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RESUMEN

Introducción: El cáncer tiroideo es el cáncer endocrino más común de todos los diagnosticados 
en los Estados Unidos. El incremento en su frecuencia se debe al aumento en la incidencia 
del tipo papilar; su principal forma de presentación es en tumores pequeños. Metodología: Se 
realizó una búsqueda manual exhaustiva de los registros de patología de individuos que fueron 
sometidos a tiroidectomía en dos centros de referencia en Popayán-Cauca, entre los años 2004 y 
2013. Se realizó un análisis exploratorio para calcular las medidas de ocurrencia en enfermedad 
tumoral y no-tumoral. Resultados: Se documentaron 463 tiroidectomías; 205 fueron por cáncer 
de tiroides y 258 fueron por patología distinta al cáncer de tiroides; 195 correspondieron a las 
diferentes variedades de carcinoma diferenciado (95,121%); 168 fueron para el tipo papilar clá-
sico 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 clasifi cados como anaplásicos (0,975%). Conclusiones: El incremento en el número 
de cirugías en patología tiroidea tumoral y no-tumoral puede explicarse por un aumento real 
en la frecuencia –por un factor medioambiental explícito– (ingesta excesiva de sal yodada) y 
por un “sobrediagnóstico” originado por un mayor acceso a estudios de imágenes y una mayor 
frecuencia de ACAF. El incremento en los procedimientos en patología no-tumoral puede de-
berse principalmente a conductas, decisiones o creencias por parte del cirujano y del paciente. 
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 THYROID CANCER AND THYROIDECTOMY INDICATIONS
A 10-YEAR EXPERIENCE IN CAUCA DEPARTMENT, 

COLOMBIA, DURING YEARS 2004-2013 

ABSTRACT 

Introduction: Thyroid cancer is the most common endocrine cancer diagnosed in the United 
States. The increase in frequency is due to greater incidence of the papillary type, when seen 
as a small tumor. Methodology: We performed a comprehensive manual search of pathology 
records of individuals who underwent thyroidectomy at two reference centers in the city of Po-
payán, Cauca, between years 2004 and 2013. An exploratory analysis calculated the number of 
times thyroidectomy was done for tumor and for non-tumor disease. Results: We documented 
463 thyroidectomies; 205 were for thyroid cancer and 258 were for other conditions; 195 cases 
(95.121%) were classifi ed as differentiated thyroid carcinoma; of these, 168 were classical papi-
llary carcinoma and subtypes (81.95%); 22 were follicular carcinomas (10.73%); 3, Hürthle-cell 
carcinomas (1.46%); 2 were labeled as mixed (0.975%); 6 (2.92%) were poorly differentiated 
carcinomas, 2, medullary carcinomas (0.975%) and 2 were classifi ed as anaplastic (0.975%). 
Conclusions: The increased number of surgeries in thyroid (tumor and non-tumor) disease 
can be explained by an actual increase in frequency-by a environmental explicit-factor (exces-
sive intake of iodized salt) and moreover, can be explained by a “over-diagnosis” caused by 
increased access to imaging studies and a a larger number of fi ne-needle aspiration citologies 
(ACAF). The increase in thyroidectomies for non-tumoral pathology may be primarily due to a 
physician tendency to a surgical approach, decisions and beliefs by both surgeons and patients.

Key words: Cancer, goiter, incidence, thyroid, thyroidectomy, iodine, overdiagnosis.

INTRODUCCIÓN

El cáncer de tiroides es el cáncer endocrino 
más común (1,0-1,5%) de todos los cánceres diag-
nosticados en Estados Unidos de Norte América 
(USA) cada año tienen un origen en la glándula 
tiroidea; además, se considera el quinto cáncer 
más frecuentemente diagnosticado en mujeres; 
por ejemplo, en Italia es el segundo en frecuen-
cia en mujeres menores de 45 años (1,2). Este 
cáncer presenta un incremento continuo en su 
incidencia en los últimos 30 años en el mundo, y 
países como Italia, Israel, Japón y Suiza reportan 
el mayor porcentaje de incremento en la tasa de 
incidencia (con la característica de ser más frecuen-

te en mujeres). En los países del Reino Unido se 
encuentra el menor porcentaje de incremento en 
la tasa de incidencia, dicha tendencia se presenta 
prácticamente en todos los continentes, excepto en 
África. Los países que presentan la incidencia más 
alta de cáncer de tiroides (por 100.000 individuos) 
son: Islandia (16,3); Israel (15,8); Malta (15,7); USA 
(14,2) y Qatar (14,1) (3,4).

El incremento en la frecuencia de cáncer de tiroi-
des es casi exclusivamente debido al aumento en la 
incidencia del tipo papilar, sin cambios signifi cativos 
en la frecuencia de los tipos folicular, anaplásico y 
medular; su principal forma de presentación es en 
tumores pequeños, aunque también hay un aumento 
en la incidencia en tumores grandes (5-8). No obs-
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tante el incremento en la incidencia, la mortalidad 
por cáncer de tiroides permanece casi invariable 
(alrededor de 0,5 casos por 100.000 personas) y 
aunque se describe un leve incremento en la tasa 
de mortalidad –especialmente en hombres– para el 
Instituto Nacional de Cancerología de USA (INC), 
el número de casos nuevos de cáncer de tiroides 
en USA es de 12,9 por 100.000 hombres y mujeres 
por año; y el número de muertes por dicho cáncer 
es de 0,5 por 100.000 hombres y mujeres por año 
(estas tasas son ajustadas por edad y se basan en 
los casos y muertes reportadas en el periodo de 
tiempo entre los años 2007 y 2011). Adicionalmen-
te, se calcula que el 1,1% de hombres y mujeres 
podrían ser diagnosticados con cáncer de tiroides 
en algún punto a lo largo de su vida, basado en 
los datos establecidos entre los años 2009 y 2011 
(9-12). La prevalencia de cáncer de tiroides en 
el año 2011 se estimó en 566.708 personas que 
vivían con dicho cáncer en USA (123.088 hombres 
y 443.620 mujeres). 

Para el Instituto Nacional de Cancerología de 
Colombia (INCC) la incidencia de cáncer se estimó 
a partir de las bases de datos departamentales de 
mortalidad y población para los años 2002-2006, 
las bases de datos de los registros poblacionales 
de cáncer de Bucaramanga (2000-2005), Pasto 
(1998-2002) y Manizales (2002-2006), y las cifras 
de incidencia del Registro Poblacional de Cáncer 
de Cali –RPCC– (1998-2002). Se estimaron 32.316 
casos anuales nuevos de cáncer en hombres y 
38.571 en mujeres (13-16). 

Para cáncer de tiroides, en dicho periodo se 
encontró con relación a la incidencia, una Tasa 
Cruda (TC) anual de 0,7 y de 16 para hombres y 
mujeres, respectivamente; y una Tasa Ajustada por 
Edad (TEE) anual de 0,8 y 17,1 para hombres y 
mujeres, respectivamente; con relación a la mor-
talidad, se documentó una TC de 0,3 y 0,7 para 

hombres y mujeres, respectivamente; y una TEE de 
0,3 y 0,7 para hombres y mujeres, respectivamente 
(curiosamente la TC y la TEE para mortalidad por 
cáncer de tiroides fueron idénticas). Los datos del 
INCC no tomaron en cuenta los del Registro Pobla-
cional de Cáncer de Antioquia –RPCA– (donde se 
analizó la información preliminar en el periodo de 
tiempo 2007-2009). De acuerdo al RPCA, y según 
los datos publicados por estadísticas vitales, en los 
que se tomaron las cifras de mortalidad del DANE 
(2000-2009) e información preliminar del año 2010 
de la Secretaría Seccional de Salud y Protección 
Social de Antioquia, el cáncer de tiroides pasó 
de ser la décima causa de morbilidad en el año 
2006 a la sexta para el periodo 2007-2009, pero 
curiosamente el cáncer de tiroides ocupó el tercer 
lugar en frecuencia en mujeres –por encima del 
cáncer de cuello uterino, colon y recto, pulmón y 
ovario– (17,18). En el año 2012, se describieron 
las tendencias en términos de la incidencia y mor-
talidad de cáncer en Cali (experiencia de 50 años) 
por parte del grupo del RPCC; se encontró que las 
tasas de incidencia y mortalidad diferían de mane-
ra significativa de acuerdo con el tipo histológico, 
registrando un incremento en la tasa de incidencia 
para el carcinoma papilar, especialmente en las 
mujeres; mientras que el carcinoma folicular y el 
anaplásico habían declinado en el tiempo (periodo 
1962-2007) (19).

Planteamiento del problema

Los datos disponibles de cáncer de tiroides 
para el departamento del Cauca son muy escuetos, 
existiendo un subregistro en los datos sobre su inci-
dencia, prevalencia y mortalidad. Los datos oficiales 
provienen de aquellos publicados por el INCC para el 
periodo 2002-2006: en hombres, los casos anuales 
fueron de 2,0 con una TC anual de 0,3 (de incidencia 
estimada) y una TEE anual de 0,4 (también de inci-
dencia estimada); las muertes en el periodo fueron 
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de 6,0 con una TC de mortalidad observada anual 
de 0,2 y TEE anual (de la mortalidad observada) de 
0,2. En mujeres, la distribución fue: Casos anuales 
105; la TC anual: 16,9 (de incidencia estimada); la 
TEE anual: 19 (también de incidencia estimada); las 
muertes en el periodo fueron 25; la TC anual de 0,8 
(de mortalidad observada) y la TEE anual (también 
de mortalidad observada) de 0,9.

El Departamento del Cauca está situado en la 
zona suroccidental de Colombia y hace parte de 
las regiones Andina, Pacífica y Amazónica, con una 
superficie aproximada de 29.308 km2, equivalente 
al 2,7% del país y es el doceavo departamento en 
extensión, con una altitud desde el nivel del mar 
hasta los 5.780 metros. Limita por el norte con el 
departamento del Valle del Cauca, por el oriente 
con los departamentos de Huila, Tolima y Caquetá; 
por el sur con los departamentos de Putumayo y 
Nariño y por el occidente con el Océano Pacífico. 
La Población que se autorreconoce como Indígena 
en el departamento del Cauca, según datos para el 
2005, del Departamento Administrativo Nacional de 
Estadística (DANE) es la segunda del país después 
de La Guajira. Según el censo del 2005, el depar-
tamento del Cauca tiene 1’268.937 habitantes. El 
39,87% de la población se ubica en la zona urbana 
y el 60,13% en la zona rural. El 50,62% de la po-
blación son hombres y el 49,37% son mujeres, con 
un relativo equilibrio entre ambos sexos y un índice 
de masculinidad de 102,66 hombres por cada 100 
mujeres. El 60,7% de la población es menor de 30 
años. Para la población total del departamento del 
Cauca (proyección para el año 2006) de un número 
de 1’308.090 habitantes, el 73,1% (856.403) per-
tenecían al régimen subsidiado en salud; 18,3% 
(214.395) correspondía a las personas no afiliadas 
al Sistema General de Seguridad Social en Salud; 
8,5% (237.292) correspondía al régimen contributivo, 
y el resto pertenecía al régimen de excepción –sin 
disponer de datos de distribución exactos a diciembre 
de 2006– (20,21). La cobertura de atención en salud 

para pacientes sometidos a cirugía tiroidea (en la 
mayoría de los casos) son realizadas en los tres 
centros asistenciales de mediana y alta complejidad 
de la ciudad de Popayán, Hospital Universitario San 
José (HUSJ), Clínica la Estancia (CLE) y Hospital 
Susana López de Valencia (HSLV) y salvo excep-
ciones, las lecturas y los análisis histopatológicos 
de las piezas quirúrgicas de las tiroidectomías se 
llevan a cabo, por diversas indicaciones, en la 
Compañía de Patólogos del Cauca (CPC) y en el 
laboratorio de patología del HUSJ. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Ante la ausencia de bases de datos y registros 
electrónicos en las dos instituciones especializa-
das con laboratorio de patología (CPC y HUSJ) 
se procedió a la búsqueda manual de los archivos 
desde enero 1 de 2004 hasta diciembre 31 de 2013. 
No se dispone de datos manuales antes de enero 
de 2004. La búsqueda se realizó teniendo como 
criterios de inclusión: Tiroidectomía total o parcial 
(subtotal, casi-total, hemitiroidectomía, lobectomía) 
y población adulta o mayor de 18 años. Todos los 
casos registrados fueron confirmados por análisis 
histopatológico realizado por dos patólogos sin 
conocimiento del concepto de su contraparte. En 
caso de discrepancias se solicitaba una junta de 
patólogos, por lo que todos los resultados fueron 
confirmados, bien sea por la concordancia entre los 
dos patólogos o por concepto de la junta de pató-
logos. Los datos acerca de la mortalidad y causa 
de muerte fueron tomados a partir de los registros 
disponibles en la Secretaría de Salud Departamen-
tal, de la Registraduría Nacional del Estado Civil 
y de los registros disponibles en el HUSJ, CLE y 
HSLV. Se excluyeron de la búsqueda los resultados 
de Aspiración con Aguja Fina –ACAF– y biopsias 
TRUCUT por diversas indicaciones. El análisis 
exploratorio de los datos se realizó mediante la 
construcción de tablas resumen para calcular las 
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medidas de ocurrencia tanto para las características 
demográficas como para las del diagnóstico. 

RESULTADOS

Durante el periodo de los diez años evaluados, 
en la búsqueda se documentaron 463 tiroidecto-
mías, de las cuales 205 fueron catalogadas como 
cáncer de tiroides (44,28%) y 258 se clasificaron 
como Patología Distinta al Cáncer de Tiroides  
–PDCT–  (55,72%); 123 casos fueron documentados 
en el laboratorio de patología del HUSJ desde enero 
01 del 2004, 69 casos correspondientes a cáncer 
de tiroides (56,1%) y 54 casos a PDCT (43,9%). 

En la CPC se documentaron 340 casos des-
de enero 01 de 2006, de los cuales 136 casos 
correspondieron a cáncer de tiroides (40%) y 204 
correspondieron a PDCT (60%). La frecuencia de 
cáncer de tiroides y de PDCT, de acuerdo al año 
de registro se muestra en la Tabla 1. La mayor 
frecuencia de tiroidectomías se llevó a cabo en el 
año 2012 (71 en total, equivalente al 15,33%); sin 
embargo, la frecuencia fue ascendente desde el 
año 2004, originando que entre el 2009 y el 2013 
se documentaran 305 tiroidectomías (65,9%) su-
perando el número de procedimientos realizados 
entre 2004 y 2008 (158 tiroidectomías, equivalente 
al 34,1%). La menor frecuencia se encontró en el 
año 2004, con 6 tiroidectomías (1,29%).

La mayor frecuencia de cáncer de tiroides se 
documentó en los años 2012 y 2013, con 37 y 29 
casos, respectivamente. De hecho, 135 casos de 
cáncer de tiroides fueron registrados entre 2009 
y 2013 (correspondiente al 65,85% del total de 
casos de cáncer documentados). Por otro lado, 
la distribución de la PTDC denota la mayor fre-
cuencia entre los años 2008 - 2009, con un total 
de 81 casos (31,39%); y entre 2012 - 2013, con 
71 casos (27,51%).

Tabla 1. Frecuencia de cáncer de tiroides  
y de PDCT, de acuerdo al año de registro

Año Cáncer de 
Tiroides PDCT Total

2004 4
(66,67%)

2
(33,33%)

6
(100%)

2005 13
(54,17%)

11
(45,83%)

24
(100%)

2006 21
(51,22%)

20
(48,78%)

41
(100%)

2007 17
(50%)

17
(50%)

34
(100%)

2008 12
(22,64%)

41
(77,36%)

53
(100%)

2009 23
(36,51%)

40
(63,49%)

63
(100%)

2010 26
(45,61%)

31
(54,39%)

57
(100%)

2011 23
(47,92%)

25
(52,08%)

48
(100%)

2012 37
(52,11%)

34
(47,89%)

71
(100%)

2013 29
(43,94%)

37
(56,06%)

66
(100%)

TOTAL 205 258 463

El promedio de edad de cáncer de tiroides en 
ambos sexos fue de 49,735 años, para mujeres fue 
de 49,41 años; y para hombres de 52,94 años; la 
mediana de edad para ambos sexos en aquellos 
diagnosticados con cáncer de tiroides fue de 51 
años, las características sociodemográficas de la 
población estudiada se muestran en la Tabla 2.

En general, 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 Hür-
thle (1,46%) y 2 se rotularon como mixto (0,975%). 
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Por otra parte, 6 casos (2,92%) correspondieron a 
carcinoma pobremente diferenciado; 2 correspon-
dieron a carcinoma medular (0,975%) y 2 fueron 
clasificados como anaplásico (0,975%).

Tabla 2. Características sociodemográficas

Característica n %

Edad 49±16 años

Género

Mujeres 185 90,24

Hombres 20 9,76

Procedencia

Caldas 1 0,51

Cauca 174 88,32

Cundinamarca 4 2,03

Huila 1 0,51

Nariño 4 2,03

Putumayo 1 0,51

Quindío 1 0,51

Risaralda 2 1,02

Santander 1 0,51

Valle 8 4,06

En mujeres se presentaron 185 casos de cán-
cer de tiroides, de los cuales la distribución de los 
subtipos demuestra que 176 casos correspondieron 
a cáncer bien diferenciado de tiroides (todos los 
subtipos del cáncer papilar y el cáncer folicular) 
equivalente al 95,13%; el 4,87% restante (9 casos) 
correspondieron a cáncer pobremente diferenciado, 
cáncer medular y anaplásico.

En hombres se presentaron 20 casos de cán-
cer de tiroides, de los cuales la distribución de los 
subtipos demuestra que 19 casos (95%) correspon-
dieron a cáncer bien diferenciado de tiroides (todos 
los subtipos del cáncer papilar y el cáncer folicular) 
y solo un caso de carcinoma pobremente diferen-

ciado fue documentado (5%). En ambos sexos, el 
carcinoma papilar clásico y el carcinoma papilar 
variedad folicular ocuparon el primero y segundo 
puesto en frecuencia (en ese orden), siendo el car-
cinoma folicular el tercero en frecuencia para ambos 
sexos. La frecuencia de los subtipos de cáncer de 
tiroides y la causa probable de muerte se muestra 
en la Tabla 3. En mujeres, la aparición del carcinoma 
papilar variedad cribiforme fue el que se presentó a 
edades más tempranas (35 años), mientras que el 
carcinoma anaplásico y el pobremente diferenciado 
se documentaron en etapas más tardías de la vida 
(71 y 71,8 años, respectivamente). En hombres, el 

Tabla 3. Frecuencia de los subtipos de cáncer de 
tiroides y causa probable de muerte

 Diagnóstico N %
Carcinoma anaplásico 2 0,98

Carcinoma de células de Hürthle 3 1,46

Carcinoma folicular 22 10,73

Carcinoma pobremente diferenciado 6 2,93

Carcinoma medular 2 0,98

Carcinoma mixto papilar y folicular 2 0,98

Carcinoma papilar clásico 110 53,6

Carcinoma papilar variedad cribiforme 1 0,49
Carcinoma papilar variedad de células 
altas 2 0,975

Carcinoma papilar variedad células claras 1 0,49

Carcinoma papilar variedad encapsulado 7 3,41

Carcinoma papilar variedad folicular 38 18,54

Carcinoma papilar variedad oncocítica 3 1,46

Carcinoma papilar variedad oxifílica 1 0,49

Carcinoma papilar variedad trabecular 5 2,44

 Total 205 100

 Causa de muerte
 Cáncer de tiroides 5 20,83

 Cáncer de tiroides metastásico 2 8,33
 Cáncer de tiroides con obstrucción de la 
vía aérea 2 8,33

 Desconocida 15 62,5
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carcinoma papilar variante trabecular fue el que tuvo 
una presentación más temprana (48 años), mientras 
que el carcinoma papilar variante encapsulado se 
documentó en una etapa más tardía (67 años). 
De los 24 fallecidos (correspondiente al 11,7% de 
los 205 pacientes con cáncer de tiroides) se pudo 
obtener información de 9 de ellos, 2 muertes corres-
pondieron a los dos casos de pacientes rotulados 
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. No se pudo obtener más datos del resto 
de los fallecidos, lo que imposibilitó realizar un 
análisis de supervivencia global y estratificado. Los 
resultados de las 258 tiroidectomías restantes y que 

correspondían a PDCT son mostrados en la Tabla 
4. El bocio coloide y el bocio multinodular fueron 
los dos diagnósticos más frecuentes (51,15% del 
total) siguiendo en frecuencia el adenoma folicular 
(17,44%), la tiroiditis de Hashimoto (7,75%), y la 
tiroiditis linfocítica (3,49%); estos cinco diagnós-
ticos se especifican de manera aislada, sin otras 
patologías asociadas. 

DISCUSIÓN

La experiencia regional en el departamento 
del Cauca denota un incremento en el número 
de indicaciones quirúrgicas por patología tiroidea 
neoplásica y no-neoplásica a lo largo el periodo 
observado, con una mayor frecuencia quirúrgica 
en patología no-neoplásica, lo que podría sugerir: 

1. Un incremento innecesario en la indicación 
quirúrgica de patología no-neoplásica (bocio 
coloide, bocio multinodular, adenoma folicular, 
tiroiditis de Hashimoto y tiroiditis linfocítica). 

2. La indicación quirúrgica en patología no-neoplá-
sica se debe a fenómenos compresivos, o 
al deseo expreso del paciente o del médico 
tratante por la cirugía.

3. Del total de indicaciones quirúrgicas en la pato-
logía tiroidea, se llevan a cirugía los casos de 
patología neoplásica confirmada únicamente 
por citología aspirativa, y no aquellos con 
sospecha clínica y/o bioquímica, lo que reduce 
significativamente el número de procedimientos 
en personas con algún grado de sospecha de 
neoplasia, mientras que mantendría relativa-
mente constante el número de aquellos que se 
llevan a cirugía por patología no-neoplásica.

4. Existe un aumento de “falsos-positivos” en las 
citologías aspirativas de nódulos tiroideos, lo 

Tabla 4. Frecuencia de otras Patologías Diferentes 
al Carcinoma Tiroideo (PDTC)

Diagnóstico N (%)
Bocio coloide 70 (27,13%)
Bocio multinodular 62 (24,03%)
Adenoma folicular 45 (17,44%)
Tiroiditis de Hashimoto 20 (7,75%)
Tiroiditis linfocítica 9 (3,49%)
Adenoma de células de Hürthle 5 (1,94%)
Enfermedad de Graves-Basedow 4 (1,55%)
Quiste tirogloso 2 (0,78%)
Adenoma folicular + bocio multinodular 10 (3,87%)
Tiroiditis de Hashimoto + bocio multinodular 7 (2,71%)
Adenoma folicular + tiroiditis linfocítica 6 (2,32%)
Adenoma folicular + bocio coloide 5 (1,94%)
Bocio multinodular + tiroiditis linfocítica 4 (1,55%)
Bocio multinodular + adenoma de células de 
Hürthle 3 (1,16%)

Bocio coloide + tiroiditis linfocítica 2 (0,78%)
Tiroiditis de Hashimoto + adenoma folicular 2 (0,78%)
Tiroiditis de Hashimoto + adenoma de células 
de Hürthle 2 (0,78%)
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cual se descarta en el bloque histopatológico, 
incrementando innecesariamente el número 
de procedimientos quirúrgicos.

5. Existe aún la creencia equívoca de que el tra-
tamiento de la enfermedad nodular tiroidea y 
del bocio difuso es exclusivamente quirúrgico, 
lo que inclina la balanza a favor de una mayor 
frecuencia de enfermedad no-neoplásica. La 
falta de registros y de seguimiento en el paciente 
dificulta establecer con precisión las razones 
que explicarían este aspecto. 

Por otra parte, intentamos realizar un análisis 
de supervivencia; no obstante, la ausencia de datos 
robustos sobre el seguimiento y sobre mortalidad 
impidió llevarlo a cabo; las explicaciones son varias:

1. El análisis de supervivencia tiene como objetivo 
de estudio el tiempo de seguimiento hasta la 
ocurrencia de un evento de interés y cobra 
vital importancia cuando existen observaciones 
censuradas. La función de supervivencia se 
define como la probabilidad de que una persona 
sobreviva (no le ocurra el evento de interés) 
al menos hasta el tiempo t. Para la población 
con patología tiroidea, no existen datos sobre 
el seguimiento, y mucho menos acerca de la 
confirmación de eventos de interés (como por 
ejemplo, mortalidad, recaída tumoral, entre 
otros). 

2. En el Cauca, los datos sobre mortalidad por 
algún evento en salud de la población son regis-
trados en parte en la Secretaría Departamental 
de Salud; estos datos se extraen de certificados 
de defunción, los cuales en la totalidad de los 
datos disponibles en los individuos afectados 
por cáncer de tiroides (y que habían fallecido) 
no especificaban la causa de muerte (la causa 
de muerte en todos los casos fue, según el 
certificado de defunción, “falla multiorgánica”). 

Los otros registros de mortalidad fueron obte-
nidos a partir de la información aportada por 
la Registraduría Nacional del Estado Civil, en 
donde pudimos extraer en algunos individuos 
la causa de muerte (en los escasos datos 
suministrados, la causa de muerte reportada 
fue también “Falla multiorgánica"). No pudimos 
obtener datos de mortalidad provenientes del 
HUSJ, CLE y HSLV. Por lo anterior, y ante la 
falta de registros adecuados sobre la causa de 
muerte en los pacientes no fue posible realizar 
un análisis de supervivencia en la población 
estudiada.

En esta serie, más del 95% de los cánceres 
de tiroides fueron clasificados como “diferencia-
dos” lo cual está ligeramente por encima de la 
frecuencia reportada en otros estudios; y sólo 
<5% de la población estudiada tiene carcinoma 
pobremente diferenciado, medular o anaplásico. 
Es probable que un mayor acceso (y a veces 
indiscriminado) a métodos diagnósticos como la 
ecografía y la ACAF expliquen el aumento en 
el número de procedimientos quirúrgicos (tanto 
en enfermedad neoplásica como no neoplási-
ca), surgiendo el "sobrediagnóstico" como una 
explicación a este hecho; por otra parte, en el 
departamento del Cauca en el año 1948 se docu-
mentó una prevalencia de bocio superior al 80%, 
y posteriormente, después de los programas para 
yodización 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 
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cáncer de tiroides en una población catalogada 
previamente como “deficiente” de yodo, y es 
probable también que el aumento en la autoin-
munidad tiroidea (bien reconocida en áreas con 
aumento del consumo de yodo) tenga alguna 
influencia en el incremento de la frecuencia de 
cáncer de tiroides (22,23). 

Desde el punto de vista epidemiológico, las 
aproximaciones que investigan si el bocio conlleva 
a cáncer de tiroides en humanos, se basan en:

a. La evaluación de datos descriptivos.
b. La comparación de las tasas de cáncer de 

tiroides entre áreas con bocio endémico y 
áreas libres de bocio.

c. La evaluación de las tendencias en el tiempo de 
cáncer de tiroides después de la implementación 
de medidas universales de suplementación 
de yodo, las cuales reducen la frecuencia de 
bocio endémico en un área determinada. 

d. Las evaluaciones que determinan si los indi-
viduos con bocio tienen un mayor riesgo de 
cáncer de tiroides, o si los casos de cáncer de 
tiroides tienen una historia más frecuente de 
hiperplasia y nódulos que los controles (24). 

El concepto de ingesta de yodo y cáncer de 
tiroides se fundamenta a través de varios análisis, 
realizados en países en donde se han implemen-
tado programas de yodización universal de la sal; 
por ejemplo, en Salta (Argentina) una región con 
alta prevalencia de bocio, se investigó la historia 
natural de cáncer de tiroides y de tiroiditis antes y 
después de la profilaxis con yodo en la población, 
durante un periodo de 31 años. El carcinoma papilar 
fue el que más incrementó su frecuencia, mientras 
que el número de carcinoma folicular y medular 
permaneció sin cambios; después de la profilaxis 
con sal yodada, los casos de tiroiditis fueron más 
frecuentes en individuos con carcinoma papilar que 
en aquellos con cáncer no-papilar (<0,05); indicando 

que una alta ingesta de yodo proveniente de la dieta 
puede estar asociada con una alta frecuencia de 
cáncer papilar de tiroides y tiroiditis, y que la tiroi-
ditis está mayormente asociada con cáncer papilar 
que con otros tipos de cáncer de tiroides. En la 
misma región, pero en un seguimiento a 40 años, 
se corroboraron los mismos hallazgos (25,26). En 
Dinamarca, en dos regiones evaluadas (una con 
deficiencia leve y otra con deficiencia moderada 
de yodo), se determinó si la incidencia de cáncer 
de tiroides era diferente entre esas dos regiones 
después de la implementación de un programa 
nacional de suplementación de yodo. Se estudiaron 
todos los cánceres de tiroides notificados por el 
registro Danés de cáncer en el periodo 1973-1997, 
enfocándose en los cuatro subtipos más frecuen-
tes: papilar, folicular, medular y anaplásico; no se 
encontraron diferencias regionales en la incidencia 
total de cáncer folicular o en la de cáncer papilar; 
hubo un incremento leve, pero no significativo en la 
incidencia total, principalmente como resultado de 
un incremento en la incidencia del subtipo papilar 
en ambas regiones (27,28). 

Similarmente, en una región del noreste de 
Rumania (Moldavia) reconocida como una región 
con bocio endémico leve, se evaluaron los cambios 
en la incidencia de cáncer de tiroides después de 
la yodización universal de la sal entre 2001 y 2004 
con la incidencia de cáncer de tiroides entre 2005 
y 2008 en la misma región. El número de casos de 
cáncer papilar se incrementó de 125 casos (2001 
– 2004) a 276 casos (2005 – 2008). El número de 
casos de cáncer folicular disminuyó de 52 casos 
(2001 – 2004) a 27 casos (2005-2008). La relación 
entre cáncer papilar y cáncer folicular se incrementó 
de 4,8/1 (2001 – 2004) a 10,61/1 (2005 – 2008). El 
número de cáncer medular se incrementó de 6 casos 
(2001 – 2004) a 24 casos (2005 – 2008). El número 
de casos de cáncer anaplásico se incrementó de 7 
(2001 – 2004) a 12 casos (2005 – 2008). El número 
total de casos de cáncer de tiroides se incrementó 
dramáticamente después de la introducción de la 
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yodización universal de la sal (de 190 casos en 
el periodo 2001-2004, a 339 casos en el periodo 
2005-2008) (29).

En Shenyang, una ciudad del noreste de 
China, se determinó la incidencia de cáncer 
de tiroides antes y después de implementar el 
programa de yodización universal de la sal (el 
cual fue instituido en China en 1996). La tasa 
de detección de cáncer papilar y medular se 
incrementó, mientras que la de cáncer folicular 
disminuyó, sin cambios en la frecuencia de cáncer 
pobremente diferenciado (30).

También en China se evaluó el efecto de la 
ingesta de yodo sobre enfermedades tiroideas 
en tres comunidades representativas y definidas 
con ingesta deficiente de yodo (A), ingesta normal 
de yodo (B) e ingesta excesiva de yodo (C). Se 
encuestaron para enfermedades tiroideas en un 
periodo de 5 años. No se encontró cáncer de tiroi-
des en las comunidades A y B, pero 10 pacientes 
fueron identificados (a nivel basal) en la comunidad 
C (ingesta excesiva de yodo). Trece nuevos casos 
de cáncer de tiroides fueron diagnosticados en la 
comunidad C y no hubo casos en las comunidades 
A y B, puntualizando el hecho de que la ingesta 
excesiva de yodo puede estar relacionada con una 
alta prevalencia de cáncer de tiroides, al compararse 
con poblaciones con ingesta baja o adecuada (31). 

En Carinthia, una región de Austria, reconoci-
da como endémica de bocio y deficiente de yodo, 
se evaluó la incidencia de cáncer de tiroides bajo 
el impacto de dos factores de riesgo regionales: 
la contaminación con yodo radioactivo de los 
suelos de Austria, proveniente de Chernobyl en 
1986, y el incremento en la yodización de la sal 
en un programa general de profilaxis de bocio, 
iniciado en 1991. Se compararon los periodos 
de tiempo entre 1984-1989, 1990-1995, y 1996-
2001; se documentaron 734 casos de cáncer de 

tiroides (76% papilar; 18% folicular; 3% medular; 
2% anaplásico y 1% oxifílico). La relación mujer: 
hombre fue de 3:1; la tasa de incidencia anual 
se incrementó en 8,05% en mujeres y 11,6% en 
hombres (32). 

En Suecia, después de un programa de suple-
mentación de yodo, la incidencia de cáncer papilar 
se incrementó, y la de cáncer folicular disminuyó; 
estas tendencias fueron las mismas en otras re-
giones evaluadas, por lo que se consideró que no 
estaban relacionadas con el programa de suple-
mentación, pero podían explicarse por diferentes 
patrones de causalidad para los diferentes subtipos 
histológicos. De igual forma, un estudio de casos 
y controles (484 casos de cáncer de tiroides entre 
1980 y 1992) demostró que las áreas deficientes 
de yodo, donde el bocio había sido endémico, se 
asociaba con el aumento en el riesgo de cáncer 
folicular mientras que el riesgo de cáncer papilar 
fue observado únicamente en mujeres expuestas 
a deficiencia de yodo durante la pubertad (33,34).

El tamizaje para cáncer de tiroides en individuos 
con enfermedad nodular tiroidea (como para cual-
quier otro tipo de cáncer) se basa en la presunción 
que el cáncer tiene un fenómeno progresivo y gra-
dual en el tiempo; los resultados favorables sobre 
la supervivencia permiten concluir que la detección 
temprana en estadíos iniciales reduce en forma 
dramática la mortalidad por cáncer. Sin embargo, 
la incidencia de la enfermedad en ciertos tipos de 
cáncer (cuello uterino y colon) se reduce después de 
que los programas de tamizaje son implementados; 
por otra parte, el tamizaje en búsqueda de cáncer 
de mama y próstata ha incrementado la incidencia 
de los mismos, aunque el impacto positivo sobre la 
mortalidad no ha sido como inicialmente se espera-
ba. La frecuencia óptima de tamizaje depende de 
la tasa de crecimiento del cáncer; si es un cáncer 
de rápido crecimiento, el tamizaje es poco efectivo; 
si es de crecimiento lento –pero progresivo– con 
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latencia prolongada y en donde se documenta una 
lesión precancerosa, el tamizaje es ideal; es más, 
en este caso puede realizarse un tamizaje menos 
frecuente. 

En el caso de tumores indolentes, la detección 
es potencialmente dañina, ya que puede originar 
un “sobretratamiento”. Para aquellos tumores que 
se desarrollan de manera rápida o se diseminan 
tempranamente, el tamizaje es menos probable que 
mejore el desenlace. Sin embargo, la identificación 
de individuos de alto riesgo para tumores letales 
y de rápido crecimiento (por ejemplo, portadores 
de mutaciones en BRCA1 y BRCA2 en cáncer de 
mama), las estrategias de prevención –cirugía pro-
filáctica– se traducen en un impacto positivo sobre 
la supervivencia al compararse con el tamizaje. El 
cáncer de tiroides es un ejemplo de cómo la apli-
cación de métodos diagnósticos como la ecografía, 
la Tomografía Axial Computarizada, la Resonancia 
Nuclear Magnética y el mayor acceso y realización 
de ACAF, ha derivado en una mayor detección de 
una enfermedad por lo demás indolente (35-37); por 
ejemplo, en USA entre 1975 y el 2009 la inciden-
cia de cáncer de tiroides pasó de 4,9 por 100.000 
hab a 14,3 por 100.000 hab mientras que la tasa 
de mortalidad permaneció constante (de 0,56 por 
100.000 a 0,52 por 100.000). Dicho incremento en 
la incidencia se debió casi por completo al cáncer 
papilar pequeño (< 2 cm) el cual es considerado el 
tipo histológico más indolente. El tamizaje basado en 
la enfermedad ha contribuido al sobrediagnóstico, 
el cual si no es reconocido, conllevaría a sobretra-
tamiento, reduciendo de esta forma la efectividad 
global del tamizaje. Finalmente, el incremento en la 
exposición a factores medioambientales (radiación 
ionizante, cósmica, pesticidas, solventes, carcinó-
genos), al igual que el incremento en la frecuencia 
de enfermedad tiroidea autoinmune, el sobrepeso-
obesidad, han sido asociados con la presencia de 
cáncer de tiroides. Deben realizarse estudios que 
evalúen dicha asociación en nuestro medio.

FORTALEZAS Y LIMITACIONES

Nuestro estudio tiene como fortaleza el 
hecho de que la gran mayoría de las personas 
con indicación quirúrgica de enfermedad tiroidea 
tumoral y no-tumoral, se realizan el procedimiento 
en uno de los tres sitios descritos previamen-
te (HSLV, CLE y HUSJ) y la totalidad de los 
reportes histopatológicos (salvo excepciones) 
son evaluados en la CPC y en el laboratorio de 
patología del HUSJ. 

Las limitaciones del estudio radican que no 
existen –hasta el momento de su realización y 
de la recolección de los datos y la creación de la 
base de datos– registros electrónicos o manuales 
ordenados; es más, en los casos descritos hasta 
el año 2009 no se dispone de la totalidad de los 
datos de identificación del paciente, procedencia 
e indicación quirúrgica. No existe un registro de 
clasificación y estratificación del cáncer de tiroides, 
como tampoco existe el registro de seguimiento y 
datos completos de supervivencia. 

CONCLUSIONES

El manejo quirúrgico en enfermedad tiroidea 
sigue siendo prevalente, tanto para enfermedad 
tumoral como para la no-tumoral; el alto número de 
procedimientos en enfermedad no-tumoral puede 
deberse a preferencias de manejo por parte del 
cirujano y/o el paciente, mientras que el incremento 
en el número de procedimientos en enfermedad 
tumoral puede deberse a “sobrediagnóstico” y a un 
posible aumento en el riesgo de cáncer de tiroides 
en una población con profunda deficiencia de yodo 
décadas atrás, en la cual se ha implementado un 
programa universal de yodización de la sal, y en 
donde además la ingesta de la misma sobrepasa 
el estándar internacional de consumo. 
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Es necesario realizar estudios poblacionales a 
gran escala, que evalúen los posibles factores de 
riesgo asociados al cáncer de tiroides en nuestra 
población.
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