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RESUMEN 

 
Introducción: El propósito de este estudio fue realizar un análisis descriptivo del cáncer 

de tiroides en dos hospitales de referencia en el municipio de Pasto, como son el 

Hospital Universitario Departamental de Nariño (HUDN) y Fundación Hospital San 

Pedro (FHSP). El cual no había sido caracterizado, analizado y divulgado de forma tan 

detallada como lo es mundialmente o nacionalmente. Representa el 92% de todos los 

carcinomas endocrinos, con una creciente incidencia, que está en el 1.5% de todas las 

neoplasias malignas en adultos y 3% en niños. Actualmente ocupa el quinto lugar en 

diagnostico de casos nuevos por cáncer, con una tasa de aproximadamente 27,000 

pacientes nuevos por año en Estados Unidos. En Colombia según cifras del Instituto 

Nacional de Cancerología del 2008, representa el 3.7% del total de los canceres, 

contribuye con el 0,5% de las muertes por malignidad; en áreas no afectadas por la 

radiación nuclear la incidencia varia del 2.0-3.8 por 100000 mujeres y del 1.2-2.6 por 

100000 hombres, lo cual sugiere una relación en genero de 2:1 respectivamente. 

Método: Es un estudio observacional, retrospectivo descriptivo basado en 78 casos de 

cáncer de tiroides reportados tanto en HUDN y FHSP desde el año 2005 – 2009. La 

información seleccionada fue sometida a una evaluación de variables como son: Edad, 

Genero, Procedencia, tipo histológico, complicación postquirúrgica, recurrencia, sitios 

de recurrencia, supresión hormonal, adyuvancia y adherencia terapéutica las cuales se 

procedió a cruzar para analizar con software stadistico Epi-info 2000 y base de datos en 

Microsoft Excel 2007. Resultados: Los 78 casos de cáncer de tiroides; 70 son mujeres 

(89.7%) y 8 hombres (10.3%) para una relación de 9:1, y un rango de edad al 

diagnostico entre  13 y 85 años para las mujeres y entre 23 y 69 años para los 

hombres, con una media de 46.1 y 43.6 años para mujeres y hombres respectivamente, 

el motivo de consulta más frecuente es el crecimiento de la glándula tiroidea donde se 

encontró 64(82.1%), seguido de disfagia 4(5.1%) y disfonía 4(5.1%). La técnica 

quirúrgica más utilizada fue la tiroidectomía total mas vaciamiento ganglionar central 

(TT+VGC) en un 33.8%, seguido de la tiroidectomía total (TT) con un 28.4%, 



 2 

tiroidectomía subtotal (TS) 27% y otros tipos de procedimiento como la lobectomía en el 

10.8% de los casos. la relación entre tipo de procedimiento quirúrgico,  complicación y 

recurrencia, encontrando que la TT+VGC fue la técnica que mas produjo 

complicaciones además de recurrencia en un 30.8% y 30.3% respectivamente, seguido 

de la TT con 30.8% y 27.3% respectivamente. Conclusión: el presente estudio mostró 

que en nuestro entorno por cada 9 mujeres con cáncer de tiroides hay un hombre (9:1) 

a diferencia de los estudios mundiales los cuales la relación es 3:1. La proporción de 

complicaciones con la técnica quirúrgica más utilizada,  la TT + VGC (33,8%) tuvo una 

alta proporción de complicación y recurrencia del 30,8% y 30,3% respectivamente, 

diferente a los encontrados en la literatura mundial. 

Palabras clave: Cáncer de tiroides, creciente incidencia. 

 

INTRODUCCIÓN 

El cáncer de tiroides (CT) representa el 

92% de todos los carcinomas 

endocrinos, con una creciente 

incidencia, que está en el 1.5% de todas 

las neoplasias malignas en adultos y 3% 

en niños. Actualmente ocupa el quinto 

lugar en diagnostico de casos nuevos 

por cáncer, con una tasa de 

aproximadamente 27,000 pacientes 

nuevos por año en Estados Unidos. En 

Colombia según cifras del Instituto 

Nacional de Cancerología del 2008, 

representa el 3.7% del total de los 

canceres, contribuye con el 0,5% de las 

muertes por malignidad; en áreas no 

afectadas por la radiación nuclear la 

incidencia varia del 2.0-3.8 por 100000 

mujeres y del 1.2-2.6 por 100000 

hombres, lo cual sugiere una relación en 

genero de 2:1 respectivamente. Este 

puede tener su origen en el epitelio 

folicular (90 – 95% de los casos) y 

también puede tener otra naturaleza y 

corresponder a linfomas, metástasis 

tiroideas de otros tumores y tumores 

inclasificables (1% de los casos). Los de 

origen folicular se pueden dividir en 

carcinomas diferenciados de tiroides 

(CDT) con dos variedades, el carcinoma 

papilar de tiroides (CP) y el carcinoma 

folicular de tiroides (CF). El tipo 

histológico más frecuente es el CP (70-

90%), del 10 -15% al CF, del 5-10% al 

Carcinoma Medular de Tiroides (CM) y 

del 2-5% al Carcinoma Anaplásico de 

Tiroides (CA), de los cuales casi el 80% 

son curados, mientras que un 20% 

desarrolla una recurrencia locoregional y 

un 5-10% metastatizan a distancia, 

siendo el último el de peor pronóstico 

cabe resaltar que la frecuencia de CF y 

CA es más elevada en áreas de bocio 

endémico. La edad media de 

presentación está en la tercera y cuarta 

década en el CP, mientras que en el CF 

tiene un pico de frecuencia en la quinta 
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y sexta décadas de la vida. La edad 

máxima de aparición del CDT en los 

hombres es una década más tarde que 

en las mujeres, lo que podría explicar la 

mortalidad más elevada en los primeros. 

La aparición más tardía del CF con 

respecto al CP podría explicar su peor 

pronóstico 

Para el diagnostico se debe prestar total 
atención a la realización de una 
minuciosa anamnesis y examen físico 
que ayudará a encontrar factores de 
riesgo sugestivos de malignidad; al 
examen físico es necesario 
entrenamiento en el reconocimiento de 
nódulos tiroideos ya que ésta es la base 
para seguir con una serie de exámenes 
que pueden ayudar a corroborar o 
descartar su diagnostico. 
Inicialmente se puede realizar una 

medición de los niveles de THS, T3 y T4 

libre. Paralelo a estos, se puede realizar 

estudios de imagen más específicos 

para el CT, inicialmente se realiza una 

ecografía de alta resolución tiroidea que 

ayudará a determinar cuáles son las 

características del nódulo, si se 

encuentra una alteración se prosigue a 

realizar una Biopsia Aspiración con 

Aguja Fina (BAAF) guiada por 

ecografía, que es considerada la 

herramienta diagnostica más útil y más 

sensible  en el diagnostico de nódulo 

tiroideo, evalúa las características 

morfológicas celulares, con una 

sensibilidad  de 60 -90% y una 

especificidad 90 – 99%. Ahorra tiempo y 

recursos al definir el tipo de conducta 

médica o quirúrgica que se deberá 

seguir. 

El seguimiento de estos pacientes se 
puede realizar mediante la realización  
de una medición de los niveles de 
tiroglobulina, ecografía de cuello y lecho 
tiroideo a los 3, 6, 9, 12 meses y 
después cada año. A los 6 meses 
postquirúrgicos se debe realizar una 
gammagrafía de control, la cual debe 
reportar una ausencia de tejido captante 
de yodo de lo contrario sugerirá una 
metástasis, para lo cual se debe realizar 
los estudios pertinentes. Adicionalmente 
se debe realizar una supresión de TSH 
con levotiroxina (T4), y si se encuentra 
un valor de referencia aumentado de 
TSH se considera que el paciente 
presenta una recaída bioquímica para lo 
cual se debe hacer un estudio más 
detallado. 
Esta investigación permitirá identificar 
las principales características del cáncer 
de tiroides en pacientes de la ESE 
Hospital Universitario Departamental de 
Nariño y Fundación Hospital San Pedro. 
En cuanto a los procedimientos 
utilizados para recoger la información 
están la revisión de historias clínicas, 
con diagnostico de enfermedad tiroidea, 
luego la organización de la información 
y el ingreso de la información a la base 
de datos Epi-Info versión 2000 y 
posteriormente realizar el respectivo 
análisis de datos y publicación de 
resultados. 
 
 
MATERIALES Y METODOS 
 
Tiene un enfoque cuantitativo, 
descriptivo, observacional y 
retrospectivo con una población total de 
los pacientes diagnosticados con 
Cáncer de tiroides entre el año 2005 a 
2009 cuyo caso este consignado en el 
registro de historia clínica del Hospital 
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Grafica 1. Edad de diagnostico según género 

Universitario Departamental de Nariño y 
Fundación Hospital San Pedro, para un 
total de 410 pacientes con patología 
tiroidea en estos dos centros de 
referencia; los cuales fueron sometidos 
a criterios de inclusión como Cáncer de 
tiroides diagnosticado por BAAF y 
resultado de patología postquirúrgica 
con Cáncer de tiroides así también 
criterios de exclusión como enfermedad 
tiroidea benigna, Sin BAAF, pacientes 
diagnosticados fuera del periodo de 
estudio y niños menores de 10 años. 
Los cual facilito en el encuentro de 78 
casos con Cáncer de Tiroides.  
La caracterización de las variables 
descritas en el estudio se utilizo la 
versión 2007 del programa Microsoft 
Office Excel y Epi-info 2000 
 
 
RESULTADOS 

Se revisaron 7.538 certificados de 

patología correspondientes al periodo 

2005 a 2009, en dos de los principales 

centros de referencia del departamento 

de Nariño; Fundación Hospital San 

Pedro (FHSP) y Hospital Universitario 

Departamental de Nariño (HUDN) de la 

Ciudad de Pasto, de las cuales 410 

correspondieron a patología tiroidea; de 

este grupo 78 pacientes cumplieron con 

los criterios de inclusión del estudio.   

De la población total (n=78); 70 son 
mujeres (89.7%) y 8 hombres (10.3%) 
para una relación de 9:1, y un rango de 
edad al diagnostico entre  13 y 85 años 
para las mujeres y entre 23 y 69 años 
para los hombres, con una media de 
46.1 y 43.6 años para mujeres y 
hombres respectivamente; y un 

promedio de edad general de 45.8 años. 
(Grafica 1). 

 
 La distribución en función de la 
procedencia, fue de 57 pacientes para el 
área rural, (73.1%) y  21 para el área 
urbana, (26.9%).  
 
 El motivo de consulta más frecuente es 
el crecimiento de la glándula tiroidea 
donde se encontró 64(82.1%), seguido 
de disfagia 4(5.1%) y disfonía 4(5.1%). 
En la obtención de información de BAAF 
en la población total se encontró que 36 
(48.6%) correspondieron al grupo de 
pacientes con prueba positiva para 
malignidad, de los cuales en el 72% se 
asocio a CP, 19.4% a CF, un 5.6% a 
otros tipos y el 2.8% restante a 
 CA, en segundo lugar 23 pacientes 
(31,1%) resultaron con diagnostico 
negativo para malignidad y en menor 
proporción se encuentran las biopsias 
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no clasificables, de mala calidad e 
indeterminadas 8 (10,8%), 2 (2.7%) y 5 
(6.8%) respectivamente. (Grafica 2).  

 
De los 78 pacientes diagnosticados con 
patología maligna, 74 (94.8%) fueron 
intervenidos quirúrgicamente, dos 
pacientes diagnosticados con 
enfermedad neoplásica maligna se 
rehusaron a someterse a un 
procedimiento quirúrgico. 
La técnica quirúrgica más utilizada fue la 

tiroidectomía total mas vaciamiento 

ganglionar central (TT+VGC) en un 

33.8%, seguido de la tiroidectomía total 

(TT) con un 28.4%, tiroidectomía 

subtotal (TS) 27% y otros tipos de 

procedimiento como la lobectomía en el 

10.8% de los casos. (Grafica 3)   

En 13 (17.5%) pacientes se presentaron 

complicaciones postquirúrgicas, siendo 

la más frecuente el compromiso del 

nervio laríngeo recurrente en 7 casos 

(9.6%), hipocalcemia temporal 3 casos 

(4.1%),  hipocalcemia permanente 2 

casos (2.7%) y fistula cutánea en 1 caso 

(1.4%);  se reporto una muerte durante 

la estancia hospitalaria a 

causa de paro 

cardiorespiratorio en el 

primer día de estancia 

hospitalaria.             La 

patología postquirúrgica 

reporto carcinoma 

papilar en 58 pacientes 

(78.4%), carcinoma  

folicular 15 (20.3%) y 

carcinoma medular en 1 

caso (1.4%).  

 

 

 

Se comparo los resultados de la BAAF y 

la patología postquirúrgica encontrando 

que en 42 pacientes (53.8%) no se 

Grafica 2. Proporción Diagnostico BAAF y resultados de BAAF + 

Grafica 3 Proporción técnica quirúrgica 

más utilizada 
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realizo BAAF pero si fueron intervenidos 

quirúrgicamente,  26 (33.3%) de los 

casos hubo correlación en los dos 

resultados del tipo histológico, en 6 

(7.7%) no se encontró correlación y 4 

(5.1%) no fueron intervenidos 

quirúrgica-mente. (Grafica 4) 

 

 La recurrencia registrada después de 

manejo quirúrgico fue del 39.0% (30 

pacientes);  los sitios de recurrencia 

más frecuente fueron: tiroides  

18 casos (60%), cuello 7 casos 

(23.3%), pulmón 2 casos (6.7%) 

y otros sitios en  3 casos (10%).   

Según el tipo histológico el que 

presento más recurrencia fue el 

de tipo papilar en 23 pacientes 

(39.7%) de 58 (78,4%) que 

fueron diagnosticados con esta 

presentación, seguido del tipo 

folicular con 6 pacientes (40%) 

de 15 (20,3%)  fueron diagnosticados 

como carcinoma folicular y un paciente 

con carcinoma medular (1,4%), recurrió. 

(Grafica 5) 

 
En cuanto a la adyuvancia registrada 

fue positiva para 55 pacientes (70,5%) y 

negativa para 23 (29,5%); por diferentes 

motivos, entre ellos; por su no control de 

enfermedad. La supresión hormonal fue 

dada a la totalidad de pacientes 

adicionando otros tipo de adyuvancia 

como; yodoterapia a 18 (32.7%),  

radioterapia 5 (9.1%) y quimioterapia 2 

(3.6%). (Grafica 6).  

La adherencia terapéutica fue negativa 

en 30 pacientes (39.5%) y la causa más 

frecuente de no adherencia terapéutica 

se encontró elabandono del tratamiento 

donde el paciente no vuelve a controles 

17(57.6%) de los casos, seguido de falla 

adherencia terapéutica 8(26.7%), se 

rehúsa al tratamiento 3(10%) y por 

motivos económicos 2(6.7%).   

Grafica 4 Correlación BAAF y patología 

postquirúrgica 
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Mediante el cruce de variables se asocio 

la relación entre tipo de procedimiento 

quirúrgico,  complicación y recurrencia, 

encontrando que la TT+VGC fue la 

técnica que mas produjo complicaciones 

además de recurrencia en un 30.8% y 

30.3% respectivamente, seguido de la 

TT con 30.8% y 27.3% respectivamente. 

(Grafica 7). 

DISCUSION 

El carcinoma de tiroides tiene una 
incidencia cada vez más creciente y, en 

nuestro medio, es una 
importante causa de 
morbimortalidad. Es probable 
que esta incidencia, al igual que 
la mundial, se haya 
incrementado gracias a los 
métodos diagnósticos más 
precisos y, a su vez, más 
sencillos, con tendencia hoy en 
día a una consulta precoz. 
En relación a datos estadísticos 
del Centro de Estudios en Salud 
de la Universidad Nariño 
(CESUN) en que su último 

reporte data del año 2008 con una 
incidencia de 28 casos en el año y con 
un registro mayor de apariciones en el 
año 2006 con 53 casos los cuales 
demuestran el descenso interrogado de 
esta enfermedad además de una 
relación de género en 9:1 mayor en 
mujeres. Es probable que se trate de un 
porcentaje de subregistro en la 

población nariñense 
ya que es una 
estadística de 
prueba y aun falta 
recolectar más 
datos, ya que solo 
reporta número de 
casos por año y no 
así, todas las 
características 
epidemiológicas del 
cáncer de tiroides. 
En nuestro estudio, 
encontramos solo 
78 pacientes en los 
años de estudio y 
su relación fue 

estadísticamente similar a la publicada 
por el CESUN. 
Por otro lado, es importante recalcar 
que la valoración de todo el contexto 
clínico aun continua siendo la estrategia 
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principal para el diagnostico de cáncer, 
como lo muestra el hecho de haber 
intervenido pacientes solo por sospecha 
clínica, a pesar de poseer una o varias 
biopsias negativas para neoplasia 
maligna y haber confirmado su carácter 
histológico maligno en el postoperatorio. 
Es ahí donde el juicio clínico y la 
posibilidad de una valoración 
interdisciplinaria suman a favor del 
paciente, en quien la citología por 
aspiración por si sola hubiera retardado 
el diagnostico y el tratamiento precoz de 
la neoplasia. 

 

A diferencia de otros autores se 
encontró poco indicio de invasión 
laringo-traqueal antes de la cirugía, 
aunque la invasión de la luz de este 
segmento sigue siendo importante; esto 
es un indicador indirecto del retardo en 
el diagnostico del cáncer de tiroides en 
nuestro medio lo que entorpece aún 
más el pronóstico del paciente. 

 

Un hallazgo interesante en nuestro 

estudio, fue que el procedimiento de 

elección quirúrgica para el abordaje de 

estos pacientes: la TT + VGC,  

procedimiento  en el que la experiencia 

del cirujano juega un papel muy 

importante. Encontrando en nuestro 

medio, proporciones de complicación 

mayor, reportadas en un 30,8% además 

de un recurrencia del 30,3% que 

obligaba a un nuevo abordaje quirúrgico 

y por ende generando una tasa de 

morbilidad que aumenta. La diferencia 

con estudios diferentes está en una 

disminución  de complicaciones así 

como de recurrencia. Todo esto, se 

podría explicar por dos causas a las 

cuales hacen mención tanto las guías 

internacionales de la American Thyroid 

Association (ATA) y la Asociación 

Latinoamericana de Tiroides (ALT), 

como es la poca experiencia en el 

abordaje quirúrgico de estos pacientes, 

el cual, es preferible que sea realizado 

por un cirujano oncólogo o cirujano de 

cabeza y cuello o en su defecto un 

cirujano general que tenga una vasta 

experiencia en esta región, además de 

el poco control postquirúrgico de los 

pacientes ya que muchos de ellos son 

de procedencia rural como en nuestro 

estudio que representa un gran 

porcentaje (62,8%). 

Durante esta revisión se encontró  que 
toda la población estudio que hizo 
tratamiento adyuvante tenia supresión 
hormonal y en diferente proporción se 
combinaba, ya sea con yodoterapia, 
quimioterapia e inclusive radioterapia la 
cual  está indicada en casos de bastante 
compromiso anatómico. Los estudios no 
son concluyentes respecto a si la 
recurrencia local o regional disminuye o 
no con radioterapia en paciente de alto 
riesgo. 
 
Finalmente, el cáncer de tiroides es un 
tumor con una baja pero creciente 
incidencia. Por tal motivo no hay que 
minimizar su importancia y hacer un 
enfoque holístico es la mejor opción 
para el mejoramiento de la calidad de 
vida además de su morbimortalidad.  
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CONCLUSIONES 

El estudio fue realizado en 78 casos de 
cáncer de tiroides diagnosticados en 
FHSP y HUDN de Pasto en el periodo 
de 2005-2009 
 
El mayor porcentaje de casos fue, en 
mujeres con el 89,7% que 
correspondían a edades entre 13 y 85 
años  con una media de 46 años y  el 
10,3% para hombres que correspondían 
a edades comprendidas entre los 23 a 
69 años con una media de 43 años. 
 
Los casos de cáncer de tiroides 
procedían en su mayoría (62,8%) de 
zona rural 
 
La ayuda diagnostica más utilizada en 
nuestro medio son el BAAF guiado por 
ecografía con porcentaje de 95%y el 
resultado de patología posterior a la 
cirugía 97% de los casos lo que 
demuestra que tiene una buena 
sensibilidad y especificidad aunque no 
supera el criterio clínico el cual fue uno 
de los motivos de consulta más 
frecuentes en nuestra población. 
 
El procedimiento quirúrgico más 
utilizado fue la Tiroidectomía Total mas 
Vaciamiento Ganglionar Central 
(33,8%), en la que una cuarta parte de 
este grupo no presentó complicaciones 
(34,4%) y la segunda parte (10%) 
presento recurrencia.  
 
En cuanto al procedimiento quirúrgico, 
en segunda instancia, más utilizado fue 
la Tiroidectomía Total (28,4%) en la que 
solo 4 de 21 pacientes (30,8%) 
presentaron complicaciones y 9 (27,3%) 
presentaron recurrencia con o sin 
complicación quirúrgica. 

 
Como factor importante de el estudio se 
destaca que en nivel porcentual 
considerable (9,46%) se presentaron 
como complicación más frecuente entre 
otras más frecuentes reportadas en la 
literatura mundial como es la 
Hipocalcemia ya se temporal o 
permanente. 
Los principales factores de mal 

pronóstico en nuestro medio son la 

edad; ya que se observo que a mayor 

edad mayor riesgo de recurrencia y 

morbimortalidad, igualmente el lugar de 

procedencia y esto se podría explicar 

por la distancia del lugar de residencia a 

los hospitales ya mencionados. Se 

encuentra el tamaño y clínica del 

paciente ya que si el paciente 

presentaba un tamaño pequeño no daba 

síntomas por lo tanto no consultaban al 

contrario de los pacientes que ya tenían 

síntomas era evidente el tamaño de la 

masa. 

RECOMENDACIONES 
 
A pesar de que Nariño tiene una gran 
superficie demografía y cuenta con 
muchos municipios se recomienda al 
personal médico en desglosar más 
información sobre diferentes factores de 
riesgo que pueden aumentar la 
incidencia de Cáncer de Tiroides en la 
fundación Hospital San Pedro y Hospital 
Universitario Departamental de Nariño.  
 
Hacer un programa de promoción y 
prevención de Cáncer de tiroides para 
disminuir la incidencia de esta patología 
o que ayude a hacer una detección más 
temprana de casos nuevos para un 
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mejor manejo intervencionista y del 
control. 
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