of Clinical Endocrinology & 

Metabolism, 86(4), 1447-1463. 

 

El estudio publicado en febrero de 2019 en la revista colombiana de endocrinología por 

Wandurraga-Sanchez y colaboradores respecto a las características clínicas, 

histopatológicas y terapéuticas del cáncer de tiroides en 10 ciudades de Colombia 

evidencia El carcinoma papilar fue el tipo de cáncer de tiroides más frecuentemente 

reportado (93,6%), seguido por el carcinoma folicular (3,3%), el carcinoma medular 

(1,7%) y el carcinoma de células de Hürthle (1,2%). Respecto a la variedad histológica 

del cáncer papilar, el 66.4% correspondió a la variante clásica, seguido por la variante 

folicular en el 24,3% de los pacientes y de célula alta en el 6.1%. Se reportaron 11 casos 



                                                                                                                                                         

  20 
 

con la variedad esclerosante difusa (3,7%). La media del tamaño tumoral fue de 2,2 ± 

1,62 cm, con un rango entre 0,2 y 11 cm. Doscientos cincuenta y seis casos (26,9%) 

fueron microcarcinomas. El tamaño promedio del tumor fue de 28,6 mm en hombres y 

20,9 mm en mujeres (p=0,001). En relación con el tamaño del tumor y la asociación 

potencial con otras variables, se encontró una relación directa entre el tamaño del tumor 

y el compromiso capsular y la invasión linfovascular (p=0,00). De la misma manera, se 

encontró asociación entre el tamaño del tumor y un mayor compromiso extracapsular y 

de los nódulos linfáticos centrales y laterales (p=0,00). En pacientes menores de 45 años 

con información acerca del compromiso de los nódulos linfáticos, el 61,3% fueron 

positivos para compromiso central y el 27,9% para compromiso lateral vs. 42,2% y 

18,7% en pacientes mayores de 45 años, respectivamente (p = 0.000). Adicionalmente, 

se reportó compromiso extracapsular en el 35,1% de los registros en sujetos mayores de 

45 años, y en 29,2% de aquellos menores de 45 años (p=0,0036).  

En el estudio del cáncer de tiroides en el departamento del Cauca entre 2004 y 2013, del 

total de los 205 casos de cáncer de tiroides, el carcinoma papilar clásico y sus 

variedades, el folicular, el mixto (papilar y folicular) y el de células de Hürthle sumaron 

en conjunto 195 casos (95,121%); 168 correspondieron a carcinoma papilar –clásico y 

sus variedades– (81,95%); 22 fueron rotulados como carcinoma folicular (10,73%); 3 

correspondieron a carcinoma de células de Hürthle (1,46%) y 2 se rotularon como mixto 

(0,975%). Por otra parte, 6 casos (2,92%) correspondieron a carcinoma pobremente 

diferenciado; 2 correspondieron a carcinoma medular (0,975%) y 2 fueron clasificados 

como anaplásico (0,975%). 

 

2.5. Presentación clínica 

Muchos de los pacientes son asintomáticos. Dentro de los síntomas que pueden 

presentar son: sensación de cuerpo extraño, disfagia, disnea disfonía o dolor 

(dependiendo del sitio y del tamaño del nódulo)
20

. Como se mencionó anteriormente, la 

detección de nódulos tiroideos ha aumentado tanto en la consulta médica como 

mediante ayudas imagenológicas. Aproximadamente el 90% de los nódulos son 

pequeños, no palpables y benignos, pero el 10% pueden progresar a malignidad. Debido 

a la inespecificidad de el examen físico, debe realizarse una anamnesis exhaustiva en 
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busca de factores de riesgo y considerar el uso de ecografía de tejidos blandos de cuello 

25
.  

2.6. Factores de riesgo 

- Edad y Género: La incidencia de cáncer de tiroides es de dos a cuatro veces mayor 

en mujeres con respecto a hombres. En mujeres el diagnostico ocurre a edades más 

tempranas (40 – 50 años) que en hombres (60 – 70 años)
5
.   

- Antecedentes familiares de cáncer de tiroides
26

 

- Estrés oxidativo
26

. 

- Bajo consumo de yodo en la dieta 

- Acromegalia 

- Mutaciones genéticas
27

 

El estudio mencionado previamente respecto a las características clínicas, 

histopatológicas y terapéuticas del cáncer de tiroides en 10 ciudades de Colombia 

evidencia que de un total de 1.096 pacientes el 86,3% corresponden a mujeres, con una 

relación mujer/hombre de 6:1, con una mediana de edad de 45,5 ± 14 años y 

regionalmente en el estudio de Vargas-Uricoechea y colaboradores respecto a cáncer de 

tiroides en el departamento del Cauca entre 2004-2013 se documentó un promedio de 

edad en ambos sexos de 49,7 años, para mujeres de 49,41 años; y para hombres de 

52,94 años; con una mediana de edad para ambos sexos de 51 años. De un total de 205 

casos el 90,24% (185casos) correspondió a mujeres y un 9,76% a hombres. 

Una teoría de riesgo en el departamento del Cauca establece que en el año 1948 se 

documentó una prevalencia de bocio superior al 80%, y posteriormente, después de los 

programas para yodación de la sal, se encontró en la población escolarizada en el año 

1966 una prevalencia de bocio de 79,56% en 6.234 niños examinados, y una deficiencia 

de yodo evidente proveniente de la dieta; ya en el periodo entre 1994-1998 se encontró 

una reducción significativa en la tasa de bocio, con ingestas de sal yodada >99% y un 

promedio de ingesta de sal (g/persona/día) de 7,47 –la OMS recomienda un máximo de 

ingesta diaria de sal en adultos saludables de 5 g–. Es probable que el fácil acceso y el 

aumento en la ingesta de sal yodada explique el aumento de cáncer de tiroides en una 

población catalogada previamente como “deficiente” de yodo, y es probable también 
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que el aumento en la autoinmunidad tiroidea (bien reconocida en áreas con aumento del 

consumo de yodo) tenga alguna influencia en el incremento de la frecuencia de cáncer 

de tiroides. 

 

2.7. Diagnóstico 

2.7.1. Ecografía tiroidea 

Es la principal herramienta para diagnosticar y estratificar las neoplasias tiroideas y 

consecuentemente, definir la necesidad de biopsia por aspiración de aguja fina. Gracias 

a que la glándula tiroidea se ubica en la zona superficial del cuello y su borde posterior 

a menos de 4 cm de la piel, la ecografía con alta resolución (>12MHz) provee una 

excelente definición de imagen. Se indica cuando la glándula es anormalmente palpable 

o cuando se encuentra un incidentaloma en otro estudio radiológico
20

. 

2.7.2. Citología 

La biopsia por aspiración de aguja fina es un procedimiento simple, seguro y confiable. 

Si el nódulo no es fácilmente palpable o no tiene una textura quística, debe realizarse 

guiada mediante ecografía
20

.  

2.7.3. Test molecular 

 Es útil cuando el diagnóstico en el nódulo tiroideo es indeterminado. Las mutaciones 

ocurren principalmente en genes que codifican para proteínas de la vía de la proteín-

quinasa activada por mitógenos (MAPK o MAPkinasa) que regula la proliferación y 

diferenciación celular. Las mutaciones en el gen BRAF se encuentra en el 40% de los 

casos de cáncer tiroideo papilar, el 33% de los pobremente diferenciados y 45% de los 

anaplásicos
28

; mutaciones en la familia del gen RAS se encuentran en algunos subtipos 

papilares
29

. La detección de las mutaciones BRAF y RAS pueden proporcionar 

información más allá del diagnóstico: Los nódulos positivos para BRAF usualmente se 

categorizan como lesiones presuntamente sospechosas o malignas, mientras que las 

muestras positivas para RAS son más complejas de identificar por ecografía, pero 

comúnmente reportadas en lesiones de bajo riesgo o de categorías citológicas 

indeterminadas
30

. 
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Puede presentarse la fusión de genes: El gen RET que codifica para una proteína 

receptora de la superficie celular que generalmente no se expresa en las células 

foliculares tiroideas fusionada con el oncogén RET/PTC se ha encontrado en cáncer de 

tiroides papilar. Otro caso es la fusión entre el factor de transcripción tiroidea PAX8 y 

el receptor de proliferación activada, isoforma gamma (PPARG) y se ha encontrado en 

cáncer tiroideo folicular, en la variante folicular del cáncer tiroideo papilar y algunos 

adenomas foliculares. 

Se han encontrado mutaciones en la transcriptasa reversa de la telomerasa (TERT) y los 

genes supresores de tumores TP53, esto más comúnmente encontrado en tumores 

anaplásicos y en menor frecuencia, en los papilares. 

 

2.8. Tratamiento 

La ecografía de cuello brinda información acerca de tamaño, localización, número de 

tumores y nodos linfáticos, invasión local o de tejidos vecinos. En aproximadamente un 

tercio de los pacientes con estos subtipos las lesiones son identificadas en las imágenes 

preoperatorias mientras que los dos tercios restantes se dejan a revisión dentro del plan 

quirúrgico
31

.  

El manejo primario depende de los resultados clínicos, imagenológicos e 

histopatológicos. Recientemente, de acuerdo a las guías ATA el tratamiento se ha 

encaminado a ser más conservador 
32

. Para tumores unifocales con tamaños menores de 

4 cm, se recomienda la lobectomía que ha demostrado generar impacto en la 

supervivencia a largo plazo de los pacientes
22

. Las tasas de complicaciones son la mitad 

de la tasa reportada con tiroidectomía total, no obstante, aun con un lóbulo intacto los 

pacientes pueden requerir de terapia de reemplazo hormonal tiroideo para mantener 

niveles de TSH < 2 mUI/l
33

.  

En la presencia de pequeños, no invasivos tumores N0, la proporción de 

riesgo/beneficio puede llevar a un plan que incluya desde lobectomía con una 

inspección de compartimento central hasta llegar a una tiroidectomía total con disección 

comportamental del cuello en búsqueda del nódulo enfermo
34

.  
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Para pacientes con microcarcinomas papilares (<1 cm) sin evidencia metástasis en 

nódulos linfáticos cervicales, puede considerarse el manejo no quirúrgico. No obstante, 

en el meta-análisis realizado por Zheng et cols. Refiere que los pacientes con este 

diagnóstico llevados a lobectomías tienen mayor riesgo de recurrencia comparados con 

quienes son llevados a tiroidectomía total.  Aun no existe consenso sobre el manejo 

ideal para este subtipo de cáncer
35

.  

Después del manejo primario, de acuerdo a los hallazgos quirúrgicos y patológicos debe 

considerarse la ablación con yodo radioactivo, supresión de TSH o ambas. Esta decisión 

se basa en el sistema de clasificación de estadios TNM
36

.  

 

De los 1.070 registros en el estudio de Wandurraga-Sanchez y colaboradores, el 94,2% 

de los pacientes sometidos a tratamientos quirúrgico se les realizó tiroidectomía total. 

Haciendo disección de los nódulos linfáticos centrales en el 64,9% de los pacientes. De 

acuerdo con la clasificación TNM, el 37,8% de los reportes fueron T1, 18,3% T2, y 

34,9% T3 y T4. Se realizó vaciamiento lateral en el 16% de los pacientes. Por otra 

parte, se administró terapia con yodo radiactivo a 885 pacientes (86,5%). En el 10% de 

las terapias ablativas se utilizó TSH recombinante, como preparación; el 1,7% de la 

población recibió 

radioterapia externa. Respecto del tratamiento farmacológico se reportó tratamiento con 

levotiroxina en 1.092 registros (99,6%). El uso de carbonato de calcio + vitamina D se 

reportó en el 42,3% de los pacientes. El 20,5% de los pacientes recibían calcitriol en el 

momento del registro. Por último, seis pacientes se encontraban recibiendo tratamiento 

con inhibidor de tirosina cinasa (sorafenib)
37

.  
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3. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 

El cáncer de tiroides es el cáncer de origen endocrino más común, y su incidencia se ha 

incrementado de manera continua en los últimos 20 años a nivel mundial. En Colombia, 

constituye el quinto cáncer más frecuente en mujeres, con una tasa de incidencia de 9.4 

casos/100.000 habitantes. Este aumento, si bien puede ser justificado por la exposición a 

factores medioambientales predisponentes (radiación ionizante, obesidad, tabaco, 

polución) también puede ser debido al incremento del uso de herramientas diagnósticas 

como la ecografía de tejidos blandos de cuello.  

Hasta 2006 los datos disponibles respecto a la epidemiología del cáncer de tiroides para 

el departamento del Cauca eran muy escuetos, datos que provenían de aquellos 

publicados por el INCC para el periodo 2002-2006. En 2015 se publica, hasta el 

momento, el único estudio realizado en el departamento del Cauca respecto al análisis 

de los registros histopatológicos de 463 pacientes llevados a tiroidectomía total o parcial 

entre 2004 a 2013, encontrando que, de ellos, el 55.7% correspondía a patología distinta 

a neoplasia tiroidea. De esta población, 205 pacientes tuvieron diagnóstico de cáncer de 

tiroides de los cuales, se describe un promedio de edad en ambos sexos de 49,7 años, 

para mujeres de 49,41 años; y para hombres de 52,94 años; con una mediana de edad 

para ambos sexos de 51 años. De un total de 205 casos el 90,24% (185casos) 

correspondió a mujeres y un 9,76% a hombres. 95 correspondieron a las diferentes 

variedades de carcinoma diferenciado (95,121%); 168 fueron para el tipo papilar clásico 

y sus variedades (81,95%); 22 fueron para carcinoma folicular (10,73%); 3 para 

carcinoma de células de Hürthle (1,46%); 2 se rotularon como mixtos (0,975%); 6 

(2,92%) correspondieron a carcinoma pobremente diferenciado; 2 correspondieron a 

carcinoma medular (0,975%) y 2 fueron clasificados como anaplásicos (0,975%)
37

.  

 

Debido a la dramática incidencia a nivel mundial, nacional y departamental del cáncer 

de tiroides, y con los hallazgos locales previamente establecidos, que sugieren una alta 
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tasa de presentación de dicha entidad patológica que supera la epidemiologia nacional; 

surge la necesidad de caracterizar epidemiológica e histopatológicamente los casos de 

pacientes llevados a tiroidectomía con consecuente diagnóstico de cáncer de tiroides en 

la experiencia global de 16 años (Periodo 2004-2019) del grupo especialista tratante en 

el departamento del Cauca y definir en la medida de las posibilidades la incidencia 

asociada a esta patología. 

 El hospital universitario San José de Popayán y la compañía de patólogos del Cauca se 

constituyen como los dos centros de referencia y de mayor impacto en el suroccidente 

colombiano para el análisis histopatológico. Centros incluidos en el análisis 

epidemiológico previamente establecido por lo cual se  establecen como los sitios de 

elección para el estudio y análisis de las piezas quirúrgicas tiroideas con el objetivo de 

describir actualmente la epidemiología local, así como el pronóstico de esta patología en 

la población caucana y de esta manera, establecer un punto de partida que permita 

realizar campañas de prevención y/o detección temprana con la finalidad de reducir las 

complicaciones derivadas de esta patología y ofrecer mejor calidad de vida a los 

pacientes con diagnóstico de cáncer de tiroides en el Cauca.  
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4. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es el perfil epidemiológico y las características histopatológicas de pacientes 

llevados a tiroidectomía con diagnóstico histopatológico de cáncer de tiroides realizado 

en dos centros de referencia de patología de la ciudad de Popayán - Cauca entre 2004 a 

2019? 

5. OBJETIVOS 

5.1. General:  

Describir el perfil epidemiológico de los pacientes con cáncer de tiroides diagnosticados 

por histopatología en la Compañía de Patólogos del Cauca y en el Laboratorio de 

Patología del Hospital Universitario San José de Popayán en el periodo comprendido 

entre el 1 de enero de 2004 y el 31 de diciembre de 2019 

 

5.2. Específicos: 

- Caracterizar socio demográficamente la población a estudio 

- Describir las características clínicas, histopatológicas y del procedimiento 

quirúrgico realizado. 

- Determinar la frecuencia de presentación del cáncer de tiroides global y por 

tipo de cáncer específico 
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6. METODOLOGÍA 

6.1. Diseño de investigación 

Estudio observacional, descriptivo, de corte transversal y ambispectivo 

6.2. Población 

Se incluyó el total de pacientes con diagnóstico histopatológico de cáncer de tiroides en 

las piezas quirúrgicas de tiroidectomías analizadas en la Compañía de Patólogos del 

Cauca (CPC) y en el laboratorio de patología del Hospital Universitario San José de 

Popayán, Colombia (HUSJ) durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2004 

y el 31 de diciembre de 2019 

 

6.3. Criterios de selección 

6.3.1. Inclusión  

- Población adulta o mayor de 18 años. 

- Individuos con Tiroidectomía total o parcial (subtotal, casi-total, 

hemitiroidectomía, lobectomía). 

- Casos de cáncer de tiroides confirmados por análisis histopatológico realizado por 

dos patólogos sin conocimiento del concepto de su contraparte.  

6.3.2. Exclusión 

- Pacientes con datos insuficientes en los registros de patología 

- Diagnósticos por ACAF, biopsia TRUCUT 

- Análisis histopatológico en laboratorio externo 

- Extracción del bloque de patología de la Institución posterior al diagnóstico 
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6.4. Tamaño de Muestra 

A conveniencia. Se realizó la búsqueda del total de pacientes con diagnóstico 

histopatológico de cáncer de tiroides en las piezas quirúrgicas de tiroidectomías 

realizadas en la compañía de patólogos del Cauca y en el laboratorio de patología del 

Hospital Universitario San José de Popayán durante el periodo comprendido entre el 1 

de enero de 2004 y el 31 de diciembre de 2019. Se estiman aproximadamente 600 

pacientes.  

 

6.5. Técnicas de recolección de la información 

Ante la ausencia de bases de datos y registros electrónicos en las dos instituciones 

especializadas con laboratorio de patología se realizó una búsqueda manual de los 

archivos en físico de los registros de histopatología desde enero 1 de 2004 hasta 

diciembre 31 de 2015. Y a partir del 1 de enero de 2016 se realizó la búsqueda en las 

bases de datos electrónica comprendidas hasta el 31 de diciembre de 2019. La 

información se consignó en una base de datos construida para esta finalidad.  

 

6.6. Manejo de Datos y Análisis Estadístico 

 

Se realizó un análisis exploratorio de los datos para verificar y corregir los datos 

extremos y datos faltantes, asegurado la calidad y total digitación de la base de datos.   

Para determinar la distribución de las variables numéricas, se realizó un análisis 

univariado; las variables categóricas se presentan con porcentajes, y las variables 

contínuas de acuerdo a la normalidad de su distribución.  
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7. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Nombre 

de la 

variable 

Definición 
Tipo de 

variable 

Nivel 

Operativo 

Medida 

Resumen 

Fuente 

variable 

Iniciales 

del nombre 

del 

paciente  

Iniciales con 

las cuales se 

identifica a una 

persona a nivel 

nacional  

NA Texto NA 
Registro de 

patología 

Edad 

Tiempo en 

años desde la 

fecha de 

nacimiento 

hasta la fecha 

de consulta 

Cuantitat

iva 

Continua 

Número 

Tendencia 

Media 

(±DS)  o 

mediana 

(RIC) de 

acuerdo a 

normalidad 

Registro de 

patología 

Genero 

Genero 

indicado en el 

documento de 

identidad del 

paciente  

Cualitati

va 

Nominal 

0: Femenino 

1. Masculino 

Porcentaje 

(%) 

Registro de 

patología 

Procedenci

a 

Define si el 

paciente es 

procedente de 

algún 

municipio del 

Cauca 

Cualitati

va 

Nominal 

Abierta 
Porcentaje 

(%) 

Registro de 

patología 

Lugar de 

diagnóstico 

Centro de 

patología de 

realización del 

diagnóstico 

Cualitati

va 

Nominal 

0: Laboratorio 

de patología 

del Hospital 

Universitario 

San Jose 

1: Compañía 

de patólogos 

del Cauca 

Porcentaje 

(%) 

Registro de 

patología  
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Año del 

diagnóstico 

Año en el cuál 

se realizó el 

análisis 

histopatológico 

de la pieza 

quirurgica 

Cuantitat

iva 

Discreta 

1: 2004 

2: 2005 

3: 2006 

4: 2007 

5: 2008 

6: 2009 

7: 2010 

8: 2011 

9: 2012 

10: 2013 

11: 2014 

12: 2015 

13: 2016 

14: 2017 

15: 2018 

16: 2019 

Porcentaje 

(%) 

Registro de 

patología 

Tipo de 

procedimie

nto 

Procedimiento 

quirúrgico 

realizado 

Cualitati

va 

Ordinal 

0: Hemi 

tiroidectomía  

1: 

Tiroidectomia 

parcial 

Porcentaje 

(%) 

Registro de 

Patología 

Tipo de 

tiroidectom

ía 

Procedimiento 

quirúrgico 

realizado 

Cualitati

va 

Ordinal 

0: Subtotal 

1: Casi-total 

2: 

Hemitiroidect

omía 

3: Lobectomía 

Porcentaje 

(%) 

Registro de 

Patología 

Tipo de 

cáncer 

Variante 

histopatológica 

de cáncer de 

tiroides al 

momento 

diagnóstico 

Cualitati

va 

Nominal 

1: Carcinoma 

papilar clásico 

2: Carcinoma 

papilar 

variante 

folicular 

3: Carcinoma 

papilar 

variante 

cribiforme 

4: Carcinoma 

papilar 

variante de 

celulas altas 

5: Carcinoma 

papilar 

variante de 

celulas claras 

6: Carcinoma 

papilar 

variante 

Porcentaje 

(%) 

Registro de 

patología 
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encapsulado 

7: Carcinoma 

papilar 

variante 

oncocítica 

8: Carcinoma 

papilar 

variante 

oxifílica  

9: Carcinoma 

papilar 

variante 

trabecular  

10: Carcinoma 

folicular  

11: Carcinoma 

mixto 

(Papilar/folicu

lar) 

12: Carcinoma 

anaplásico 

13: Carcinoma 

medular  

14: Carcinoma 

de células de 

Hurthle 

Diferenciac

ión 

Grado de 

diferenciación 

del carcinoma 

diagnosticado 

Cualitati

va 

Ordinal 

0: Pobremente 

diferenciado 

1: Bien 

diferenciado 

Porcentaje 

(%) 

Registro de 

patología 

Sitio 

anatómico 

Región 

anatómica en 

donde se 

encontraba el 

tumor 

Cualitati

va 

categóric

a 

1: Lóbulo 

derecho 

2: Lóbulo 

izquierdo 

3: Lóbulo 

piramidal  

4: Itsmo  

Porcentaje 

(%) 

Registro de 

Patología 

Tamaño 

Extensión en 

mm del tumor 

encontrado 

Cuantitat

iva 

Discreta 

Abierta 

Media 

(±DS)  o 

mediana 

(RIC) de 

acuerdo a 

normalidad 

Registro de 

Patología 

Compromi

so vascular 

Invasión del 

tumor a vasos 

sanguíneos 

adyacentes 

Cualitati

va 

Ordinal 

0: No 

1: Sí 

Porcentaje 

(%) 

Registro de 

Patología 
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Compromi

so capsular 

Invasión del 

tumor a la 

cápsula 

glandular 

Cualitati

va 

Ordinal 

0: No 

1: Sí 

Porcentaje 

(%) 

Registro de 

Patología 

Compromi

so 

ganglionar  

Número de 

ganglios 

resecados con 

invasión 

tumoral 

Cuantitat

iva 

Discreta 

Número Porcentaje 
Registro de 

Patología 

 

Iniciales del nombre del paciente: Para identificar el sujeto en la base de datos. Se 

colocará la primera letra de los dos nombres y el primer apellido o en caso de no tener 

segundo nombre, se reemplazará la segunda letra por un guion. 

Edad: número de años cumplidos hasta el momento del diagnóstico. 

Género: Género biológico que aparece en la cédula de ciudadanía. 

Procedencia: Sitio donde vive actualmente el paciente. 

Lugar de diagnóstico: Centro de patología donde se realizó el diagnóstico. 

Año de diagnóstico: Año calendario en el que se hizo el diagnóstico 

Tipo de procedimiento: Tipo de manejo quirúrgico realizado por el cirujano.  

Tipo de cáncer: Variante histopatológica de cáncer de tiroides confirmados por análisis 

histopatológico realizado por dos patólogos sin conocimiento del concepto de su 

contraparte.   

Diferenciación: Grado de diferenciación identificada por el patólogo al momento del 

diagnóstico. Según clasificación TNM sugerida por American Joint Commitee on 

Cancer para carcinoma diferenciado de tiroides (Figura 5). 
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Figura 5. Clasificación TNM de carcinoma diferenciado de tiroides 

 

 

 

Sitio anatómico: Región anatómica en donde se encuentra el tumor.  

Tamaño tumoral: Longitud máxima hallada en la pieza quirúrgica 

Compromiso linfovascular: Presencia de vasos sanguíneos adyacentes al tumor 

verificados y confirmados para compromiso tumoral por análisis histopatológico 

realizado por dos patólogos sin conocimiento del concepto de su contraparte.   

Compromiso capsular y extra capsular: Evidencia de invasión del tumor a la cápsula 

tiroidea verificada y confirmada para compromiso tumoral por análisis histopatológico 

realizado por dos patólogos sin conocimiento del concepto de su contraparte.   

Compromiso ganglionar: Evidencia de ganglios linfáticos cervicales metastásicos  
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8. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El consentimiento informado de los pacientes no fue requerido para este estudio y el 

registro fue aprobado por el comité de Ética Médica del Hospital Universitario San José 

de Popayán (código interno No. 0016HUSJ-CI) (Se adjunta en anexos). 

Para asegurar la confidencialidad de los datos, las variables de identificación de cada 

paciente se codificaron para impedir la trazabilidad de la identificación; nadie ajeno al 

grupo de investigación o al comité de ética tuvo acceso a la base de datos, y no se 

publicá ningún dato que permita la identificación de los participantes. 

 

9.  INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 

Se utilizó un formulario de recolección de la información para registrar los datos de 

interés del estudio a partir de la fuente de información secundaria correspondiente de los 

registros de patología, no hubo contacto directo con el paciente. Los investigadores 

protegemos y velamos por la privacidad de la información de los pacientes incluidos en 
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el estudio, manteniendo el anonimato y estricta reserva de los datos registrados en el 

formato de recolección, garantizando la confidencialidad de la información.  Solo se 

registró en el formulario la información de la historia clínica que fue relevante o de 

respuesta a los objetivos del estudio de investigación; no se incluyó la información del 

médico tratante. (Se adjunta en anexos). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10.  RESULTADOS 

Durante el periodo de tiempo evaluado (año 2004 a 2019) se documentaron 624 casos 

de cáncer de tiroides, se excluyeron 19 casos por no disponerse de la información 

completa requerida para el análisis, obteniendo en total una muestra de 605 pacientes, 

de los cuales, 560 (90 %) correspondieron a mujeres. El diagnóstico estuvo presente en 

mayor número en el rango de edad entre los 21 y 65 años, con una media de edad de 49 

años (Figura 6).  
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Figura 6. Distribución porcentual de cáncer de tiroides según rango de edad 

 
 

Respecto al procedimiento realizado, 476 pacientes (78,5 %) fueron sometidos a 

tiroidectomía total, en 75 (12,4 %) se realizó hemitiroidectomía derecha y en 54 (8,9 %) 

hemitiroidectomía izquierda. Los tipos histológicos más frecuentes de cáncer fueron, el 

carcinoma papilar, seguido del carcinoma folicular (81,3 % y 11,23 %, 

respectivamente); los menos frecuentes fueron el carcinoma anaplásico, el carcinoma 

medular, los carcinomas mixtos y el linfoma maligno (0,8 %, 0,99 %, 0,66 % y 0,17 %, 

respectivamente) (Figura 7). 

 

Figura 7. Tipo histológico de cáncer de tiroides 
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Por su parte, las variantes histológicas del carcinoma papilar de tiroides que 

predominaron fueron la usual y la folicular (Tabla 3).  

 

Tabla 3. Variantes histológicas del carcinoma papilar de tiroides. 

VARIANTES n % 

Usual 287 58,3 

Folicular 123 25 

Encapsulado 27 5,5 

Mixto 23 4,7 

Células altas 15 3 

Trabecular 8 1,6 

Células claras 3 0,6 

Oncocítico 3 0,6 

Células cilíndricas 1 0,2 

Cribiforme 1 0,2 

Oxifílica 1 0,2 

TOTAL 492 100 

 

Con relación al tamaño tumoral, 109 casos (18 %) correspondieron a microcarcinoma, 

en el 65 % de los sujetos no se encontró invasión de la cápsula tiroidea. En 137 casos 

(23 %) se encontró compromiso del tejido peritiroideo y, entre el total de los individuos, 

en 106 (18 %) se describió compromiso ganglionar. Por otro lado, en 232 individuos 

(38,4 %) se documentó alguna patología tiroidea asociada; la más frecuente fue la 

tiroiditis de Hashimoto, seguida del bocio simple y de la tiroiditis linfocítica (Tabla 4). 

 

Tabla 4. Patologías tiroideas asociadas en la población estudiada 

PATOLOGÍA ASOCIADA n % 

Tiroiditis De Hashimoto 61 10,1 

Bocio Simple 44 7,3 

Tiroiditis Linfocítica 41 6,8 

Ateroesclerosis De Monckeberg 40 6,6 
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Adenoma Folicular 26 4,3 

Ninguna asociación 393 64,9 

TOTAL 605 100 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

11.  DISCUSIÓN 

En este estudio, se encontró una mayor frecuencia de cáncer de tiroides en mujeres, con 

una relación mujer/hombre (9:1), siendo esta relación superior a la reportada en estudios 

nacionales e internacionales, en donde dicha relación es de 3:1
37,38

. Lo anterior puede 

ser explicado, al menos en parte, por una mayor consulta a los servicios de salud por 

parte de las mujeres (sesgo de selección) y un potencial efecto de los estrógenos en la 

patogenia de la enfermedad
39

.  
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La mayor frecuencia de cáncer de tiroides en el rango de edad de 36-60 años, es una 

tendencia que se ha documentado y mantenido en estudios previos
40

, y que es 

concordante con estudios poblacionales a nivel nacional e internacional
37

.  

El procedimiento quirúrgico de preferencia sigue siendo la tiroidectomía total, aunque 

la proporción de individuos a los cuales se les realizó este procedimiento en este 

estudio, es menor a la encontrada en otros estudios en nuestro país, en los que se ha 

evidenciado que en más del 90 % de los casos se realizan procedimientos más 

radicales
37

. Lo anterior puede deberse a la tendencia actual y creciente de realizar 

procedimientos menos invasivos, limitando así secuelas como el hipoparatiroidismo, 

hipocalcemia o lesiones del nervio laríngeo recurrente. Además, el mayor acceso a 

diversas técnicas de imagen ha aumentado el diagnóstico de cánceres indolentes que son 

tratados con técnicas más conservadoras
41

. 

Respecto al tipo de histológico encontrado, el carcinoma papilar y sus diferentes 

subtipos fueron los más frecuentes, sin embargo, la frecuencia de este tipo de cáncer es 

menor a la encontrada en otros estudios, en donde se ha encontrado una prevalencia de 

cáncer papilar superior al 93 %
37

. Nuestros resultados también contrastan respecto a una 

frecuencia relativamente alta de carcinoma pobremente diferenciado y de cáncer 

anaplásico. Al comparar estos resultados con hallazgos previos en nuestra población
40

, 

se encuentra que, el comportamiento de los distintos tipos histológicos de cáncer de 

tiroides ha mantenido su tendencia de presentación, siendo los tipos papilar clásico y 

sus variantes los de mayor prevalencia, seguido del carcinoma folicular y del de células 

de Hürthle, que sumados, aportan >95 % de los casos. Estos hallazgos son similares a 

los encontrados en otros estudios a nivel nacional (posterior a los programas masivos de 

yodación de la sal)
37

, lo cual podría plantear que el fácil acceso y el alto consumo de sal 
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yodada explique (al menos en parte) el aumento en el número de personas con cáncer de 

tiroides. Por ejemplo, en algunas zonas de China, la tasa de detección de cáncer papilar 

y medular se incrementó posterior a implementar programas de yodación universal de la 

sal, mientras que la incidencia de cáncer folicular disminuyó, sin cambios en las 

variantes pobremente diferenciadas
42

.  Asimismo, en Colombia desde el inicio de los 

programas de yodación de la sal, se generó una disminución significativa en la 

prevalencia de bocio endémico, pero con un aumento en el diagnóstico de cáncer de 

tiroides bien diferenciado y de tiroiditis, con una disminución en la frecuencia de los 

subtipos folicular, medular y anaplásico, los cuales tienden a presentarse con menor 

frecuencia en áreas con fácil acceso a procesos de yodación. Estos son datos similares a 

los encontrados en regiones donde se implementó la yodación universal de la sal y que 

eran zonas endémicas para bocio, como en Salta (Argentina)
43

 y Moldavia (Rumania)
44

. 

En contraparte, un estudio en China
45

 encontró que, al comparar 3 áreas específicas 

(según el estado poblacional de yodo) clasificadas como: déficit de yodo, aporte 

adecuado yodo y exceso de yodo, las dos primeras categorías no presentaron casos de 

cáncer de tiroides, a diferencia de las zonas geográficas con un aporte excesivo (en las 

cuales aumentaron dichos casos) indicando que, probablemente una alta ingesta de yodo 

puede estar asociada con un aumento en la incidencia de cáncer de tiroides.  

 

La presentación clínica como microcarcinoma se presentó en el 18 % de la población 

estudiada, esto puede explicarse por un diagnóstico tardío, influenciado por limitaciones 

en el acceso a los servicios especializados en salud y a las barreras geográficas en una 

zona geográfica de predominio rural, como el departamento del Cauca. 
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Aunque nuestro estudio no estudia mortalidad dada la limitación en el seguimiento de 

los pacientes, no pudimos establecer si las estrategias de diagnóstico temprano o de 

cribado tienen un impacto positivo en mortalidad. Estas estrategias pueden tener un 

impacto importante desde el punto de vista de salud pública; por ejemplo, en el caso del 

cáncer de mama, el tamizaje por medio del autoexamen conlleva a un mayor 

diagnóstico, pero sin impactar en mortalidad, dado que su rápida tasa de crecimiento 

tumoral asociada a un difícil acceso a servicios de salud especializados en países en vía 

de desarrollo, hacen que el tratamiento sea subóptimo y que la progresión y mortalidad 

se mantengan invariables a lo largo del tiempo
46-48

.    

Por su parte, el compromiso de la cápsula tiroidea en más de un tercio de los individuos, 

fue mayor en personas >45 años, esto puede ser explicado por el incremento en la 

capacidad de invadir tejidos por contigüidad en este rango de edad, a diferencia de 

individuos más jóvenes, en donde tienden a invadir a través del tejido linfático, 

encontrándose un mayor compromiso de tejido ganglionar (en especial a nivel del 

compartimiento central, inclusive en microcarcinomas que no tienen compromiso 

extratiroideo, capsular o vascular)
37

. 

 

Con relación a las patologías asociadas, predominó la autoinmunidad tiroidea y el bocio 

simple, hallazgos que van de la mano con la alta ingesta de yodo proveniente de la sal 

en nuestro medio, de la alta frecuencia familiar de autoinmunidad tiroidea y, 

probablemente, por la presencia de bociógenos
40,49,50

. 
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12.  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Este comportamiento en la presentación del cáncer de tiroides en este estudio es similar 

al encontrado en otras series a nivel nacional, en especial en aquellas zonas previamente 

endémicas en déficit de yodo y que con la implementación de programas masivos de 

yodación de la sal han influenciado el comportamiento de variantes específicas, como es 

el caso de las variantes bien diferenciadas
51-53

.  
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Una de las limitaciones del estudio fue la dificultad para realizar un seguimiento a lo 

largo del tiempo de los pacientes para poder calcular las medidas de ocurrencia en 

enfermedad tiroidea tumoral y el análisis de la mortalidad respectivo, esto debido a 

fallas en la recolección de datos por medio de registros de clasificación, estratificación y 

seguimiento. Por lo anterior, es necesario el desarrollo de estudios que traten de explicar 

la influencia de características sociodemográficas propias de nuestra geografía y que 

permitan dilucidar el porqué de las diferentes frecuencias de cáncer de tiroides en 

Colombia. 
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13.1. Aval comité ética medica 
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13.2. Instrumento recolección de datos 

 


