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RESUMEN

Objetivo: Describir los hallazgos clínicos del carcinoma de tiroides (CT) en el Hospital General 450 de la ciudad 
de Durango, México. 

Métodos: Se llevó a cabo un estudio descriptivo, observacional y retrospectivo, de revisión de historias clínicas 
de todos los pacientes con diagnóstico de CT que acudieron al hospital dentro del periodo comprendido del 1 de 
enero de 2005 al 31 de diciembre de 2014. Las variables a considerar fueron: edad, sexo, número de casos por año, 
tiempo de evolución, tipo de abordaje quirúrgico para la resección, zona de lesión y la variante histopatológica. 

Resultados: El total de pacientes diagnosticados con CT en el periodo fue de 59 (92% mujeres y 8% hombres) 
con una edad de 43,37 ± 16,72 años. Los años con mayor número de casos fueron 2006 y 2010. El 36% de los 
casos tenía un tiempo de evolución mayor a 1 año, siendo la escisión parcial la técnica más utilizada (50%) y el 
lóbulo derecho el más afectado (37%). La variante de CT más frecuente fue el carcinoma papilar con 80% y hubo 
metástasis en el 23,7% de los casos.

Conclusión: La presentación del CT en los últimos años no ha tenido un incremento importante en la región, 
sin embargo, es importante tener un conocimiento de la diversifi cación histológica con que cuenta esta neoplasia 
tiroidea, que permita establecer guías de atención dirigidas a la prevención, monitoreo, tratamiento oportuno y 
efi caz de la población.
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FREQUENCY AND CLINICAL FINDINGS OF THYROID CARCINOMA 
IN PATIENTS AT THE 450 GENERAL HOSPITAL IN THE CITY OF 
DURANGO, MEXICO

ABSTRACT

Objective: To describe the clinical fi ndings of thyroid carcinoma (TC)in the General Hospital 450 of Durango 
City, México. 

Methods: A descriptive, observational, and retrospective study of the medical records of all patients diagnosed 
with TC who attended the hospital within the period from January 1, 2005 to December 31, 2014 was carried out. 
The variables to consider were: age, sex, number of cases per year, evolution time, type of surgical approach for 
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resection, area of injury and histopathological variant. 

Results: The total number of patients diagnosed with TC in the period was 59 (92% women and 8% men) with 
an age of 43.37 ± 16.72 years. The years with the highest number of cases were 2006 and 2010. Thirty six percent 
of the cases had an evolution time greater than 1 year, with partial excision being the most widely used technique 
(50%) and the right lobe the most affected (37%). The most frequent type of TC was papillary carcinoma with 
80%and there were metastases in 23.7% of the cases.  

Conclusion: The presentation of the TC in recent years has not had a signifi cant increase in the region, however, 
it is important to have a knowledge of the histological diversifi cation of this thyroid neoplasm, which allows 
establishing care guidelines aimed at the prevention, monitoring and timely and effective treatment of the 
population.

Keywords: Thyroid carcinoma; clinical fi ndings.

INTRODUCCIÓN

El carcinoma de tiroides (CT) es la principal 
neoplasia que afecta al sistema endocrino, a nivel 
mundial ostenta el 2,1% del total de lesiones 
malignas que se desarrollan en el organismo1. 
En el 2018 se registró una prevalencia de 3,7% 
de manera global2. En Estados Unidos alcanzó el 
3,6% para tumoraciones de novo3,4, y en México, se 
encuentra en el tercer puesto con un 7,06%, siendo 
más prevalente en mujeres2. Esta enfermedad se 
desarrolla con un pronóstico favorable (98% de 
supervivencia), el cual puede variar dependiendo 
de factores como edad, sexo y tipo histológico5,6. 
El carcinoma papilar de tiroides (CPT) 
corresponde al tipo histológico de CT bien 
diferenciado más común y prevalente (90%), 
seguido por el folicular (CF) con el 30%7,8. 
Ambos se originan de epitelios foliculares, sin 
embargo, el CPT manifi esta un comportamiento 
histológico muy variado que le confi ere cambios 
estructurales y evolución agresiva con mal 
pronóstico en algunos casos9,10. Su incidencia ha 
ido en aumento en las últimas décadas, esto puede 
deberse principalmente al incremento en el  uso de 
las técnicas de imagenología de última generación 
que permite detectar este tipo de lesiones como 
hallazgos secundarios, pero también existen, de 
manera establecida, factores del medio ambiente 

cuyo efecto es condicionante para su desarrollo, 
como son la  exposición a radiación ionizante, 
contacto con xenobióticos y la ingesta de yodo11,12.

Por lo anterior, se considera relevante realizar 
este estudio para  describir los hallazgos clínicos 
del CT en nuestra región, con énfasis en sus 
variantes histológicas, la manifestación clínica y 
su comportamiento.

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se llevó a cabo un estudio descriptivo, 
observacional y retrospectivo en pacientes que 
acudieron a consulta para evaluación, diagnóstico 
y tratamiento quirúrgico de CT en el Hospital 
General 450 de la Ciudad de Durango, México, 
dentro del periodo del 1 de enero de 2005 al 31 de 
diciembre de 2014 (10 años).

Siguiendo las consideraciones éticas de acuerdo 
con la ley general de salud de los Estados Unidos 
Mexicanos en su artículo 17, y previa autorización 
del Comité de Ética e Investigación del Hospital 
General 450 (número de registro único 405/014), 
se incluyeron las historias clínicas de todos los 
pacientes con diagnóstico de CT que acudieron 
dentro del periodo mencionado. Las variables 
a considerar fueron: edad, sexo, número de 



Original. Frecuencia y hallazgos clínicos del carcinoma de tiroides en pacientes del hospital general 450 en la ciudad de Durango, García-Torres y col

99Revista Venezolana de Endocrinología y Metabolismo - Volumen 19, Número 2 (Mayo-Agosto); 2021

casos por año, tiempo de evolución, tipo de 
abordaje quirúrgico para la resección, zona de 
lesión en glándula tiroides (GT) y la variante 
histopatológica de CT. Para el diagnóstico de CT 
se utilizó la clasifi cación de los tumores de los  
órganos endocrinos del 2017 de la Organización 
mundial de la salud9, y fue realizado por patólogos 
clínicos adscritos al hospital. 

La recolección de datos se hizo mediante el 
escrutinio de archivos e historias clínicas, así 
como de reportes fi nales de las biopsias. Toda la 
información se procesó en el  paquete estadístico 
de acceso libre Epidat 4.0. Los datos de variables 
continuas se muestran en media y desviación 
estándar, y de variables categóricas en números 
absolutos y porcentuales; para establecer la 
asociación entre las variables categóricas, se 
utilizó la prueba exacta de Fisher.

RESULTADOS 

Las características generales del total de pacientes 
diagnosticados con CT se presentan en la Tabla 
I. Es importante mencionar que el 78% tenía una 
edad < 55 años, mientras que el 22% contaba con 
una edad ≥ 55 años; 92%, 54 pacientes fueron 
mujeres y 8%, solo 5 pacientes, hombres.

clínicas no presentaban esta información. 

En la clasifi cación del abordaje quirúrgico para la 
resección de la tumoración, se observó que en el 
58% se realizó la escisión parcial seguida de la 
escisión total (37%), y la intervención incisional 
fue la que presentó menor porcentaje. El lóbulo 
derecho fue la zona de afección más frecuente 
(37%), seguido del lóbulo izquierdo con el 15%, 
mientras que el 44% de los archivos e historias 
clínicas no presentan esta información.

Al analizar el tipo de diferenciación histológica 
del CT, se encontró que el 100% corresponde a 
carcinomas diferenciados de tiroides originados 
de células foliculares. Los tipos de CT más 
frecuentes fueron el CPT con 80% (n=47) seguido 
del CF (20%). La Tabla II muestra las variantes 
histológicas encontradas en CPT, mientras que para 
el CF no se encontraron variantes histológicas. La 
variante clásica del CPT fue ampliamente la más 
frecuente, en el 75% de los casos, seguida por la 
variante de patrón papilar y folicular en el 11%.

Tabla I. Características generales de los 
pacientes con carcinoma de tiroides

 
n (%) Edad (años)

Mujeres 54 (92%) 43,18 ± 16,82
Hombres 5 (8%) 45,40 ± 17,38
Total 59 (100%) 43,37 ± 16,72

Los años con mayor número de casos de CT fueron 
2006 (n=11) y 2010 (n=11), en segundo lugar el 
año 2007 (n=9) y el tercer lugar fue ocupado por 
el año 2009 (n=8). El tiempo de evolución de la 
tumoración se dividió en tres etapas: < 1 año, 1 
año, > 1 año y sin información, encontrando que 
el 36% de los casos registrados tenían un tiempo 
de evolución > a 1 año, sin embargo es importante 
mencionar que el 47% de los archivos e historias 

Tabla II. Tipos histológicos de Carcinoma 
Papilar de Tiroides

n=47 %
Clásico 35 75
Otras Variantes 
Patrón papilar y folicular 5 11
Microcarcinoma 2 4
Papilar encapsulado 2 4
Papilar esclerosante 1 2
Papilar de células altas 2 4

El desarrollo de metástasis fue observado en el 
24% del total de casos. La zona de afectación más 
frecuente fue el cuello, específi camente en los 
ganglios cervicales, y con menor frecuencia las 
metástasis a distancia, que incluyeron a la región 
supraclavicular y la región sacra (Tabla III).  Como 
dato importante, las mujeres presentaron una 
leve mayor frecuencia de metástasis (Tabla IV), 
además, el grupo de edad menor a 55 años registró 
10 casos (21,7%) con metástasis, mientras que
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para el grupo mayor de 55 años se observaron 4 
casos (30,7%) con esta condición (Tabla V). No 
hubo asociación estadística signifi cativa.

DISCUSIÓN

En el caso específi co del CT, la edad del 
paciente al diagnóstico es fundamental para 
el pronóstico, siendo de 30 años para mujeres 
y 45 años para hombres13. En este estudio la 
edad para hombres fue concordante con la 
literatura, no así para las mujeres. Al respecto, 
la American Joint Committe on Cancer (AJCC, 
por sus siglas en inglés), tiene una actualización 
importante sobre la estadifi cación T (Tumor), 
N (Nódulo) y M (Metástasis), estableciendo la 
edad de corte con mejor pronóstico para <55 
años, y para >55 años un pronóstico menos 
alentador14. Algunos estudios sugieren la 
relación entre la edad avanzada de diagnóstico 
y un pronóstico desfavorable15. Sin embargo, 
existe controversia en esta relación ya que 
algunos estudios indican una presentación 
muy variada de la enfermedad, como es el 
caso de la probabilidad de desarrollar patrones 
nodulares de comportamiento poco agresivo 
a mayor edad del paciente16. En el presente 
estudio se encontró una baja frecuencia de 
metástasis en pacientes del grupo mayor de 55 
años, no diferente estadísticamente a la de los 
menores de 55 años, siguiendo el patrón antes 
mencionado.

El desarrollo del CT se presenta hasta 3-4 
veces más en mujeres que en hombres. En 

Estados Unidos, el sexo femenino ocupa el 
5,6% de los casos mientras que los hombres 
representan el 1,7%3, siendo similares los 
resultados obtenidos en este estudio13.

La incidencia del CT había sido estable, 
sin embargo, a partir de 1990 se comienza 
a reportar un aumento. Dentro de los 
factores, se sugieren como uno importante 
el sobre diagnóstico, resultado del hallazgo 
de tumoraciones diminutas, sin signos y 
síntomas por medio de avances tecnológicos 
de imagenología, enfermedades como 
obesidad y diabetes, cambios alimenticios y 
exposición temprana a radiación ionizante17,18.  
En lo que respecta al  Hospital General 450 
de la ciudad de Durango, México, en el 
periodo comprendido del estudio, se observa 
una tendencia a la baja en el número de casos 
de CT atendidos, siendo diferente a Estados 
Unidos, Reino Unido y Asia19. Sin embargo 
un metaanálisis  realizado sobre la incidencia 
de CT indica que en las últimas 6 décadas a 
nivel mundial no ha cambiado de manera 
signifi cativa20.

Por otra parte, en el presente estudio, el 36% 
de los pacientes manifestó haber detectado el 
inicio de la lesión con una duración mayor a 
1 año; al respecto la literatura reporta que el 
tiempo de evolución desde el diagnostico, tiene 
su importancia en el desarrollo, pronóstico y 
supervivencia del CT21, lo cual nos indica que 
las acciones preventivas y la terapéutica de 
detección pudieran estar desatendidas en la 
unidad médica donde se realizó el estudio.

Tabla III. Frecuencia de la presencia de metástasis en Carcinoma Tiroideo
  

Zona de metástasis
n=14 % Ganglio supraclavicular Ganglio cervical

Papilar clásico 12 86 1(11) 11(92)

Región ósea sacra Ganglio cervical
Folicular clásico 2 14 1 (50) 1 (50)

Datos en n %
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Se han propuesto por parte de organizaciones 
oncológicas, guías de atención, manejo y 
tratamiento del CT que depende de la edad 
del paciente, la etapa y el tipo histológico22. 
La cirugía es el tratamiento de elección en 
neoplasias con un tamaño superior a 2 cm, el 
abordaje quirúrgico contempla la resección total 
de la glándula (tiroidectomía total), una resección 
parcial (hemitiroidectomí a o lobectomí a tiroidea) 
y dependiendo de la diseminación, se decide 
eliminar nódulos solitarios o cadenas ganglionares 
afectadas23. En general, la cirugía está indicada 
para casos de CT con invasión y características 
histológicas agresivas. Otros tratamientos 
complementarios señalan la ablación con yodo 
radioactivo, la administración de inhibidores de la 
tirosina cinasa, únicamente para CT diferenciados, 
y por último la radioterapia24. Se ha propuesto una 
nueva modalidad de diagnóstico estratifi cando el 

riesgo utilizando un radiofármaco (18F-FDG), 
la tomografía por emisión de positrones (PET) 
y la tomografía computarizada que evalúan la 
extensión e intensidad de actividad metastásica 
en el organismo25. En el presente estudio el 
abordaje quirúrgico total y parcial fueron las vías 
de tratamiento lo cual puede estar ligado a las 
consultas médicas tardías y a las características 
indolentes de la neoplasia, lo que condicionaría 
una intervención en etapas muy avanzadas de la 
lesión.

Anatómicamente, la glándula tiroides cuenta con 
dos lóbulos unidos por un istmo que en ocasiones, 
muestra un lóbulo piramidal26. El CT afecta 
usualmente a uno o dos lóbulos; existen reportes 
que mencionan el desarrollo de CT en el lóbulo 
piramidal27. La prevalencia de CT en la zona del 
istmo oscila del 1-9,2%, con aparente invasión 

Tabla IV. Distribución del CT por tipo histológico y presencia de metástasis según el sexo

Tipo histológico Masculino Femenino p Valor
n=5 (8) n=54 (92)

Ca. Papilar Clásico 2 (40) 33 (61)
Ca. Papilar Otras Variantes 1 (20) 11 (20) 0,64†
Ca. Folicular 2 (40) 10 (19)
Metástasis 1 (20) 13 (24)

Datos en n %. Prueba exacta de Fisher †

Tabla V. Distribución del CT por tipo histológico y presencia de metástasis según los grupos etarios.

Tipo histológico Menor 55 años Mayor e igual 55 años p Valor
n=46 n=13

Ca. Papilar Clásico 25 (54,4) 33 (61)
Ca. Papilar Otras Variantes 10 (21,7) 2 (15,4) 0,52†
Ca. Folicular 11 (23,9) 1(7,7)
Metástasis 10 (21,7) 4 (30,7)

Datos en n %. Prueba exacta de Fisher †
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a tejidos adyacentes y de la cápsula tiroidea, y 
donde se sugiere la intervención quirúrgica total y 
de nódulos centrales como medida profi láctica28,29. 
El presente estudio muestra que el lóbulo con 
mayor afectación con CT fue el derecho, y solo se 
presentó un bajo porcentaje de lesión en el istmo 
y de afectación bilobular. Un gran porcentaje 
corresponde a lesiones sin datos específi cos de 
afectación, lo cual representa una limitante para 
el estudio.

Los carcinomas que afectan a la tiroides son 
clasifi cados en tres principales tipos, son el 
CT bien-diferenciado (98% del total de casos), 
CT pobremente diferenciado y por último el 
CT indiferenciado30. A pesar de tener un buen 
pronóstico y una tasa de mortalidad menor 
en comparación a otros tipos de cáncer31, la 
variabilidad histológica se hace presente sobre todo 
en el CPT, y con ello diferentes niveles de riesgo 
para cada tipo histológico32. Los tipos histológicos 
en el CPT tienen características particulares 
en la arquitectura, el tamaño y los límites de 
invasión celular. Algunas de las variantes de esta 
neoplasia tiroidea son CTP con patrón folicular, 
macrofolicular, folicular difusa, sólida, cribiforme, 
hobnail, de células altas, de células columnares, 
oncocítica, con estroma linfoide (Warthin-like), 
de células claras y esclerótica difusa8,33. El patrón 
de mayor agresividad se presenta en las variantes 
de células altas (1 al 19% de las lesiones de 
CPT) y esclerótica difusa (3% de los casos de 
CPT)34,35. Una de las variantes histológicas que 
ha tenido gran impacto en el aumento de casos 
incidentes de CT es el microcarcinoma, neoplasia 
no mayor a 10mm con baja mortalidad (0,34%) 
y con metástasis en nódulos linfáticos (12% 
de los casos)36,37. Es de importancia mencionar 
que, en el periodo revisado, se presentaron 
variantes histológicas de CPT y que tienen un 
comportamiento agresivo, si bien, los casos fueron 
mínimos, al realizar el análisis de asociación de 
variables del tipo histológico con la presencia de 
metástasis y sexo no se encontró signifi cancia 
estadística, sin embargo, su presencia denota que 
los cambios histológicos de importancia para esta 
neoplasia se manifi estan en nuestra región.

Así mismo, los hallazgos del estudio mostraron 
la presencia de metástasis principalmente en 
nódulos cervicales y en regiones inusuales, siendo 
éstas la región supraclavicular y la región sacra. 
Al respecto se han documentado diferentes zonas 
donde se desarrolla una metástasis de CPT de 
manera atípica con pronóstico desfavorable e 
intervenciones más radicales, usualmente son 
los nódulos regionales, sin embargo, también 
puede encontrarse metástasis a distancia en cresta 
iliaca, vertebras, lesiones supraclaviculares, 
costillas y el fémur38,39, siendo una complicación 
para su abordaje. Aun cuando en el presente 
estudio se observó una mayor frecuencia de 
metástasis en pacientes mayores a 50 años, esta 
no tuvo signifi cancia estadística con respecto a 
los pacientes menores de 50 años; caso contrario 
a lo que se reporta en la literatura en la cual se 
menciona que los pacientes más jóvenes presentan 
más probabilidad de desarrollar metástasis 
ganglionares40.

Se concluye que la manifestación de CT en 
los últimos años no ha tenido un incremento 
importante en la ciudad de Durango, pero si 
muestra variantes histológicas con desarrollo 
metastásico inusual en personas mayores a 50 años 
siendo el sexo femenino el mayormente afectado, 
y que acuden a tratamiento cuando la lesión ha 
tenido una temporalidad mayor a 1 año, siendo 
el tratamiento quirúrgico radical el utilizado. Es 
por ello, la importancia del conocimiento de la 
diversifi cación histológica con que cuenta esta 
neoplasia tiroidea, con el fi n de poder trazar guías 
de atención dirigidas a la prevención, detección 
temprana, monitoreo, tratamiento oportuno y 
efi caz del CT en la población. 
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