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ANTECEDENTES 

La aparición de nódulos en la glándula tiroides siempre han producido una 
gran preocupación debido a que pueden ser visibles, el paciente puede 
palparlos y pueden hacer sospechar la presencia de un cáncer.c1> 

Los nódulos tiroideos son comunes, ocurren entre el 4-7% de la población. 
Sin embargo solo del 5% de los nódulos son malignos.c1s). Ocurren con una 
incidencia de 0.1%c19). 

El motivo mas común para realizar una cirugía de tiroides es para excluir un 
cáncer, o tratarlo si esta presente, en particular cuando se halla un nódulo 
tiroideo en un paciente con antecedente de irradiación. Deben evaluarse 
todos los nódulos fríos no diagnosticados, en especial si son solitarios. Los 
resultados equívocos de una aspiración con aguja fina en pacientes con 
alto riesgo (antecedente de radiación, sexo masculino, edad avanzada), 
colgajos de células foliculares o un cáncer manifiesto deben de llevara a una 
exploración inmediata y tratamiento quirúrgico.c2> 

La mayoría de los nódulos tiroideos son benignos , dentro de estos podemos 
encontrar hasta un 15% de casos de bocio con una razón femenino: 
masculino de 4.5:1.c20>. 

El cáncer de tiroides representa aproximadamente el 1 % de todos los 
tumores malignos humanos con una incidencia estimada en los Estados 
unidos de 16.100 nuevos casos en 1997. (3) 

La incidencia anual de cáncer tiroideo en ~ Estados unidos es de 
aproximadamente de 25 a 35 casos por cada de millón de personas, y 
constituye el 0.4 por 100 fallecimientos debidos a cáncer.(4) 

La mayoría de los casos de cáncer de tiroides se presentan en 
mujeres(70%). 

El cáncer de tiroides se considera una enfermedad indolente y muchos 
pacientes mueren de otra causa no relacionada con este proceso maligno. Se 
calcula que en Estados Unidos mueren aproximadamente 1200 personas al 
año por esta patología.c5> 
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La prevalencia de nódulos tiroideos aumenta con la edad en forma lineal. Los 
nódulos espontáneos se desarrollan a una tasa de 0.08% por año, desde los 
primeros momentos de la vida hasta la octava década.C6l La prevalencia de 
nódulos tiroideos en niños oscila entre 0.22 y el 1.5%, observándose del 4-
7% en la población adulta siendo mas prevalentes en las mujeres. <7l 

La prevalencia de nódulos tiroideos de cualquier tipo es cinco veces mayor 
en personas expuestas a radiaciones Ionizantes. Aparte de este factor pocos 
factores exógenos han siclo identificados como factores de riesgo del cáncer 
de tiroides . Aproximadamente 9% de los tumores malignos de tiroides están 
asociados a la radiación. 

Recientemente se han descrito asociaciones entre esta patología y una serie 
de síndromes hereditarios , tales como poliposis familia, síndrome de 
Gardner y la enfermedad de Cowden. 

El cáncer de tiroides papilar se observa con mas frecuencia en algunas 
familias con miembros que han sufrido tumores malignos de mama, ovario 
riñon o sistema nervioso central. El cáncer medular de tiroides se observa 
también con mas frecuencia en los pacientes con tiroiditis de Hashimoto, así 
como parte de los síndromes de neoplasia endocrina múltiple tipo II. (NEM 
Il) o en asociación con el carcinoma medular de tiroides familiar en 
aproximadamente 25-35%. Mas del 90% de los pacientes con NEM II 
desarrollaran en algún momento de su vicia un carcinoma medular de 
tiroicles.c5l 

Solamente unos pocos nódulos dínicamente palpables (del orden de 1-2 por 
mil) constituyen tumores malignos. No obstante la observación clínica señala 
que la incidencia de cáncer es mucho mayor en las glándulas nodulares con 
estimación de hasta un 20-30 por 100. Con excepdón del estudio 
anatomopatológico, no existe ningún método que permita diferenciar con 
certeza los nódulos no tumorales de las neoplasias benignas o malignas. 
Aproximadamente el 50 por 100 de los nódulos clínicamente evidentes 
corresponden a nódulos dominantes de bocios multinodulares en el examen 
anatomopatológico.(7) En el grupo de nódulos solitarios verdaderos, el 70-80 
por 100 corresponden a adenomas, mientras que el 10-20 por 100 son 
carcinomas. El porcentaje restante de estos nódulos solitarios corresponde a 
otras lesiones incluyendo focos de tiroiclitis, quistes y áreas de fibrosis. Es 
evidente que a partir de estas observaciones que muchas lesiones de la 
glándula tiroides pueden aparecer como nódulos y que, en efecto, en el 10 
por 100 de los casos no se observa ninguna alteración tiroidea.ca> 

2 



Los tumores malignos tiroideos producen aproximadamente 7000 muertes 
anuales en los Estados Unidos con un cociente de afectación mujer: varón 
de 2-3:1. Existen diferentes subtipos anatomopatológicos de carcinoma 
tiroideo.(9 y 10). cada uno de estos patrones histológicos tiene su propio 
significado biológico y clínico. 

Desde 1935, se ha biplicado la incidencia global de carcinoma tiroideo, 
aunque no se sabe con certeza si este incremento es real o artificial. Un 
hecho que favorece la posibilidad de que este incremento sea real es la 
conbibución bien documentada de radiación externa en la inducción del 
cáncer. c11> Así como resultado de la introducción de la biopsia por aspiración 
con aguja fina, también con un incremento en la incidencia de cáncer papilar 
oculto como resultado de realización de la tiroidectomía total para bocio 
multinodular.c12> 

La mayoría de los tumores malignos de la glándula tiroides son de origen 
epitelial glandular. Originándose el resto a partir de células e foliculares o 
de elementos estromales no epiteliales. 
Los carcinomas primarios de la glándula tiroides suelen clasificarse: cáncer 
de tiroides diferenciado( carcinoma folicular y carcinoma papilar), carcinoma 
medular de tiroides y carcinoma de tiroides indiferenciado(anaplásico). 
Otros carcinomas menos frecuentes son el carcinoma de células de 
Hurthle(variante de carcinoma folicular) linfomas, carcinomas epidermoides, 
sarcomas y carcinomas metastáticos de otro origen. 

El carcinoma papilar es la forma mejor diferenciada de carcinoma tiroideo, 
representando el 60% de todos los casos de cáncer. Aproximadamente, el 
10-20 por 100 de estos casos debuta con la diseminación del tumor a los 
ganglios linfáticos regionales, y aparición de linfoadenopatia cervical. Los 
carcinomas papilares constituyen el tipo mas frecuente de carcinoma tiroideo 
en adultos y niños.c13> Se suelen distribuir de forma bastante uniforme entre 
la tercera y séptima décadas de la vida, aunque al menos 80% de los 
carcinomas tiroideos aparecen en personas menores de 40 años, debido a 
que los tumores mas indiferenciados tienden a aparecer en personas de 
edad mas avanzada.es> . 
La multifocalidad es una característica importante de este tipo histológico, 
observándose hasta en un 80% de los casos. El carcinoma papilar aparece 
como una masa quística o sólida irregular originada a partir del epitelio 
folicular. No tiene cápsula pero aparece claramente circunscrito. 
Miaoscópicamente, la característica principal del carcinoma papilar son las 
frondas de epitelio papilar. En un 50% de los casos se puede observar los 
cuerpos de psamoma . Este tipo histológico es el que se encuentra con mas 
frecuencia en pacientes con historia de exposición a radiación.cS) 
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El carcinoma folicular es el segundo tipo más frecuente de tumor maligno 
de tiroides, y se considera un tumor bien diferenciado, que representa el 15-
20 % de los canceres tiroideos. Con frecuencia es difícil de confirmar 
histológicamente el diagnostico de carcinoma folicular, debido a su 
semejanza con los adenomas foliculares benignos. Los datos fundamentales 
para la distinción entre carcinoma folicular y el papilar son la ausencia de 1) 
núdeos en "vidrio esmerilado", 2) papilas bien constituidas y 3) cuerpos de 
psamoma en el carcinoma folicular. La presencia de cualquiera de estas 
características morfológicas, incluso en tumores formados principalmente por 
elementos foliculares, hace que el tumor en cuestión se comporte 
biológicamente como un carcinoma papilar. (14).EI carcinoma folicular aparece 
con mayor frecuencia en mujeres que en hombres, y su incidencia máxima 
se sitúa en la quinta y sexta décadas de la vida . El diagnostico de carcinoma 
folicular implica una mortalidad de hasta un 70 por 100 a los cinco años.(15) . 
El carcinoma folicular generalmente esta encapsulado y esta formado por 
folículos celulares altos. En su mayoría son solitarios, sólidos y no quísticos 
sin necrosis central. 

Las neoplasias de células de Hurthle se consideran variantes del carcinoma 
folicular, si bien representan una entidad anatomopatológica distinta. 
Suponen el 5% de las neoplasias de esta glándula.<s> 

El carcinoma medular es uno de los menos frecuentes( aproximadamente, el 
5-10 por 100), pero es el mas versátil de los carcinomas tiroideos. Originado 
a partir de las células parafoliculares (C del tiroides), el carcinoma medular 
es un prototipo de tumor neuroendocrino. Presenta tres características 
distintivas 1) estroma amiloide, 2) asociaciones genéticas con otros 
procesos y 3) elaboración de caldtonina y otros péptidoS(16,17). El 20% de los 
pacientes presentan un patrón de herencia autosómico dominante. 

El carcinoma anaplásico es un tumor indiferenciado, constituye 
aproximadamente 10-15 por 100 de los carcinomas tiroideos , habitualmente 
estos tumores aparecen en la séptima y octava décadas de la vida, y 
constituyen uno de los tumores mas malignos que presenta el ser 
humano.<10> 
El desarrollo de un carcinoma anaplásico tiroideo ha sido asociado con 
antecedentes personales de un cáncer de tiroides bien diferenciado que se 
convierte en una neoplasia maligna indiferenciada con el paso del tiempo o 
como consecuencia de una recidiva.<5> 
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Indicaciones quirúrgicas de las alteraciones tiroideas 

1. Punción-aspiración con aguja fina (PMF) de un nódulo tiroideo que da 
resultados que infunden sospecha de carcinoma o adenoma folicular. 

2. Nódulo tiroideo en un paciente de menos de 20 años de edad, mayor de 
60 con hallazgos de la PMF de atípia celular o en un paciente con 
antecedentes personales de irradiación. 

3. Masa tiroidea asociada con parálisis de las cuerdas vocales, invasión de 
tejidos regionales metástasis en los ganglios linfáticos cervicales o fijación 
de estos ganglios a los tejidos adyacentes. 

4. Nódulo tiroideo hiperfuncionante en un paciente joven. 
5. Nódulos solitarios con baja captación o nódulos dominantes en un bocio 

multinodular que no responden al tratamiento de supresión hormonal.es> 
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JUSTIFICACIÓN 

Aunque los tumores malignos de la glándula tiroides representan solo el 1 % de 
las neoplasias malignas humanas y tienen una mortalidad baja. Se ha observado 
que su incidencia en las ultimas décadas se ha incrementado a nivel mundial. 
El HGZ No. lA "Venados" a pesar de no ser un es un centro oncológico 
especializado, se realiza cirugía de patología tiroidea por lo que es necesario 
realizar una revisión de los casos en que se haya realizado cirugía de la 
glándula tiroidea y conocer la incidencia de cáncer de tiroides en este hospital, 
así como las variantes histológicas. 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

lCuál es la incidencia de cáncer de tiroides así como sus variantes histológicas , 
en todas las piezas quirúrgicas obtenidas como producto de la tiroidectomía 
realizadas a pacientes con cualquier tipo de patología tiroidea en este hospital? 
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OBJETIVOS 

Objetivo general. 

Determinar la incidencia de cáncer de tiroides así como las características 
epidemiológicas de los pacientes sometidos a tiroidectomía. 

Objetivos particulares. 

1. Determinar el número de casos de pacientes sometidos a tiroidectomía 
por patología benigna y maligna de la glándula tiroides en el HGZ 

2. No.lA "Venados" en el periodo de 1992-2002. 
3. Señalar el tipo de patología por la cual se sometió a cirugía el paciente 
4. Determinar el tipo de cirugía realizada. 
5. Señalar las características epidemiológicas de los pacientes sometidos a 

cirugía de la glándula tiroides . 
6. Determinar el tipo histológico de la lesión de la glándula tiroides según 

resultado de examen anatomopatológico de la pieza quirúrgica. 
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MATERIAL, PACIENTES Y MÉTODOS 

1. Diseño del estudio: 
Longitudinal, descriptivo, retrospectivo, observacional. 

2. Universo de trabajo: 
Servicio de Orugía general y Patología del Hospital General de 
Zona Número 1 A" Venados". IMSS. 

Población de estudio: 
Pacientes del servicio de Cirugía general del HGZ No. 1 A del 
Periodo comprendido del año 1992 a 2002, a los cuales se les 
realizó cirugía de la glándula tiroides. 

3. Selección de la muestra: 
a) Criterios de selección 
Criterios de inclusión: 
1. Pacientes que tuvieron por clínica y estudios de extensión patología 

tiroidea que requirió cirugía de la glándula tiroides 
2. Manejo quirúrgico realizado en el servicio de cirugía general del HGZ no 

1A "Venados" 
3. Pacientes cuyo resultado histológico se encuentre registrado en la libreta 

de record del servicio de patología. 

Criterios de exclusión: 
1. Pacientes que hayan recibido manejo quirúrgico en otro centro 

hospitalario. 
2. Pacientes que no cuenten con reporte histológico de la pieza quirúrgica. 
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4. Descripción de las variables 
Variables de Estudio: 

GENERO: 

Definición operacional: Genero asignado desde el nacimiento por el paciente 
desde el nacimiento, dado por sus caracteres sexuales y será: masculino o 
femenino. 

Indicador: Masculino 
Femenino. 

Escala de medición: Nominal 

EDAD 

Definición conceptual: Edad(age) f. Duración de la existencia de un individuo 
medida en unidad de tiempo. 

Definición operacional: Para fines de este estudio la edad se definirá como el 
número de años cumplidos del paciente. 

Indicador: Número de años cumplidos del paciente. 

Escala de medición: Numérica continua. 

Tipos de Cirugía: 

TIROIDECTOMÍA TOTAL: 
Definición operacional: Es la extirpadón quirúrgica de la totalidad de la glándula 
tiroides. Lóbulo derecho, izquierdo y el istmo. 

LOBECTOMIA: 
Definición operacional: Extirpación quirúrgica unilateral de un lóbulo de la 
glándula tiroides derecho o izquierdo), con o sin resección del istmo. 
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Tipos histológicos de Cáncer de tiroides: 

carcinoma papilar 

carcinoma folicular 

carcinoma medular 

carcinoma anaplásico. 

S. Descripción del estudio: 
Se revisaran los registros de los pacientes que fueron sometidos a cirugía de 
tiroides en el periodo comprendido de enero de 1992 a diciembre de 2002,que 
cumplan con los criterios de inclusión, evaluando edad, sexo y tipo de cirugía 
realizada, así como las libretas de patología para registrar el reporte histológico 
para su posterior correlación 

6. Análisis estadístico: 

Por ser estudio descriptivo se utilizará el programa SSPS para realización de 
frecuencias, porcentajes y promedios. 

Se realizará la descripción de tasas , razones y proporciones. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Por ser estudio de tipo observacional los pacientes no son sometidos a ningún 
tipo de riesgo. Se mantendrá la infonnación confidencial. 

RECURSOS PARA EL ESTUDIO 

Recursos Humanos: Medico adscrito al servicio de cirugía general. 
Medico adscrito al servicio de Patología. 

Medico residente del Cin.Jgía general. 

Recursos Materiales: Libretas de registro de patología y de cirugías realizadas. 

Recursos financieros: No requiere financiamiento especial. 
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RESULTADOS 

En el Hospital General de Zona No. lA " Venados", en el periodo comprendido 
de 1992 al año 2002, se realizaron 52,858, procedimientos médicos y 
quirúrgicos que requirieron reporte histopatológico (RHP). 
En 130 pacientes, se llevo a cabo igual numero de procedimientos quirúrgicos 
( Tiroidectomía total y lobectomía) por patología tiroidea que requirieron reporte 
histopatológico, de estos, 86 casos (66.2%) fueron por patología benigna 
(adenoma, bocio y tiroiditis); 43 casos(33%) fueron por patología 
maligna(cáncer) y en 1 paciente(0.8%) se realizo procedimiento quirúrgico con 
RHP de Tiroides sano. Gráfica i. 

Gráfica 1. 

Cirugías por patología tiroidea 

patología benigna o cáncer o otros (tiroides sana) 

HGZ No.1 "A". IMSS 1992-2002 

De los 130 pacientes, los pacientes del género femenino fueron 118(90.8%), y 
los pacientes de género masculino constituyeron el 9.2%(12 pacientes), con una 
razón de 9.8 : 1, Femenino: Masculino, respectivamente. Gráfica 3. 
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Gráfica 2. 

Porcentaje de casos de patología tiroidea 

44% 

19% 

mAdenoma o Bocio o Tiroiditis 

o Ca papilar Ca folicular o Ca medular 

HGZ No.l"A". IMSS 1992-2002. 

Gráfica 3. 

Patología tiroidea por género 

masculino r 9.2% 

HGZ No.l"A". IMSS 1992-2002. 
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En el Grupo de pacientes con patología benigna el número de casos del género 
femenino fue de 78(90.7%) y del genero masculino 8 pacientes(9.3%). En el 
Grupo de pacientes con cáncer el genero femenino correspondió a 39 casos 
(90.7%) y al genero masculino 4 pacientes(9.3%). Tabla 1. 

La edad promedio de los pacientes sometidos a cirugía de Tiroides fue de 
48.1 años (18a-78a), con desviación estándar de 13.64, mediana de 48. 
Para pacientes con patología benigna el promedio de edad fue de 47.8años(18a-
76a), desviación estándar de 12.86, mediana 47a. 
En los pacientes que presentaron cáncer(patología maligna) la edad promedio 
fue de 48.23años(24a-78a) con desviación estándar delS.19, mediana de 48a. 
En los pacientes con patología benigna, el número de casos que presentaron 
Adenoma fue de 58 casos(67.4%), Bocio 24 casos (27.9%), tiroiditis 4 casos 
( 4.7%).Gráfica 4· 

Gráfica 4. 

Patología tiroidea benigna 

4.7% 
27.9% 

o Bocio o Adenoma o Tiroiditis 

HGZ No.1 "A": IMSS 1992-2002. 
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Tabla 1. Género por patología 

Allo Gtl AdenollNI ca-1111ar C. roua.i.r ca medu .. r rTiroiditis otros 
N % N % n 1% n % n % N % N % 

1992 F 1 100 1 so 2 100 o o o o o o o o 
M o o 1 so o o o o o o o o o o 
T 1 100 2 100 2 100 o o o o o o o o 

1993 F 3 100 3 75 1 100 o o 1 100 1 100 o o 
M o o 1 25 o o o o o o o o o o 
T 3 100 4 100 1 100 o o 1 100 1 100 o o 

1994 F 2 100 2 66.7 2 100 o o o o o o o o 
M o o 1 33.3 o o o o o o o o o o 
T 2 100 3 100 2 100 o o o o o o o o 

1995 F 4 100 o o 6 86 1 100 o o 1 100 o o 
M p o 1 100 1 14 o o o o o o · o o 
T 14 100 1 100 7 100 1 100 o o 1 100 o o 

1996 F tz 100 9 100 3 100 o o o o o o o o 
M p o o o o o o o o o o o o o 
T tz 100 9 100 3 100 o o o o o o o o 

1997 F 1 so 4 100 3 75 1 100 o o o o 1 100 

M 1 so o o 1 25 o o o o o o o o 
T tz 100 4 100 4 100 1 100 o o o o 1 100 

1998 F l3 100 10 100 2 100 o o o o o o o o 
M p o o o o o o o o o o o o o 
T 13 100 10 100 2 100 o o o o o o o o 

1999 F p o 8 100 4 66.7 o o o o 1 100 o o 
M p o o o 2 33.3 o o o o o o o o 
T p o 8 100 6 100 o o o o 1 100 o o 

2000 F l3 100 4 80 5 100 o o o o o o o o 
M p o 1 20 o o o o o o o o o o 
T l3 100 5 100 5 100 o o o o o o o o 

2<XJ1 F tz 100 16 100 3 100 o o o o o o o o 
M p o IO o o o o o o o o o o o 
T tz 100 16 100 3 100 o o o o o o o o 

2002 F 1 so 5 83.3 5 100 o o o o 1 100 o o 
M 1 so 1 16.7 o o o o o o (l o o o 
T tz 100 ~ 100 5 100 o o o o 1 100 o o 

10 F 
AJÍb5 

122 91.7 52 89.7 36 90 2 100 1 100 4 100 1 100 

M rz 8.3 6 10.3 4 10 o o o o o o o o 
T rz4 100 5B 100 40 100 2 100 1 100 4 100 1 100 
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Dentro de la patología maligna(cáncer), el número de casos de presentación 
según tipo histológico, Carcinoma papilar fue de 40 casos(93%), carcinoma 
folicular 2 casos(4.7%), y solo un caso de carcinoma medular (2.3%). Tabla 2 y 
Gráfica 5. 

TABLA 2: No de casos de patología tiroidea por año. 

ANO No. de casos No. de casos No. de casos No. de casos No. de casos No. de casos 
Adenoma Bocio Tiroiditis ca papilar Ca folicular Ca medular 

1992 2 1 o 2 o o 
1993 4 3 1 1 o 1 
1994 3 2 o 2 o o 
1995 1 4 1 7 1 o 
1996 9 2 o 3 o o 
1997 4 2 o 4 1 o 
1998 10 3 o 2 o o 
1999 8 o 1 6 o o 
2000 5 3 o 5 o o 
2001 6 2 o 3 o o 
2002 6 2 1 5 o o 
TOTAL 58 24 4 40 2 1 
1992-2002 

HGZ No. lnAn. IMSS 1992-2002 

Gráfica S. 

Cáncertiroideo: Tipo histológico 

¡¡:¡ Carcinoma papilar o Carcinoma folicular o Carcinoma medular 
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El promedio de edad por patología especifica se observa en Tabla 3. 

TABLA 3. Edad promedio en patología tiroidea. 

PATOLOGiA EDAD (Promedio) Desviad6n esdndar Median. 
•lloa Alloa 

Adenoma 47.27 12.83 45.5 
Bocio 49.41 13.90 50.5 
Tiroiditis 47 7.16 48.5 
Carcinoma oaDilar 48.2 14.92 48 
Carcinoma folia.llar 46 31.11 46 
Carcinoma medular 54 - 54 

HGZ No. rA•. IMSS 1992-2002 

la razón de patología benigna y género se observa en Tabla 4. 

TABLA 4. Razón oénero/ oatolooía tiroidea beniQna 1992-2002 
GENERO FEMENINO MASCULINO 

RAZON 
PATOLOGiA BENIGNA No.de ca- 'lb No.dec:a10• 'lb FEMENINO : MASCULINO 
ADENOMA 52 89.7 6 10.3 8.6: 1 
BOCIO 22 91.7 2 8.3 11: 1 
TIROIDillS 4 100 o o -

la razón sexo, con el tipo histológico en cáncer, se observa en Tabla 5. 

TABLA 5. Razón género con tipo histológico. 

GENERO FEMENINO MASCULINO RAZON 
TIPO HISTOLOGICO No.deC:Moa 'lb No.de ca- 'lb FEMENINO: MASCUUNO 
cardnoma oacilar 36 90 4 10 9:1 
cardnoma folicular 2 100 o o -
c.dnoma medular 1 100 o o --

HGZ No. 1•A•.JMSS1992-2002. 
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En caso de carcinoma papilar la edad de presentación en el género femenino, 
fue de 47.7años(24a-78a), y en género masculino 52.2 años(26a-70a) 
El carcinoma folicular solo se presento en genero femenino, a la edad promedio 
de 46 años(24 y 68 años). 
Del tipo histológico medular solo hubo un caso en género femenino y la edad 
de presentación fue de 54 años. T•blll '· 

Tabla 6. Edad de presentación de patología tiroidea según género 

GENERO FEMENINO MASCULINO 
PATOLOGIA EDAD* :(PROMEDIO) (MJN-MAlf'I EDAD* :(PROMEDIO) (MJN-MAXl 
ADENOMA 47.8 (22-77) 42 (23-59) 
BOCIO 48.9 (18-7'>l 55 C4H9l 
TIROIDITlS 47 (18-751 - -
CA PAPILAR 47.7 (24-78) 52.2 (26-70) 
CA FOLICULAR 46 (24-68) -- --
CA MEDULAR 54 (54) - --
EDAD*: En •llos 
HGZ. No.1•&•. JMSs. 1992-2002 

la tasa de incidencia de patológía tiroidea que requirió procedimiento quirúrgico 
con reporte histopatológico en los últimos 10 años en el HGZ 1 A fue de 
2.5 x 1000,pacientes. 

la tasa de incidencia de cáncer de tiroides fue de 0.8 x 1000 pacientes. 
la tasa de incidencia de patología benigna tiroidea fue de 1.6 x 1000 pacientes. 
Tmblll7. 
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Tabla 7. Tasa1 de Incidencia de Patología tiroidea 

ANO No. de No. de No. de No. de 
procedimlentm druglaa - de - de 
que requirieron por 1111to1og• cáncer de 
RHP* 1111tologfa tiroidu Tirold• 

tiroidea benlg1111 

1992 3962 5 3 2 
1993 413> 10 8 2 
1994 4229 7 5 2 
1995 2156 14 6 8 
1996 5712 14 11 3 

1997** 5055 12 6 5 
1998 5094 15 13 2 
1999 5152 15 9 6 
2000 5685 13 8 5 
2001 5811 11 8 3 
2002 5872 14 9 5 
1992-2002 52858 130 86 43 
1.TaaaK=lOOO 
*. RHP = Reporte histopatológico 
**En 1997 ae rullzo 1 arugi. Tlraidea mn RHP de Tiraid• •1111. 
HGZNo. l•A•: IMSS.1992-2002.. 

T- de TaA de Ta A de 
lncidellCia lndclenclll lnddencill 
de de de 
IJlllD!oglll IJlltDlogla áncerde 
tira idea tiroidea Tiroidea 

beniana 
1.3 0.8 0.5 
2.4 1.9 0.48 
1.7 1.2 0.47 
6.5 2.8 3.71 
2.5 1.9 0.52 
2.4 1.19 0.99 
2.9 2.5 0.39 
2.9 1.7 1.16 
2.3 1.4 0.88 
1.9 1.4 0.51 
2.4 1.5 0.85 
2.5 1.6 0.81 

La tasa de prevalencia de cáncer de tiroides fue de 330.7 en 1000 pacientes. 
La tasa de prevalencia para cáncer por tipo histológico y la tasa de prevalencia 
para la patología benigna se observa en Tabla 8. 

Tabla 8. Tasa** de prevalencia por patología tiroidea 

ANO T- de TaA de T- de T- de T- de T- de T- de T- de ......... prenlellclii prenlellclii prevalendll prevalellcla Prevalenda Prevalellcla prevalellcla 
11111D1ogla de Ci- ~- Bocio Tiroldllis C.rdnoma ~ 
tiroidu de tiroidea ,...1ar follallar 
benia1111 

1992 600 100 100 200 o.o 100 o.o 
1993 800 200 100 300 100 100 o.o 
1994 714.3 285.7 428.6 285.7 o.o 285.7 o.o 
1995 428.6 571.4 7104 285.7 71.4 500 71.4 
1996 785.7 214.3 642.9 142.9 o.o 214.3 o.o 
1997* 500 416.7 333.3 166.7 o.o 333.3 83.3 
1998 866.7 133.3 666.7 200 o.o 133.3 o.o 
1999 600 100 533.3 o.o 66.7 100 o.o 
2000 615.4 384.6 384.6 23>.8 o.o 384.6 o.o 
2001 727.3 272.7 545.5 181.8 o.o 272.7 o.o 
2002 642.9 357.1 428.6 142.9 71.4 357.1 o.o 
1992- 661.5 :lll.8 4'162 184.6 30.08 307.7 15.4 
2000 
*E111997 ae rullm 1 Cifu9ÑI tiroidea m11 RHP de Tlroldm-a 
**TaA K =lllCIO 
HGZ No.rA•. IMSS 1992-2002. 

ESTA TESi:S J. ~ . 
, F I A BIBLI ( PTEC.A 

cardttolU 
inedular 

o.o 
100 
o.o 
o.o 
o.o 
o.o 
o.o 
o.o 
o.o 
o.o 
o.o 
7.7 
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DISCUSIÓN 

La enfermedad nodular tiroidea es un problema clínico común, la prevalencia en 
la población general es de 4-7%; sin embargo solo 5 % de estos nódulos son 
malignosc1s> y una incidencia anual de 0.1 %.(19). En nuestro estudio la indicación 
para realización · de cirugía de tiroides fue de nódulo tiroideo principalmente 
encontrando en el periodo de 1992-2002 de 0.24% de incidencia en 10 
años( con variación por año de (0.13 a 0.65%) 

Los casos de bocio esporádico es del 15% dentro de la población con nódulo 
palpable, así como presentación según genero con una razón de 4.5 : 1 
femenino: masculino respectivamente.(20). En este trabajo la presentación de 
bocio en la población estudiada fue 18.46% . Con razón de 11: 1, 
femenino:masculino respectivamente. 

La tiroiditis según forma de presentación la proporción femenino:masculino 
puede variar ya que en caso de llroiditis de Hashimoto 10:1 y en caso de 
llroiclitis de Riedel 3:1, así como la edad de presentación para la primera varia 
entre los 30 y 50 años, así como para la de Riedel entre la cuarta y séptima 
década de la vidacs>. En nuestros resultados la presentación de tiroiditis , fue 
solo en el genero femenino habiendo cuatro casos, con una edad promedio de 
47 años. 

En el grupo de nódulos tiroideos el 70% corresponden a adenomas,cs> en 
nuestro trabajo se presentaron en 44.6%. Los adenomas son la neoplasia 
benigna mas frecuente que se presenta como nódulo tiroideo y es mas 
frecuente en la mujer.es> En la población de este estudio se presentaron con 
una incidencia de 1.1 en 1000 pacientes en los 10 años de estudio. Con una 
razón mujer:hombre de 8.6:1, respectivamente, la edad promedio de 
presentación fue de 47 .27 años. 

La incidencia de cáncer de tiroides reportada en la literatura mundial es del 1 %, 
y de acuerdo al examen de pacientes con nódulos tiroideos únicos o múltiples 
varia del 3 al 12 %.(5). En nuestro trabajo la incidencia en 1000 que se presento 
durante un periodo de 10 años fue de 0.81. 
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De los casos nuevos de carcinoma de tiroides aproximadamente 90% de los 
nódulos malignos se consideran carcinomas bien diferenciados(papilar y 
folicular), 5-9% carcinoma medular, 1-2% anaplásico, 1-3% linfoma y 1% 
sarcoma. La distribución de carcinoma bien diferenciado muestra que el 80% de 
los casos son carcinoma papilar y carcinoma folicular en un 10-15%.CJ> En esta 
revisión encontramos que el carcinoma bien diferenciado se presento en el 
97 % de los casos y el carcinoma medular en 2.3%, la distribución de cáncer 
papilar fue de 95.2% y carcinoma folicular de 4.8%. 

La mayoria de los casos de cáncer de tiroides se presentan en mujeresc7), en 
nuestro caso el 90.7% de los pacientes que presentaron cáncer de tiroides 
fueron mujeres. La incidencia en termino de género se mantiene a una razón 
femenino: masculino de 2.1-3:1, respectivamente.c3> 

La mediana de edad se encuentra entre 40 y 41 años, en mujeres con 
carcinoma papilar; y la mediana de edad para esta misma patología en el caso 
de genero masculino fue de 45 años, en pacientes con la variedad folicular una 
mediana de 48 años para el caso de las mujeres y 53 años para los hombres.c3> 
En nuestro reporte la mediana de edad para las mujeres con carcinoma folicular 
fue de 48 años y para los hombres fue de 56.5 años. 
En el caso de carcinoma folicular solo se presento en mujeres con una mediana 
de 46 años. 

El carcinoma medular de acuerdo los reportes de la literatura se presenta con 
una frecuencia de 5-10%c16 Y 17). En nuestro estudio se presento con la 
frecuencia de 2.3%. 
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CONCLUSIONES 

El manejo de el nódulo tiroideo sigue siendo un tema que el cirujano general 
debe dominar. Como lo hace notar nuestro trabajo realizado en el Hospital 
General de Zona del IMSS No. 1 A "Venados" , el cual no es un hospital que se 
dedica a el manejo de patología oncológica. Los resultados obtenidos son 
similares a los obtenidos en otros centros hospitalarios. 

Ya que el adenoma sigue siendo la neoplasia benigna de la glándula tiroides 
que mas frecuentemente se presenta, así como el carcinoma papilar la 
neoplasia maligna con mayor frecuencia de presentación y el genero femenino 
el mas afectado. 

El conocer la epidemiología de nuestro hospital nos invita a saber el protocolo 
de estudio de nódulo tiroideo para brindar a el paciente el mejor manejo y en 
aiso necesario su canalización a centros especializados . 
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